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PREFACIO

Um amigo comeca a passar mal e vomitar o dia todo e afirma que deve ter comido algo
que néo Ihe caiu bem. Seu av6 chega em casa com exames e te pede para analisar, porque ele
ndo entende nada daquilo e a consulta com 0 médico ainda vai demorar. Um colega, apos ter
exagerado no alcool, diz estar com muita dor de cabeca e te pede orientagdes quanto as
medicacdes que ele pode ou ndo tomar para melhorar. O que vocé, como estudante de medicina,
faz nesses casos? Até onde vai a sua responsabilidade em orientar esses “pacientes” que
aparecem?

Este livro foi idealizado a partir da perspectiva de que os estudantes da area da saude
sdo vistos de maneira diferente quando defrontados com uma situacdo que demande socorro.
No entanto, este estudante nem sempre tem o conhecimento do que é capaz ou nédo fazer e,
muitas vezes, nem mesmo do que é permitido que ele faca em cada situacdo. Outro ponto
importante, € que a literatura referente aos primeiros socorros é escassa quando aborda temas
em um cenario de circunstancias corriqueiras sob a optica de resolutividade de um estudante de
medicina.

Na conducéo dessa obra, buscou-se abordar ndo apenas os atendimentos de urgéncia,
mas também queixas comuns do paciente. O objetivo ndo é substituir a atencdo medica, mas
sim qualificar o estudante como tomador de decisdes, assumindo seu papel como integrante do
sistema de saude e formador de opinido. Consideramos que como estudante ainda esta em fase
de formacdo, se encontra na travessia de uma ponte, entre o leigo e 0 médico, possuindo acesso
a informac&o, mas restricdo a sua atuacdo. Esperamos que com esse livro, o estudante consiga
se capacitar para algumas situacdes simples do dia a dia e para 0s cenarios em que haja risco de
vida para o paciente, tentando explorar ao maximo o seu potencial de intervencdo, sem
prejudicar o atendimento e 0 encaminhamento, quando necessario.

A partir do cumprimento dos objetivos descritos, espera-se que esse livro possa ter um
impacto positivo para o sistema de salde, para a populagdo em geral e para os proprios
estudantes. Com a coleta e organizacdo desse conhecimento, as situacdes de urgéncia e
emergéncia poderdo ser mais bem identificadas e conduzidas pelos estudantes, sempre dentro

de suas capacidades e possibilidades.

Paulo Leandro Meireles Junior
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1 FORMAGCAO DO ESTUDANTE

A formacdo académica do médico é um grande desafio para estudiosos e professores (COSTA,
2007). A sociedade contemporanea demanda dos profissionais competéncias, habilidades e

comportamentos, tal como fica descrito pelo Conselho Nacional de Educacéo:

Art. 3° O graduado em Medicina tera formacao geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com
capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a salde, com acdes de promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da sadude, nos ambitos individual e coletivo, com
responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da
salde integral do ser humano e tendo como transversalidade em sua pratica, sempre, a
determinacg&o social do processo de salde e doenca (BRASIL, 2014).

Para corresponder a tamanha expectativa e responsabilidade, uma ferramenta importante tem
sido a Medicina Baseada em Evidéncias (MBE). Essa estratégia permite categorizar e avaliar todo o
acumulo dos avancos cientificos em niveis de evidéncia, buscando-se dar parametros e instrucédo para
que mais pessoas possam aplicar o conhecimento em prol da vida dos pacientes (KARA-JUNIOR,
2014). A formacdo médica e o exercicio da profissdo envolvem, portanto, estudos extensos e
treinamentos constantes para o proveito de todo esse conhecimento obtido com observagao e testes.

A partir da necessidade de um modelo padronizado para a educacdo meédica, em 2001, foram
criadas as primeiras Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para o Curso de Medicina. Esse
documento buscava “definir os principios, fundamentos, condi¢gdes e procedimentos da formacao de
médicos” (BRASIL, 2001). No entanto, mesmo que preconizassem a interdisciplinariedade no cuidado
do paciente as DCN de 2001 ainda ndo conseguiam estar totalmente adequadas as demandas do
Sistema Unico de Satde (SUS), formando médicos pouco habilidosos na pratica clinica e pouco
envolvidos com uma viséo holistica dos seus pacientes (MEIRELES; FERNANDES; SILVA, 2019).

Em 2014, surgem as novas DCN para o curso de medicina. Segundo Meireles, Fernandes e
Silva (2019), as diretrizes propostas neste documento enfatizam a preocupacdo em formar médicos
generalistas efetivos na abordagem de pacientes da atencéo bésica e da urgéncia/ emergéncia. Estando,
portanto, mais bem integradas as necessidades do SUS e a Politica Nacional de Atencdo Baésica
(PNAB). Ainda de acordo com esses autores, essas mudancas curriculares possibilitam ao aluno “a
insercdo antecipada no ambiente de pratica, o convivio com o paciente em seu cotidiano, conhecendo
a sua realidade, por meio de visitas domiciliares, praticas de extensdo, atividades de promocéo,
prevencdo e recuperacao do processo saude-doenga”. Respeitando o conceito ampliado de satde na

formacéo do estudante.
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Segundo o Conselho Federal de Medicina, através do Codigo de Etica do Estudante de
Medicina (CEEM), publicado no ano de 2018, sdo funcdes importantes do estudante de medicina e
parte do seu processo de formacéo a identificacdo de lesdes, critérios de urgéncia dos atendimentos e
sinais e/ou sintomas que demonstram uma saida da curva de normalidade, que possam colocar em
risco a saude dos individuos em geral. Além disso, observa-se que o estudante pode ser parte
importante, ndo sé do atendimento e encaminhamento do paciente, mas também a partir da tomada ou
nédo de condutas, se responsabilizando, principalmente no ambiente extra-hospitalar, quando ele for o
unico representante da &rea da saude presente. A responsabilidade gira em torno de fazer o melhor para
0 paciente, respeitando as capacidades do estudante.

Ainda segundo o CEEM, o estudante deve aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar
o melhor do progresso cientifico e de sua formagdo em beneficio dos pacientes e da sociedade. No
entanto, considerando todos 0s cenarios possiveis, como o estudante pode se preparar? Observando-se
0s principais protocolos pelos quais 0 estudante é capacitado, citando os principais de urgéncia
(Capitulo 11): Suporte basico de vida (SBV); Prehospital Trauma Life Support (PHTLS); Advanced
Trauma Life Suport (ATLS); Advanced Cardiac Life Support (ACLS), é possivel ver uma janela de
atuacdo para o desenvolvimento do potencial do estudante de medicina como integrante do sistema de
salde, tal como cita 0 CEEM.

A formacdo académica nas diversas instituicdes de ensino superior trazem protocolos com
grande eficécia e resolutividade para 0 manejo de quase todas as morbidades, porém, hé& espaco para
o0 desenvolvimento de mais literaturas destinadas ao esclarecimento das possiveis abordagens que o
estudante de medicina pode adotar no ambiente extra-hospitalar para que haja uma potencializacao da
eficiéncia destes protocolos, haja vista a dificuldade encontrada pelos autores deste livro para
desenvolver os capitulos com esse foco.

Uma vez que os estudantes ainda ndo possam atuar de forma mais incisiva e autbnoma sobre o
manejo clinico propriamente dito, com a prescricdo de farmacos e a realizacdo de procedimentos em
geral como descrito no CEEM, temos como objetivo neste livro abordar as orienta¢fes que esses atores
poderdo aplicar de acordo com suas competéncias, com o objetivo de melhorar ou tdo somente néo
piorar o prognostico dos individuos acometidos por alteracdes do seu estado de saude.

O estudante de medicina, alvo deste livro, por ser uma parte do sistema de saude, possui uma
responsabilidade ainda maior no trato de situa¢@es de intervencdo em saude (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2018). Desse modo, 0 estudante deve estar pronto ndo so para as situagdes que exijam
0S primeiros socorros, mas tambeém situacfes na qual ele possa intervir de maneira positiva na saude
do paciente, descartando urgéncias e identificando situacfes que precisam de cuidados, mesmo que

ndo sejam imediatos. Portanto, para que seja extraido ao maximo o potencial do estudante em conduzir



as situacdes serdo sugeridos também materiais da pratica médica, podendo ser utilizados de acordo
com a expertise adquirida com o curso.
Para dar inicio a esse processo de capacitacdo para atuagdo em salde é preciso entender como

funciona o fluxo de atendimentos da rede de salide brasileira.

2 ORGANIZACAO DO FLUXO DE
ATENDIMENTOS

O Pronto Socorro é um local destinado para prestar assisténcia ao paciente que se encontra em
estado de urgéncia ou emergéncia (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006). No entanto, uma
revisao da literatura feita por Pereira et al., (2019), entre os anos de 2000 e 2019 para avaliar o perfil
epidemioldgico da demanda em unidades de emergéncia hospitalar, revelou que a maioria dos
atendimentos era de baixa complexidade pela escala de Manchester, e que poderiam ser solucionadas
na aten¢do primaria, contribuindo para a diminuicao das filas e organizacao do sistema.

Segundo Giglio-Jacquemot (2005), citado por Camerro et al., (2015), existem diferencgas entre
a percepcdo dos usudrios e profissionais do sistema de saude em relacdo as urgéncias. “Para os
profissionais, situacdes de urgéncias sdo aquelas em que ha o risco de vida a partir de definicdes
biomédicas. Em contrapartida, os usuarios julgam como urgéncias problemas que atrapalham
gravemente sua vida cotidiana”.

Os mesmos autores concluem em seu trabalho que ha dois principais motivos para a ma
utilizacdo dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia. Primeiro, a falta de conhecimento dos usuéarios
sobre a utilizacdo desse servico - eles tém a crenca de que serdo mais bem atendidos nos hospitais,
uma visdo ainda voltada para o modelo assistencial biomédico. Segundo, a qualidade do atendimento
da Atencdo Basica de saude que precisa melhorar para funcionar de acordo com as necessidades do
paciente, sendo resolutiva.

E importante destacar que segundo o Ministério da Sadde (2017), através da Portaria de
Consolidagdo n° 03, o modelo atual de organizacdo da assisténcia a saude coloca a atencéo bésica
como porta de entrada do usuario e como reguladora do processo de encaminhamento no fluxo das

redes de atencdo. A Rede de Atencdo a Saude (RAS) é definida, segundo essa mesma portaria, como:
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“arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado”.

Um conceito fundamental na construgdo da RAS é o de niveis de atencdo a sadde (Quadro
1.1). Esses niveis se estruturam segundo as densidades tecnoldgicas, variando do nivel de menor
densidade, a Atencdo Primaria a Saude (APS), ao de densidade tecnologica intermediaria, a atencao
secundaria, até o de maior densidade tecnoldgica, a atengéo terciaria a saide (MENDES, 2011).

A substituicdo do modelo hierarquico ou piramidal (vigoroso até a década de 90, influenciado
pela organizacdo industrial fordista e taylorista), pelo modelo poliarquico foi importante, dentre varios
motivos, pela possibilidade de uma atencdo integral com intervencdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionando sob coordenagdo da APS (MENDES,
2011).

Ou seja, ha uma integracdo do cuidado da saude do paciente através da horizontalidade entre
0s pontos de aten¢do (primario, secundario e terciario) com o centro de comunicacao na atencédo basica,
que acompanha o deslocamento desse paciente durante o trénsito em outros niveis de atencao
(GUSSO; LOPES; DIAS, 2019). Além disso, Mendes (2010) ainda destaca que: “as redes ndo sdo,
simplesmente, um arranjo poliarquico entre diferentes atores dotados de certa autonomia, mas um
sistema que busca, deliberadamente, no plano de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer
padrdes estaveis de inter-relagdes”.

Consideramos que é necessario que o estudante de medicina conheca o fluxo dessa rede de
atendimento para ser capaz de tirar o0 maximo proveito de sua organizagdo, em prol do paciente e do

préprio sistema, contribuindo principalmente ao educar as pessoas sobre 0 assunto.



Quadro 1.1 - Niveis de Atencéo.
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A Atencédo Primaria é constituida pelas Unidades Basicas
de Saude (UBS), pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), pela Equipe de Salde da Familia (ESF) e pelo
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Atencao
Primaria

A Atencédo Secundaria é formada pelos servi¢os
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, com
densidade tecnoldgica intermedidria entre a atengao primaria
e a terciaria, historicamente interpretada como procedimentos
de média complexidade. Esse nivel compreende servigcos
médicos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico e
atendimento de urgéncia e emergéncia.

Atencao
Secundaria

A Atencao Tercidria ou alta complexidade designa o
conjunto de terapias e procedimentos de elevada
especializacdo. Organiza também procedimentos que
envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, como oncologia,
cardiologia, oftalmologia, transplantes, parto de alto risco,
traumato-ortopedia, neurocirurgia, didlise (para pacientes
com doenca renal crbnica), otologia (para o tratamento de
doencas no aparelho auditivo);

Envolve ainda a assisténcia em cirurgia reparadora (de
mutilagBes, traumas ou queimaduras graves), cirurgia
bariatrica (para os casos de obesidade mérbida), cirurgia
reprodutiva, reproducdo assistida, genética clinica, terapia
nutricional, distrofia muscular progressiva, osteogénese
imperfeita (doenga genética que provoca a fragilidade dos
0ss0s) e fibrose cistica (doenga genética que acomete
varios orgaos do corpo causando deficiéncias
progressivas);Entre os procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade estdo a quimioterapia, a radioterapia, a
hemoterapia, a ressonancia magnética e a medicina
nuclear, além do fornecimento de medicamentos
excepcionais, tais como préteses 0sseas, marca-passos,
stent cardiaco, etc.
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Fonte: Adaptado de <https://www.saude.mg.gov.br/sus>. Acesso em: 28 de set. de 2021.
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3 LIMITES ETICOS DE ATUACAO DO
ESTUDANTE DE MEDICINA

Se vocé é académico de medicina, é possivel que ja tenha sido abordado por familiares, amigos
ou conhecidos, pedindo opinides sobre exames, orientagdes sobre medicamentos ou mesmo
diagnosticos. Se vocé nunca ouviu esses pedidos, certamente ainda os ouvird. Como deve se pautar as
condutas nesses casos e como funciona a responsabilizacao?

Segundo a legislacdo brasileira, o0 Conselho Federal e os Conselhos Regionais de Medicina séo
0s Orgdos supervisores da ética profissional em toda a Republica e a0 mesmo tempo, julgadores e
disciplinadores da classe médica (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2018).

Em 2016, vendo que o codigo de Etica Médica ndo conseguia alcancar os estudantes em
formacdo, o Conselho Federal de Medicina e as entidades estudantis vinculadas ao ensino nessa area
do conhecimento sentiram a necessidade de elaborar um documento para guiar os futuros profissionais
médicos quanto aos seus direitos e deveres na sua formacdo. Dois anos apds, surge o Codigo de Etica
do Estudante de Medicina (CEEM), buscando refletir de maneira positiva no trato desse sujeito com a
sociedade, em suas relacdes interpessoais e com a equipe multiprofissional; além de consolidar os
valores fundamentais durante a formacéo académica como futuros médicos no Brasil (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2018).

Ao contréario do cddigo de ética médica, no qual a transgressdo das normas deontoldgicas
sujeitara os infratores as penas disciplinares previstas em lei. O CEEM surge com a intencdo de
permitir a conscientizacdo do académico em relacdo aos posicionamentos éticos adotados (LISBOA;
LINS, 2014). O que isso significa na pratica? Significa que o estudante esta sujeito a um regime de
cobrancas diferentes do que é exigido no exercicio da profissdo médica. Para as situacdes de estagio,
o0 orientador ou supervisor do estudante de medicina detém a responsabilidade técnica e ética sobre a
assisténcia ao paciente (CRMPR, 2011). Em casos extra institucionais, sem supervisdo, o estudante
pode responder a partir do codigo penal, como qualquer outra pessoa (JUNIOR; COSTA; COSTA,
2019).

Em nota, no seu site, o Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro

(CREMERJ) busca esclarecer sobre a atuagdo do estudante de medicina. Segundo a nota:



E vedada ao académico a pratica de atos médicos — como prescricdo de medicamentos, por
exemplo - sem supervisdo médica. Quando sob supervisdo, o estudante pode coletar
informacdes do paciente, examina-lo e até escrever a receita, sendo que esta so tera validade
apos ser devidamente avaliada, assinada e carimbada pelo médico responsavel. Inclusive, os
académicos de medicina também podem usar carimbos desde que o identifiguem como
académico de medicina.

O CREMERJ reforca que o estudante de medicina nunca deve praticar atos médicos na
auséncia do profissional responsavel por seu estagio, assumir a responsabilidade de um médico
sem a devida supervisdo e utilizar carimbos ou documentos previamente carimbados por
outros médicos. E importante ressaltar que, ao ndo cumprir de tais regras, o estudante comete
o crime de exercicio ilegal da medicina, previsto no Cédigo Penal (CREMERJ, 2010).

No que diz respeito as responsabilidades do estudante, o CEEM, no décimo principio
fundamental e no seu quadragésimo artigo, estabelece que cabe ao académico se empenhar visando o
estimulo a prevencdo de doencas e a melhoria da saide, promovendo, para esse fim, ac6es individuais
e coletivas. E claro, portanto, que a pratica de atos médicos (regulados pela lei federal n® 12.842 de
2013) ndo pode ser realizada pelos estudantes, a menos que haja supervisdo médica. Nos ambientes
sem supervisdo, ndo havera crime de exercicio ilegal da medicina em caso de estado de necessidade,
onde condutas de urgéncia sio necessarias (JUNIOR; COSTA; COSTA, 2019).

Assim, a fim de se proteger e agir da melhor forma diante de pedidos de orientacdo ou que
tenham relacdo com o ato médico, condutas basicas podem ser tomadas pelo estudante:

e Para qualquer tipo de atendimento, sempre se identificar como estudante de medicina;

e Quando requerida orientacdo sobre temas médicos, evitar aconselhar e agir, dentro das
possibilidades legais e sempre de acordo com sua capacidade, identificando riscos e urgéncias;

e Deve-se lembrar do papel do estudante como formador de opinido e como parte do sistema de
salde, buscando sempre a salde do ser humano;

e Sempre documentar as abordagens quando em servigo — através do prontuario

e Na&o ter medo de pedir ajuda!

Fonte: Elaborado pelos autores.

EQUIPAMENTOS MEDICOS E CAIXA
DE PRIMEIROS SOCORROS

Os primeiros socorros podem ser prestados por qualquer pessoa, desde que seja capacitada para
tal e ndo deve atrasar a ativagcdo da emergéncia quando necessario. (MARKENSON et al., 2010). Além
disso, emergéncias requerem intervengdo imediata, de forma objetiva e eficaz, de modo a reduzir as

possiveis sequelas e aumentar a sobrevida das vitimas (MAIA et al., 2014). A partir desses conceitos
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conseguimos entender que se preparar com antecedéncia para situacdes de urgéncia € uma necessidade
e que a montagem de um kit com os equipamentos basicos para se ter em casa, carro ou trabalho € um
passo importante para essa preparagao.

No que diz respeito a criacdo de uma caixa de primeiros socorros ndo ha a ilusdo deste material
conseguir atender a todas as demandas que surgirem, mas sim atender rapidamente e com qualidade
as situacdes que possuem mais probabilidade de acontecer. Outro ponto importante, é ser capaz de
atender ocorréncias pouco frequentes, porém com uma chance grande de desfecho negativo caso ndo
haja interferéncia imediata.

De acordo com a sua realidade e conhecimento, o leitor pode adequar o kit sempre que achar
necessario para atender com eficiéncia as situac@es do seu cotidiano. Para tal, apresentaremos algumas
regras gerais na montagem e utilizacdo da caixa de primeiros socorros (Quadro 1.2) e um exemplo de
configuracao basica (Quadro 1.3).

O objetivo &, portanto, fornecer as condi¢es iniciais para que o estudante de medicina entenda
a importancia e seja capaz de preparar um kit de emergéncia e de cuidados primarios. E importante
destacar que a busca por evidéncias sobre o que deve conter um Kit de primeiros socorros €, atualmente,
uma dificil misséo devido a escassez de fontes confidveis e atuais.

Quadro 1.2 - Indica¢des para uma boa montagem e utilizago da caixa de primeiros socorros.

Tenha em casa uma caixa de primeiros socorros,
em um local de facil acesso. Saiba como estancar
um ferimento, tratar uma queimadura e conhega as
técnicas de ressuscitagao cardiopulmonar;

A caixa deve conter uma série de instrumentos,
medicamentos, solugdes, e é preciso que sejam
bem acondicionados, organizados, para facilitar o
uso, no caso de uma emergeéncia;

Todos os frascos devem estar rotulados, os instru-
mentos pontiagudos como pingas, tesouras, emba-
lados de forma adequada, assim como as ampolas;

Os medicamentos devem ser sempre vistoriados,
para verificar o prazo de sua validade. Os que
tiverem os prazos vencidos serdo inutilizados e
substituidos por outros novos;

Tenha a mao o numero de telefone do seu médico,
servigo de ambulancia, bem como o do Corpo de
Bombeiros e pronto socorro;

Fonte: FUNDACAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ), MINISTERIO DA SAUDE, [s.d.]. Disponivel em:
http://www.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/virtual%20tour/hipertextos/up2/conteudo_primeiro_socorro.html. Acesso em:
02 de maio de 2021.



Quadro 1.3 - Exemplo de material basico para uma caixa de primeiros socorros.
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2016).

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de: (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002; FAMILY PRACTICE
NOTEBOOK, 2021; FUNDACAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ), MINISTERIO DA SAUDE, [s.d.]). Disponivel em:
http://www.fiocruz.br/biosseguranca/Bis/virtual%20tour/hipertextos/up2/conteudo_primeiro_socorro.html. Acesso em:
02 de maio de 2021.
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Medicacoes

N&o é objetivo do livro preparar o estudante para a indicacdo de medicagdes, tal como foi
discutido na parte de ética do estudante de medicina, neste capitulo. Mesmo os medicamentos livres
de prescricdo podem apresentar riscos que variam desde mascaramento dos sintomas, até perda de
tempo com tratamento ineficaz e é claro efeitos colaterais (BELL et al., 2016).

E importante notar também que a pratica da automedicag&o é comum em académicos do curso
de medicina (FILHO et al., 2020). Estudos do final da década de 90, j& analisavam uma tendéncia
mundial para maior aceitacdo da automedicacdo e que seria impossivel frear essa préatica; sendo,
portanto, necessaria a adaptacao da sociedade, recebendo informacao cientifica sobre os medicamentos
de venda-livre, sem estimulo ao consumo desenfreado ou ao mito de cura milagrosa, ao mesmo tempo
que seja incentivada a procura do profissional médico, elevando os pontos positivos que uma consulta
médica pode ter em relacdo a automedicacdo (VILARINO et al., 1998).

Dessa forma, os medicamentos que serdo citados neste livro possuem agdo importante para
situacdes de urgéncia e/ou para o autocuidado, com este Gltimo grupo respeitando a Lista de Grupos e
Indicacbes Terapéuticas Especificadas (GITE) (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA (ANVISA), 2003). Essa lista conta com medicamentos pertencentes a lista de
medicamentos essenciais (RENAME) e regula os farmacos que podem ser vendidos sem prescricéo
médica. Optamos em ndo montar sugestdes de medicagcdes em um kit para ndo simplificar o processo
de indicacdo e contraindicacdes das medica¢des, considerando que ha varios contextos que podem

estar envolvidos e que sdo abordados mais amplamente nos capitulos.
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CASO 2.1

Vocé estd caminhando por uma praga quando presencia um senhor que aparenta ter cerca de
60 anos de idade perder a consciéncia e cair ao solo na cal¢ada alguns metros a sua frente. No
impeto de ajudar aquele homem vocé, apoés ter verificado os riscos, se dirige ao senhor e nota que
ele se encontra palido e com um padréo respiratdrio ruidoso e agénico. Como vocé ira proceder?
Como vocé, académico, generalista ou profissional da satide apaixonado pela urgéncia e emergéncia
pode atuar no ambiente extra-hospitalar? Como, num cenario hostil e despreparado, vocé, munido
apenas de um bom conhecimento clinico e, talvez, de alguns equipamentos de atendimento
(estetoscdpio, oximetro, termémetro, por exemplo) pode atuar em prol da manutencao do bem-estar
e da vida do seu novo e inesperado paciente? Ao final deste capitulo vocé sera capaz, atravées de
forma sistematizada, iniciar a abordagem ao paciente no contexto da urgéncia e emergéncia no
ambiente extra-hospitalar.

Neste capitulo, discorreremos acerca dos principios na abordagem inicial do paciente em
um cenario de urgéncia ou emergéncia no ambiente pré-hospitalar. Ademais, introduziremos alguns
conceitos bésicos, classificacdes e protocolos Uteis na sua avaliacdo e para que vocé possa fornecer

informacdes relevantes a equipe de resgate a fim de somar na assisténcia aquele paciente

1 SINAIS VITAIS NO ATENDIMENTO

PRE-HOSPITALAR

aferi¢do dos dados vitais do paciente, que inclui frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR),
temperatura corporal, saturacdo de oxigénio, pressao arterial (PA) e nivel de consciéncia (este ultimo

sera discutido em topico distinto). Esses sinais sdo capazes de denunciar o funcionamento de 6rgéos e

A avaliacdo inicial contempla, na disponibilidade de equipamento para especifico para tal, a

sistemas imprescindiveis a vida (PORTO; PORTO, 2017).



Frequéncia Cardiaca

Um dos sinais mais importantes e que pode dar dicas cruciais sobre o estado clinico do paciente
é a afericdo do pulso arterial através do metodo palpatério. Seja para a identificacdo de uma parada
cardiorrespiratoria (PCR) ou simplesmente para a determinacgéo da frequéncia cardiaca (FC) este € um
método simples, que ndo demanda uso de equipamentos.

Diversos parametros, dados pelo pulso arterial, tém relevancia clinica. Além da FC, o ritmo e
a amplitude e variacdo da onda, além da simetria entre os diferentes membros.

Para a afericdo da frequéncia é necessario contar o numero de pulsa¢cdes por um minuto
(PORTO; PORTO, 2017). A FC pode variar a depender de fatores como idade, estado emocional,
demanda fisica e energética do organismo, dentre outros fatores, sendo classificada como bradicardia

valores abaixo de 50 batimentos por minuto (bpm) e taquicardia valores acima de 100 bpm.

Quadro 2.1 - Valores de referéncia de frequéncia cardiaca e respiratéria por idade.

Idade FC FR
Até 01 més |110 a 180 bpm| 25 a 68 irpm
Até 0l ano | 90a 160 bpm | 22 a55irpm
Até 08 Anos | 60a 120 bpm | 15a25irpm
Adultos 50 a 100 bpm [ 16 a 20 irpm

Fonte: PORTO; PORTO, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2009.

A avaliacdo palpatoria dos pulsos é, comumente, feita através da artéria carétida comum, artéria
braquial, artéria radial (PORTO; PORTO, 2017), nos lactentes através da artéria braquial e, em
criancas, através da artéria femoral comum ou carétida comum (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017), todavia, outras artérias podem ser palpadas em uma avaliacdo semioldgica mais
profunda, como a artéria temporal, artéria axilar, artéria poplitea e artérias tibiais posteriores (PORTO;
PORTO, 2017). Em situagBes especiais como no choque, quando ha colapso circulatério é
recomendado que se avalie um pulso arterial central, ou seja, através da palpacdo das artérias carotida
comum ou artérias femorais (PHTLS, 2019).

Outra situagdo que demanda cuidados na avaliacdo do pulso é o trauma, quando para a
avaliacdo da perfuséo do leito arterial do membro acometido pelo ferimento deve-se palpar uma artéria
no seguimento distal para determinar a presenca ou auséncia de perfuséo, aliada a outros sinais como
temperatura, cianose ou palidez no segmento acometido PHTLS, 2019).

Ja o ritmo pode ser avaliado pela sucessao das ondas de pulso, observando-se o intervalo entre
elas. Diz-se que o pulso é regular quando esses intervalos sdo semelhantes, e irregular quando ha
alteracdo na duracgéo desses intervalos. (PORTO; PORTO, 2017).
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A amplitude da onda de pulso também pode ser observada através da palpacdo. Pode-se
distinguir entre um pulso fino ou pouco amplo, normal ou medio e amplo e pode se relacionar com
alteracdes sistémicas, como hipotenséo arterial ou alteracbes dos vasos como estenoses.

Existem padrdes de ondas de pulso que guardam caracteristicas que permite classifica-los como

descrito na Quadro 2.2.

Quadro 2.2 — Outros pulsos de importancia semiolégica no contexto de urgéncia e emergéncia.

Pulso em Subito, com surgindo e desaparecendo rapido da onda, comum na
martelo d’agua  insuficiéncia adrtica.

Caracteristica de onda lenta e prolongada, comum na estenose

Sl s adrtica grave, hipovolemia.

Fino, de pequena amplitude e pode se associar a colapso

Pulso filiforme circulatério.

Altera padrdo amplo com ondas menos intensas, relaciona-se a

Pulso alternante insuficiéncia cardiaca.

Reduc¢do da amplitude a inspiracédo e pode possuir relacdo com
Pulso paradoxal restricdo a didstole como na pericardite constritiva, tamponamento
cardiaco.

i Fonte: PORTO; PORTO, 2017.
E ainda de fundamental importancia a avaliacdo a simetria dos pulsos para a avaliacdo

comparativa da perfuséo bilateral, possiveis obstru¢cdes ao fluxo sanguineo e caracteristicas estruturais
das artérias. (PORTO; PORTO, 2017).

Frequéncia Respiratoria

A Frequéncia Respiratoria (FR) é um importante parametro a ser avaliado e, assim como a FC,
ndo depende de nenhum equipamento. Deve ser aferida através da observagdo do nimero de incursdes
respiratdrias por minuto (irpm) que no adulto ocorre entre 16 e 20 vezes por minuto (PORTO; PORTO,
2017) e na crianca pode ter valores variaveis (vide Quadro 2.1). Valores abaixo dos valores normais
sdo chamados bradipneia e valores maiores taguipneia.

Alguns ritmos respiratérios, particularmente importantes num cenario de urgéncia ou
emergéncia, sdo a apneia, que consiste na cessacdo dos movimentos ventilatorios e a respiracéo
agonica ou gasping, visto que podem indicar uma faléncia cardiorrespiratoria (BRASIL, 2016).
Esforco e desconforto respiratorios também sdo importantes nesse cenario e seus sinais sdo uso da
musculatura acessoria, tiragem intercostal e, em criangas, batimento de aletas nasais.

Alguns outros conceitos importantes na avaliacdo dos ritmos respiratorios sdo descritos no
Quadro 2.3.



Quadro 2.3— Padrdes respiratérios de importancia clinica.

Ortopneia Desconforto respiratério no decubito

Respiragdo de Cheyne-Stokes Aumento progressivo na profundidade das incursdes

M respiratérias seguidas da diminuicao da amplitude,
podendo chegar a apneia.

Respiracéo de Biot
Incursdes respiratérias variaveis em amplitudes e

WJU\M/\_N intervalos.

Respiracao de Kussumaul

RespiracOes rapidas e de grande amplitude
ot W intercaladas com momentos de apneia.

Fonte: Adaptado de (PORTO; PORTO, 2017).

Saturacéo de Oxigénio

A saturacdo de Oxigénio (Sat O2) é um parametro importante e pode facilmente ser avaliado
com o auxilio de um oximetro de pulso, que é um aparelho que mede, indiretamente, a concentracéo
de oxigénio no sangue. Dessaturagdo pode ocorrer, dentre outros fatores, devido a insuficiéncia
respiratoria ou falha na bomba cardiaca. A Sat Oz normalmente varia entre 95 e 100% (PORTO;
PORTO, 2017), mas deve-se levar em consideracdo comorbidades como a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), que tende a dessensibilizar o centro respiratério no hipotalamo e manter, sem
repercussdes clinicas, a Sat O destes pacientes em valores abaixo do normal mesmo sem
descompensacao do quadro. Para aferir a Sat O, pode-se colocar o0 oximetro de pulso no dedo ou lobo

da orelha do paciente

Temperatura

A temperatura corporal é outro parametro de facil avaliacdo, demandando a disponibilidade de
um termoémetro. A medida desse sinal vital é capaz de direcionar 0 nosso pensamento para patologias
infecciosas, endocrinologicas, alteragdes nas trocas de calor, disfuncdes orgéanicas, dentre outras. A
temperatura normal do corpo é em torno dos 37°C, entretanto os valores de referéncia dependem do

método de avaliacdo deste parametro.
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Quadro 2.4 — Valores de referéncia para a tempepratura corporal a depender do método.

Temperatura axilar 35,5 a 37°C

Temperatura bucal 36 a 37,4°C

Temperatura retal 36 a 37,5°C

Fonte: PORTO; PORTO, 2017.
Caracteriza-se hipotermia valores termométricos abaixo da temperatura minima considerada

normal e opondo-se a ela, febre e hipertermia, valores acima do normal. A distin¢do entre febre e
hipertermia € que a hipertermia é causada por fatores ambientais, como exercicio fisico, exposi¢do ao
sol (PORTO; PORTO, 2017), enquanto a febre é caracterizada por uma alteracdo na autorregulacao
térmica corporal, como ocorre na infecgdo e alteraces no sistema nervoso central (SNC) (GUYTON;
HALL, 2017).

Pressao Arterial

A pressdo arterial (PA), que consiste na forga que o sangue exerce sobre a parede arterial como
resultado da contracdo ventricular, € um outro sinal quantitativo que ajuda a guiar o pensamento e a
conduta em situacdes de urgéncia e emergéncia. Para uma correta afericdo é necessario a utilizacdo de
um esfigmomanémetro e ter conhecimento da técnica adequada de mensuracdo. Alteracdes pressoricas
estdo presentes em muitas situacdes de urgéncia e emergéncia, seja traumatica, como a hipotensao no
choque hemorrégico, sejam clinicas, como as prdprias urgéncias e emergéncias hipertensivas.

Uma das entidades clinicas mais importantes num cenéario de urgéncia ou emergéncia que leva
a hipotensdo ¢é o choque. O choque é caracterizado por instabilidade hemodindmica que culmina em
hipdxia tecidual e injaria celular pela incapacidade de manutencdo de adequada perfusdo (SOUZA et
al., 2019). A reducéo da PA abaixo de 80x50mmHg ou queda maior ou igual a 30mmHg do valor basal
de pacientes hipertensos associado a instabilidade hemodindmica deve ser valorizada dada a
possibilidade de choque (PORTO; PORTO, 2017).

Quanto a crise hipertensiva, essa pode ser classificada como urgéncia hipertensiva, quando ha
elevacdo acentuada da PA, desde que ndo haja lesbes em oOrgdos alvo. Distingue-se da emergéncia
hipertensiva, ja que nessa ha lesdes de orgdos alvo, como no infarto agudo do miocardio, sindrome
HELLP (sigla que descreve pacientes com pré-eclampsia grave que evoluem com hemolise (H),
elevacdo de transaminases (EL — Elevated Liver Enzimes) e plaquetopenia (LP — Low Platelets)),
Acidente Vascular Cerebral (AVC), encefalopatia hipertensiva dentre outras (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018; FEDERA(}AO BRASILEIRA DAS ASSOCIA(;OES DE



GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2018). A fisiopatologia da les&o organica na crise hipertensiva
se relaciona a alteracfes na autorregulacdo do fluxo pelos diferentes drgdos e consequente isquemia,
além de alteracGes da permeabilidade capilar e alterages inflamatdrias e lesdo vascular propriamente
dita (YUGAR-TOLEDO, JUAN CARLOS; COSENSO-MARTIN, LUCIANA NEVES; VILELA-
MARTIN, 2014).

Quadro 2.5 — Valores de referéncia para a pressdo arterial de individuos adultos.

Hipotensao Normal |[Pré-hipertensao|Hipertensao

PAS < 80 mmHg 81-120 mmHg |[121-139 mmHg > 140 mmHg

PAD <50 mmHg 51-80 mmHg  [81-89 mmHg > 90 mmHg

Fonte: PORTO; PORTO, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2018.

2 AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE
NO AMBIENTE PRE-HOSPITALAR

Antes de mais nada, ante uma cena que requeira a atuacdo de salvamento e intervencdo em
saude, é de fundamental importancia que se assegure a salubridade e seguranca da cena para que se
preserve a integridade do profissional, do paciente e dos possiveis transeuntes na cena. O uso de EPI
pelo assistente é sempre estimulado. Nesse sentido existem dois cendrios possiveis demonstrados no

Fluxograma 2.1.
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Fluxograma 2.1 — Fluxo no atendimento inicial ao paciente grave no ambiente extra-hospitalar.

Situacao de urgéncia ou emergéncia

pré-hospitalar

(@)
[9)
-]
QD
w
@
«Q
c
=
D
®
(1]
=]
Q
=]
w
D
«Q
c
QD

Proceder atendimento Acidente elétrico, fogo ou fumaga, risco
a vitima de inundag&o, ambiente onde possa
haver violéncia contra o socorrista

~

Aguardar em local sem riscos, informar
a regulacao (bombeiros ou SAMU) e
aguardar por instrugcdes

J

Fonte: BRASIL, 2016.
A répida avaliacdo e tomada de decisdo num cenério em que haja agravo em salde, seja

organica ou psiquica, é fundamental para que o paciente obtenha o melhor desfecho possivel,
diminuindo-se a morbimortalidade. Na avaliacdo inicial de um paciente em uma situacdo de urgéncia
ou emergéncia, 0s passos a serem seguidos devem ser sistematizados a fim de mitigar as chances de
falhas e evitar que se pule etapas importantes no atendimento a esse tipo de paciente. Nesse sentido,
diversos protocolos foram criados com o intuito de organizar a assisténcia ao paciente grave, situacdo
na qual o tempo e a eficacia do atendimento sdo primordiais para a preservacao da vida e diminuicao
do risco de sequelas. Os principais protocolos que existem hoje com esse intuito sdo: 1) Suporte basico
de vida (SBV); 2) Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) ou em portugués Suporte de Vida Pré-
hospitalar no Trauma; 3) Advanced Trauma Life Suport (ATLS), no portugués Suporte Avancado de
Vida no Trauma; 4) Advanced Cardiac Life Support (ACLS), em portugués Suporte de Vida

Cardioldgico Avancado.



Quadro 2.6 — Conceitos dos protocolos mais utilizados em urgéncia e emergéncia.

Visa, como diz 0 nome, assisténcia béasica ao paciente até que se
possa transferi-lo a uma unidade de saude. Tem como principal

S objetivo evitar agravo da condicdo. Pode ser aplicada por qualquer
pessoa treinada. Detalharemos a diante seus passos.
PHTLS Objetiva prestar atendimento pré-hospitalar as vitimas de trauma. E

aplicado por socorristas. Detalharemos adiante.

Ocupa-se do trauma no ambiente hospitalar, realizando
ATLS procedimentos intervencionistas para a corre¢do dos agravos
causados pelas lesdes e estabilizagdo primaria do paciente.

Também hospitalar, este protocolo tem por objetivo a realizagdo de
ACLS procedimentos, administracdo de drogas, para a estabiliza¢&o clinica
do paciente em agravo cardiolégico.

Fontes: (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015; COLEGIO AMERICANOS DE CIRURGIOES; COMITE DE

TRAUMA, 2012; DISQUE, 2016; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN, 2019).

Protocolo SBV

Reconhecimento RCP imediata Rapida Servigos médicos Suporte avan¢ado

e acionamento do de alta desfibrilagdo bésicos e devidae

servico médico de qualidade avangados cuidados pés-RCP
emergéncia de emergéncias

Figura 2.1 — Corrente de atendimento na Parada Cardiorrespiratoria no ambiente extra-hospitalar.
Fonte: Adaptado de (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015) cadeia de sobrevivéncia PCREH.
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Busque atendimento nos lugares certos

SAMU Corpo de Bombeiros

Protecao pessoal e patrimonial da
Atendimento de urgéncia e emergéncia, sociedade e do meio ambiente.

por intermédio de ambulancias.
Quando chamatr:

Quando chamar: - Prevengdo e combate a incéndios
- Problemas cardiorrespiratérios - Resgates
- Intoxicagéo - Desencarceramento em acidentes
- Queimaduras graves e choques elétricos rodoviarios e ferroviarios
- Ocorréncia de maus-tratos - Intervencao em incidentes elétricos,
« Trabalhos de parto hidraulicos, com materiais perigosos ou
- Crises hipertensivas com redes de gas
- Acidentes com produtos perigosos - Corte de arvores em risco iminente de
- Transferéncia intra-hospitalar de doentes queda
com risco de morte - Captura de animais
- Denuncias

Telefone 192. A ligacdo é gratuita.
Telefone 193. A ligacao € gratuita.

Figura 2.2 - SAMU vs Corpo de Bombeiros.
Fonte: BRASIL, 2014.

Passo 01: Ante a um paciente inconsciente vocé devera chamar o paciente e observar a

presenca de movimentos ventilatérios. Em caso de resposta satisfatéria ao estimulo e/ou presenca de
movimentos respiratorios prosseguir para o passo 2. Na auséncia de resposta estimulos e movimentos
respiratorios ou presenca de gasping vocé devera proceder afericdo do pulso central. Ante uma PCR
dever-se proceder contato com o servico de emergéncia, se possivel solicitar um Desfibrilador Externo
Automatico (DEA) e iniciar de forma precoce e eficaz do BLS é fundamental para que esse paciente
tenha o melhor desfecho possivel. Os passos do BLS, lembrados pelo mneménico CAB s&o:
Chest compressions (compressdes toracicas): proceder compressdes com frequéncia de 100 a 120
por minuto, com profundidade de 5 a 6 cm, mantendo a ritmicidade e permitindo completo retorno do
torax, evitando pausas, especialmente superiores a 10 segundos (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2015). Para criancas, comedir a forca para compressdo de cerca de 1/3 do didametro
anteroposterior do térax (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). No intuito de
melhorar ao maximo o desfecho para o paciente em PCR, 0 mais breve possivel deve-se aplicar o DEA
sobre o torax para a avaliagdo de necessidade de desfibrilacio (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2015).



e

3

= =

Figura 2.3 — Técnica adequada de compressdo toracica.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Airways (abertura das vias aéreas): Verificar a paténcia das vias aéreas e minimizar o risco de
obstrucdo com manobras como hiperextensao da cabeca (atentar-se para risco de leséo cervical, nesse
caso essa manobra € contraindicada), elevacdo da mandibula, remocao de protese dentaria (BRASIL,
2016).

Figura 2.4 — A) Via aérea pouco pérvia. B) Manobra de extensdo da cabega mostrando a importancia da abertura das vias
aéreas.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Breathing (VentilagGes): Proceder duas ventilacbes a cada 30 compressdes toracicas, desde que
munido de equipamento adequado para tal. Este passo ndo € obrigat6rio e ndo sendo possivel se devera
priorizar compressoes toracicas (BRASIL, 2016).

Passo 2: Checar a permeabilidade das vias aéreas pelo risco de obstrugéo por corpos estranhos
como, proteses dentérias, secrecdo, dentre outros. Pode ser necessario realizar manobras como a
manobra de Heimlich, hiperextenséo da cabeca, desde que nédo haja risco ou suspeita de lesédo cervical
ou elevacdo da mandibula em casos onde ha suspeita de lesdo cervical para manter a paténcia das vias
aéreas (HENLIN et al., 2014).
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Figura 2.5 — Manobra de eleva¢do da mandibula.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Passo 3: Avaliar a ventilacdo - padrdo respiratdrio, presenca de esforco, dispneia, frequéncia
respiratoria, presenca de sibilos, que consistem em alteracdes no fluxo aéreo por reducdo do calibre
das vias aéreas, seja por obstrugdo ou broncoespasmo e torax silencioso que é uma complicacdo mais
dramética (KUHN et al., 2016). Deve-se avaliar ainda a presenca de outros ruidos adventicios como
estridor laringeo que pode indicar obstrucdo de via aérea superior, dada a gravidade potencial do
quadro.

Avaliar estado circulatorio > Avaliagdo dos pulsos e os parametros por ele observaveis, tempo
de enchimento capilar (que pode auxiliar na identificacdo do choque precocemente na fase
compensada, quando a PA ainda ndo se alterou) (KISLITSINA et al., 2018), presenca de cianose
(coloracéo azulada ou arrochada da pele por alteracdo no suprimento de oxigénio, quando ha elevada
concentragdo de desoxihemoglobina circulante, ou venoclusdo, por exemplo), palidez (perda da
coloracdo résea da pele por diversos mecanismos como anemia, oclusdo de uma artéria e consequente
obstrucdo ao fluxo sanguineo, vasoconstricdo do sistema vascular cutaneo), rubor (aspecto mais
avermelhado na pele, que indica vasodilatacdo dos vasos cutaneos) e outras alteracdes na coloracédo e
temperatura da pele (que também auxilia a avaliar o status de perfusdo, associada a outros sinais)
(PORTO; PORTO, 2014) além de hemorragias.

Passo 5: Avaliacdo do estado neuroldgico através da aplicagdo da Escala de Coma de Glasgow.
Essa é uma ferramenta que permite a avaliacdo do nivel de consciéncia de um individuo através da
avaliacdo da abertura ocular, resposta verbal, resposta motora e, mais recentemente,
fotorresponsividade pupilar (BRENNAN, PAUL M.; MURRAY, GORDON D.; TEASDALE, 2018).



Quadro 2.7 — Escala de Coma de Glasgow.

¢ O1NLIdvD

Abertura Ocular Resposta verbal Resposta motora
6 Obedece aos comandos
5 Paciente orientado Localiza estimulo doloroso
4 Abertura espontanea Paciente confuso Na&o localiza a dor
3 Abertura ao estimulo sonoro | Linguagem inapropriada Flexdo anormal
2 Abertura ao estimulo doloroso | Sons incompreensiveis Extens&o anormal
1 Auséncia de resposta Auséncia de resposta Auséncia de resposta
-0 Ambas as pupilas fotorreagentes
-1 Apenas uma pupila fotorreagente
-2 Nenhuma pupila fotorreagente

Fonte: JAIN; IVERSON, 2020.

Avaliar responsividade

f Y

Responsivo Irresponsivo
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Chegar a permeabilidade das vias aéreas ~--- Avaliar pulso
. L - presente -
Avaliar a respiragdo ---' Ausente
Avaliar estado circulatério RCP (CAB)
Avaliar estado neuroldgico DEA assim que possivel
e ettt 3

No retorno do pulso seguir fluxograma a partir da |

1

E avaliagdo das vias aéreas :

Fluxograma 2.2 — Fluxo da avaliagdo do paciente grave no ambiente extra-hospitalar.
Fonte: Adaptado de (BRASIL, 2016).
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Protocolo PHTLS

Este protocolo é guiado pelo mneménico XABCDE, detalhados a seguir:

X Hemorragias: Visa rapido controle da perda de sangue, visto que, especialmente no caso de

sangramentos arteriais o paciente podera evoluir com hipovolemia severa. Este passo deve ter

prioridade, visto que no ambiente extra-hospitalar fica inviavel a transfusdo sanguinea.

Airways (Vias aéreas) e Estabilizacao Cervical: Como no BLS este passo visa manter patente a

via aérea do paciente para que se mantenha adequado aporte de oxigénio para os tecidos. Nesse passo,

também se realiza a estabilizacdo da coluna cervical.

Breathing (Ventilacdes): Visa avaliar a respiracdo (padrdo e frequéncia) e, se necessario, fornecer

oxigénio suplementar a fim de manter a saturacdo de oxigénio em niveis adequados.

Circulac;éo: Avaliacéo do pulso arterial, procura por sinais de choque, avaliagdo da temperatura e

cor da pele a procura de rubor, palidez, cianose, e outros sinais e tempo de enchimento capilar. Se
possivel instalacdo de acesso venoso e infusao de fluidos. O principal intuito € manter adequado aporte
sanguineo aos tecidos.

Disfungéo: Existem diversas alteracbes organicas como disturbios endocrinometabolicos, hipoxia,

trauma cranioencefalico, intoxicacdo exdgena que podem cursar com alteracdo e disfungdo do SNC.
Por isso a avaliagdo do nivel de consciéncia é fundamental. A Escala de Coma de Glasgow (vide
Quadro 2.7) pode ser aplicada.

Exposigéo/ Ambiente: Exposicdo do corpo do paciente para um exame mais detalhado, avaliacao

de possiveis lesdes como equimoses que possam sugerir hemorragias internas. E importante atentar-

se ao risco de hipotermia durante esse passo.

Reavaliacdo e SAMPLA

Como forma de complementar o atendimento inicial, sempre que possivel deve-se colher
informagdes que auxiliem uma assisténcia mais adequada. A reavaliacdo do paciente é um passo

importante a ser seguido.



Diferente da avaliacdo primaria, que visa rapida identificacdo de agravos que sao
potencialmente perigosos a vida do paciente, para que se faca a correcdo das situacbes mais
emergenciais, a avaliagdo secundaria tem por objetivo uma anélise mais detalhada do quadro e que
forneca informagdes relevantes sobre o quadro agudo e situacao de satde do paciente. Para tanto, neste
passo é também importante que se realize uma sistematizacdo do atendimento para que ndo se deixe
passar nenhuma informacéo relevante e que possa guiar a conduta na assisténcia aquele paciente, além
de poder auxiliar a equipe de resgate e, por conseguinte a equipe que prestaré o atendimento hospitalar.

O primeiro passo € a rapida coleta da histéria através do proprio paciente, familiar ou alguém
que tenha presenciado o ocorrido. Esta coleta, diferente da anamnese a qual estamos habituados, visa
avaliacdo mais objetiva da historia e deve conter: Identificacdo do paciente, queixa principal e outros

detalhes que podem ser lembrados através do mneménico SAMPLA.

Quadro 2.8 — Protocolo SAMPLA.

Sintomas, Sinais Vitais

Alergias

Medicamentos que o paciente utiliza ou
tratamentos que realiza

Passado médico: histéria patoldgica pregressa

Liquidos e alimentos ingeridos pela ultima vez

Ambiente da intercorréncia e eventos associados

Fonte: BRASIL, 2016; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN, 2019.

Além dessa avaliacdo da historia, faz-se fundamental um exame dos segmentos corpdreos para
a procura de alteragdes nos sistemas. Nessa fase da sua avalia¢do, a inspe¢éo e a palpacédo seréo suas
maiores aliadas.

Na cabeca deve-se avaliar couro cabeludo, face, para observar alteragcdes dsseas e em tecidos
moles, além de alteracGes nos olhos e pélpebras. O pescoc¢o possui estruturas muito nobres e deve ser
avaliado com especial cuidado, atendo-se a lesdes, as estruturas vasculares e possiveis lesées na coluna

cervical (a palpagdo da coluna cervical deve ser realizada com 0 pesco¢o em posi¢do neutra e, se

¢ O1NLIdvD

dVI1VLIdSOH-Idd 31N3IGNY ON TVIOINI OLNIWIANI LY



PARTE |

CONCEITOS GERAIS

indolor, auxilia a descartar possibilidade de fratura, luxacdo, enquanto a presenca de dor é fortemente
sugestiva de lesbes desse tipo), presenca de enfisema subcutaneo, centralidade da traqueia. No térax
alguns sinais a serem avaliados sdo tiragem intercostal, uso de musculatura acessoria, movimento
paradoxal, que pode sugerir fratura de arcos costais, lesdes na coluna torécica, idealmente também
devera se proceder a ausculta. O abdome requer avaliacéo de possivel distensdo, equimoses e palpacao
de todos os quadrantes. Nos membros deve-se avaliar os pulsos distais, forca motora, tempo de
enchimento capilar e procura por lesdes (BRASIL, 2016; NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN, 2019).

3 EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Além de tudo o que ja foi dito, cabe ressaltar a importancia de uma abordagem adequada e
efetiva ao lidar com pacientes psiquiatricos em caso de agitacdo e psicose, seja por transtorno mental
de base, seja pelo abuso de substancias. O paciente portador de algum tipo de sofrimento mental, na
vigéncia da crise psicotica, ndo tem adequado insight, devido ao rompimento com a realidade
(TEIXEIRA et al., 2014) e, portanto, o cuidado nesse tipo de caso demanda, além do conhecimento
técnico, empatia e tato ao lidar com este paciente em intenso sofrimento e vulnerabilidade.

N&do se deve desprezar uma avaliacdo do estado clinico, mesmo ante a uma urgéncia ou
emergéncia psiquiatrica, devendo-se também respeitar a avaliagdo primaria e secundaria conforme
supracitado, ap6s a aplicacdo do protocolo ACENA, que visa sistematica e rapida avaliacdo do
ambiente, sujeito e seguranca (BRASIL, 2016).



Quadro 2.9 — Protocolo ACENA.

Arredores: Presenca de armas, objetos que denunciem uso alcool
ou outras drogas, avaliar porte fisico do paciente.

Conflitos ou crises: disfungdes na rede sociofamiliar do paciente.

Expectativas: Avaliar receptividade do paciente e rede social.

Nivel de consciéncia: avaliar perda de juizo de realidade, capacida-
de de escolha e nivel de sofrimento.

Alcool e drogas e sinais de autoagressividade ou a terceiros atual
ou anterior.

Fonte: BRASIL, 2016.

RESOLUCAO DO CASO 2.1

O primeiro passo na condugdo do caso do inicio deste capitulo ja foi abordado no préprio
enunciado do caso, a avaliacdo da seguranca da cena! Este passo é imprescindivel! O transeunte
esta inconsciente ao solo, neste caso, na auséncia de agravo traumatico importante, no qual prioriza-
se a sequéncia XABCDE, vocé devera seguir os passos da avaliacdo inicial do atendimento (vide
Fluxograma 2.2). A ectoscopia ja da dicas sobre o estado daquele paciente. Recorde-se do conceito
de gasping! O paciente apresenta padrdo respiratorio agonico, o que ja é fortemente sugestivo de
PCR, todavia, seguir os passos da avaliacdo inicial é fundamental para que ndo se pule etapas
importantes. Em um segundo momento, caso 0 paciente seja estabilizado, vocé podera
complementar sua assisténcia colhendo informacdes relevantes através da aplicacdo do SAMPLA

que poderdo ser repassadas a equipe de resgate.
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Uso racional de medicamentos
Medicamentos isentos de prescricio (MIPS)
Medicag¢oes mais utilizadas

Praticas integrativas e complementares

Polifarmacia/Interacdoes Medicamentosas



O capitulo a seguir traz fundamentos importantes a respeito de medicamentos usados
comumente no dia a dia, apresentando classes medicamentosas, usos e efeitos colaterais,
sumariamente. Além de abordar terapias complementares que fazem parte dos servicos oferecidos pelo
SUS. O objetivo desse texto é esclarecer pontos de duvida que possam surgir cotidianamente e néo
contando com informacdes a respeito de indicagdes clinicas, prescri¢do médica e outros, haja vista que

essa funcdo cabe ao médico ou outro profissional de salide competente.

1 INTRODUCAO

A Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAME) elenca os farmacos e insumos utilizados no
Brasil em todos os niveis de atencdo a salde, seguindo sempre os principios do SUS e evidéncias
cientificas disponiveis. Esse material, atualizado a cada 2 anos, € de consulta publica e encontra-se
disponivel no site do Ministério da Saude. O link para acesso encontra-se disponivel ao final deste
capitulo (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Quadro 3.1 - Medicamentos: conceitos e defini¢oes.

Conceitos e definicoes

Fitoterapicos Produzidos exclusivamente a partir de matéria prima ativa vegetal

Produzidos com igual principio ativo, dose, forma farmacéutica,
Genérico via de administracé@o e posologia que o de referéncia. S&o
intercambidveis, apresentando seguranga e eficacia equivalentes

Produto novo com registro e aprovagao dos 6rgdos competentes.
Referéncia Eficacia, seguranca e qualidade devem ser comprovadas
cientificamente

Produto semelhante e equivalente a outro j4 registrado em érgéos
Similar competentes, podendo diferir apenas em sua forma de
apresentacao

Fonte: Adaptado de (ANVISA, 2020).

No Brasil, a emissao de receitas médicas € regulamentada pela legislacao federal e Conselho
Federal de Farmécia. Cabe ainda a esses 6rgdos estabelecer o rigor com qual cada droga sera
dispensada, j& que ha variagdes entre classes farmacoldgicas. S&o varios os tipos de receita médica

disponiveis entre as quais variam nédo so os tipos de informagdo como também as cores nas quais foram
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impressas. Por exemplo, receitas de controle especial sdo brancas e destinadas a medicamentos
vendidos com prescricdo medica e retencdo de receita (CRM-PB/CFM, 2011). O quadro a seguir
exemplifica os principais tipos de receitas usados no pais, suas cores e as substancias as quais estéo
condicionadas.

Quadro 3.2 - Tipos de Receita Médica.

INDICACAO EXEMPLOS

Al Entorpecentes Morfina, metadona, fentanila e derivados
Entorpecentes em -

A2 concentragdes especiais Codeina, tramadol

A3 Psicotropicos Metilfenidato, modafinila, anfetaminas

B1 Psicotropicos Barbituricos, benzodiazepinicos

B2 Psicotrépicos anorexigenos Sibutramina

c1 Controle especial em duas Antidepressivos, anticonvulsivantes,
vias antipsicoticos

Cc2 Substancias retinoicas Isotretinoina

C3 Imunossupressores Talidomida

C5 Anabolizantes Somatropina, testosterona

Fonte: Adaptado de (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

2 USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

A Organizagdo Mundial da Saude definiu 4 critérios para uso racional de medicamentos. Assim
sendo, uma medicacao usada racionalmente é aquela que € indicada para determinada condicdo clinica,
usada em doses adequadas, durante um periodo apropriado e que tenha 0 menor custo para o usuario
e para a comunidade, respeitando as particularidades de cada caso (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1987).

A automedicacdo é um problema de saude publica mundial e o Brasil € um dos 10 paises com
maior consumo de medicamentos. Isso atinge especialmente a populacéo de estudantes de medicina
em que cerca de 88% desses, motivados por elevada carga horéria, maior acesso a informacéo, fatores
psicossociais, influéncia familiar e mudancas de estilo de vida, realiza esse tipo de prética,

independente do sexo. Cabe ressaltar ainda que quanto mais avan¢ado no curso esta o académico, mais



comum se torna a automedicacdo. As classes farmacoldgicas mais usadas sdo analgésicos, anti-
inflamatdrios, antigripais, relaxantes musculares e antitérmicos (FILHO et al., 2020). O mau controle
na venda e ma orientacdo da populacdo em geral fez que eles fossem os principais responsaveis pelas
causas de intoxicacdo no pais entre 2012 e 2017 (BERNARDES et al., 2020).

Autocuidado
Segundo a OMS, autocuidado € "a capacidade dos individuos, familias e comunidades para

promover a saude, prevenir doeng¢as, manter a saude, e para lidar com doencas e deficiéncias
com ou sem o apoio de um prestador de cuidados de saude". Engloba praticas de higiene,
cuidados com alimentagédo, atividade fisica, automedicagao, fatores ambientais e quaisquer
outros determinantes que interfiram na sadde do individuo (WHO, 2014).

3 MEDICAMENTOS ISENTOS DE
PRESCRICAO (MIPS)

Para que um medicamento se enquadre como isento de prescri¢do, é necessario que preencha
alguns critérios definidos pela Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), como tempo
minimo de comercializacdo do principio ativo; seguranca; indicacOes; aplicabilidade a sinais e
sintomas nao graves; tempo de uso do medicamento; baixo potencial de risco e/ou dependéncia (DOU,
2016).

A Lista de Grupos e Indicagdes Terapéuticas Especificadas (GITE) foi publicada em 2003 no
Diério Oficial da Unido e esta em processo de atualizacdo ap6s 17 anos de existéncia. A publicacdo
detalha e descreve quais medicamentos sdo isentos de prescricdo médica para venda, sendo que aqueles
ndo listados possuem obrigatoriamente a venda condicionada a apresentacdo de receita médica. O texto
é de consulta publica e encontra-se na Resolugdo n°® 138 de 29 de maio de 2003, cujo link esta
disponivel no final deste capitulo (ANVISA, 2004).

O uso de MIPs traz vantagens como reducgéo de custos para o sistema de salde e otimizacdo de
recursos; conforto para os usuarios; melhora da qualidade de vida e autonomia para atuar sobre a
propria saude. Entretanto, ha indicacGes de buscar orientacdes médicas, mesmo com a disponibilidade
de medicamentos como no caso de persisténcia ou piora dos sintomas; dor aguda; efeitos colaterais

indesejados; gravidade dos sintomas; problemas psicoldgicos (ABIMIP, 2020).
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Em casos de gravidez, amamentacao, bebés ou criancas, esses medicamentos precisam de

cautela para administracao.
Quadro 3.3 - Sintomas que podem ser tratados com MIPs.

Sintomas que podem ser tratados
como MIPs

Cefaleia ou outras dores

Congestio nasal Constipacéo intestinal
Aftas Tosse
Qdinofagia Azia
Febre Assaduras

Fonte: Adaptado de (ABIMIP, 2020).

4 MEDICACOES MAIS UTILIZADAS

Anti-histaminicos
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Embora sejam comumente associados a condicOes alérgicas e anafilaxia, 0s anti-histaminicos
também podem atuar na doenca do refluxo gastroesofagico, enjoo, vertigem, insdnia e ansiedade, a

depender de sobre que tipo de receptor de histamina o farmaco age (SHIRLEY et al., 2020).



Quadro 3.4 - Receptores de histamina.

€ O1N1lldVvD

Receptor Local Medicamentos
H1 Vias aéreas Loratadina, hidroxizina, levocetirizina, fexofenadina
<
H2* Células gastricas Cimetidina, ranitidina, famotidina g
0
H3 SNC Ciproxifan, pitolisant >
«O)
(@}
H4 Tecido hematopoiético | Alcaftadina m

*Mais informacdes no topico a seguir.
Fonte: Adaptado de (SHIRLEY et al., 2020).

Os anti H1, mais comumente utilizados em condicOes alérgicas, podem ser divididos em 2
geracOes, sendo que a primeira conta com medicamentos que provocam mais sonoléncia, seu principal
efeito colateral (SHIRLEY et al., 2020).

Antidispépticos
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Os antidispépticos ndo constituem uma classe farmacoldgica em si. Na verdade, séo diversas
classes de medicamentos, por vezes auto prescritas, incluidas no tratamento de um sintoma bastante

comum: a dispepsia (MASUY; VAN OUDENHOVE; TACK, 2019).
Quadro 3.5 - Antidispépticos.

. Efeitos
Classe Mecanismo Exemplos -
Colaterais
- Omeprazol,
bomba de prétons pantoprazol, Alongo prazo:
Reduzem a lansoprazol infeccbes
producédo de entéricas, atraso
acido gastrico no esvaziamento
Antagonistas do . o gastrico
receptor H2 Ranitidina, nizatitina
. Metoclorpramida
Estimulam o . 0 L .
L 3 domperidona, Diarreia, constipagao,
Procineticos esva;slitrrir(l:gnto bromoprida, fadiga, galactorreia
9 cisaprida

Fonte: MASUY; VAN OUDENHOVE; TACK, 2019.
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Benzodiazepinicos

Sdo medicamentos psicotropicos que atuam como ansioliticos, hipnoticos, anticonvulsivantes
e relaxantes musculares. Possuem potencial para dependéncia e para tolerancia, isso significa que pode
haver perda de eficcia farmacocinética e necessidade de doses mais altas para atingir o efeito
desejado. Perda de funcdo cognitiva, letargia e depressdo respiratdria sdao 0s principais efeitos
colaterais do uso prolongado dessas drogas. Sendo assim, recomenda-se que sejam usados pelo menor
tempo possivel e para tratar casos agudos (FARIA et al.,, 2019). Além disso, vale ressaltar que

necessitam de prescri¢do especial com receita para medicamentos controlados tipo B1.

Antibioticos
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Os antibioticos sdo medicamentos produzidos de forma sintética ou por meio de fungos.
Possuem diferentes classes farmacologicas e aplicacfes, com diversos espectros de acao e indicacdes
clinicas diferentes. Agem sobre procariotas, essencialmente, mas também podem tratar algumas
doencas causadas por fungos ou protozoarios. Sua grande era de ouro ocorreu em meados do século
XX, quando diversas classes foram descobertas. Atualmente, observa-se um crescente aumento de
resisténcia bacteriana, ndo acompanhado por novas formulas farmacologicas capazes de acompanha-
las (HUTCHINGS; TRUMAN; WILKINSON, 2019).

A multirresisténcia € um dos efeitos mais importantes atualmente ja que limita o uso de muitas
substancias que até entdo eram ferramentas no tratamento de microrganismos agressivamente
patogénicos. Diarreia e alteracdo da microbiota intestinal sdo efeitos adversos relativamente comuns
atribuidos aos antibidticos (ZIMMERMANN; CURTIS, 2019).



Anti-inflamatorios nao esteroidais
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Os anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINESs) sdo uma grande classe de farmacos com diversos
efeitos, que incluem controle de febre, dor, doengas reumatoldgicas e condicdes inflamatorias agudas.
Além de estarem disponiveis com isengdo de prescricdo, esses medicamentos possuem variadas formas
farmacologicas, podendo ser encontrados em forma de comprimidos, xaropes, injetaveis ou géis.
Embora sejam largamente prescritos, os AINES ndo estdo isentos de eventos adversos tais como
dispepsia, nauseas e vomitos, reacGes dermatoldgicas, insuficiéncia renal e broncoespasmo. Uma
atencdo especial deve ser dada a populagdo idosa, na qual os riscos podem superar os beneficios
(RANG, 2020).

Principais usos

» Antirombético: acido acetilsalicilico

» Analgesia:

Dor aguda: paracetamol, ibuprofeno, dipirona

Dor crénica: meloxican, naproxeno (podem ser associados a opioides)
» Antipiréticos: paracetamol, dipirona

» Antiinflamatério: ibuprofeno, naproxeno

Relaxantes Musculares
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Esse grupo de medicamentos € muito diverso entre si e sua aplicabilidade aborda casos de
condi¢cbes musculoesqueléticas periféricas, dores neuropéticas, dores crénicas, fibromialgia,
espasticidade, cefaleia tensional, discinesia tardia, por exemplo. Os principais efeitos adversos desse
grupo sao sonoléncia, boca seca, tontura e parestesia, sendo que o primeiro € 0 mais comumente
relatado (CASCAES; OLIVEIRA, 2017).
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Opioides

Quando se fala em dor, é quase impossivel ndo citar os opioides. Os medicamentos mais antigos
do mundo séo responsaveis pelo tratamento de dores agudas e cronicas relacionadas ao perioperatorio
e tratamentos oncologicos e paliativos, por exemplo. Entretanto essa classe que tanto contribuiu para
0s avancos da medicina ndo esta isenta de riscos. O mais lembrado deles € a dependéncia. Além disso,
podem causar depressao respiratoria, sedacdo, nausea e constipacdo, sendo de prescricdo restrita no
Brasil (STEIN, 2018).

Corticoides
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Essa com certeza é uma das classes farmacoldgicas mais versateis de toda medicina devido aos
seus varios efeitos no corpo humano e diversas formas de apresentacdo, sendo encontrados em
formulagbes tdpicas, orais, injetaveis e intranasais. Suas indica¢fes variam e podem ser por desordens
enddcrinas, sindromes algicas, doengas reumaticas, disturbios inflamatorios, reacfes alérgicas,
imunossupressao entre outras. Embora parecam inocentes a principio, como qualquer medicacao, 0s
corticoides possuem efeitos colaterais em grande parte dos sistemas do corpo. Ulceras, hipertenso,
hiperglicemia, glaucoma, psicose e redistribuicdo da gordura corporal sdo exemplos de efeitos
adversos (KAPUGI; CUNNINGHAM, 2019).

5 PRATICAS INTEGRATIVASE
COMPLEMENTARES

Desde 2003 o Brasil conta com a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
no SUS que conta com metodologias alternativas e eficazes para o tratamento de doencas. Oficialmente
estdo incluidas:

= Medicina Tradicional Chinesa: inclui varias teorias e modalidades de tratamento, baseando-se

nas leis da natureza e na harmonia das relag0es, centrada na mente e no corpo;



= Acupuntura: o uso de agulhas para estimular determinados locais anatdbmicos;

= Homeopatia: medicina baseada no entendimento integral dos fenémenos considera a existéncia

€ O1N1lldVvD

de um principio vital para manutencdo da saude e a vé de forma holistica;
= Fitoterapia: uso de plantas medicinais em diferentes formas farmacéuticas sem que, contudo,
inclua substancias ativas isoladas;

= Medicina Antroposofica: extrapola a medicina tradicional na medida em que reune outras

~

modalidades de terapias para compreender e tratar o ser humano de forma fisica, emocional e

S3O0HVIIAaAN

espiritualmente;
= Termalismo/crenoterapia: emprega aguas minerais para tratamentos de saude, atuando de
forma complementar.
Na busca pela promocdo global do cuidado humano, intervindo positivamente no processo
salide doenga, essas praticas sdo necessarias na medida em que promovem a integracdo do individuo
com a sociedade e 0 meio ambiente e o desenvolvimento de vinculo terapéutico com o objetivo de

prevenir agravos, manter a salde e tratar doencas (BRASIL, 2015).

PARA SABER MAK!

Relag&o Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) 2020, acesse:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relacao_medicamen-
tos_rename_2020.pdf

Grupos e Indicagdes Terapéuticas Especificadas (GITE) 2003, acesse:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2003/rdc0138_29 05 2003.html

6 POLIFARMACIA/INTERACOES
MEDICAMENTOSAS

Polifarmacia consiste no uso de varios medicamentos por um mesmo individuo para tratar
doencas, no geral, cronicas. Isso atinge mais comumente 0s idosos e pessoas com comorbidades
importantes. Embora seja uma pratica muitas vezes necessaria, a polifarméacia eleva os riscos de
interagdes medicamentosas e efeitos colaterais. Essas interacdes sdo baseadas no fato de que algumas

substancias podem interferir no mecanismo de acdo de alguns medicamentos, seja por disputa de
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receptor, alteracdo na absorcdo ou interferéncia na excrec¢do do principio ativo ou precursor desse, por
exemplo. As substancias em questdo podem ser outros farmacos ou produtos que participam da dieta
(VELOSO et al., 2019).



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

€ 0O71NLldvD

ABIMIP. Medicamentos Isentos de Prescri¢do. Disponivel em:
<https://abimip.org.br/texto/conheca-o-mip>. Acesso em: 21 dez. 2020.

ANVISA. RESOLUCAO-RDC N° 138, DE 29 DE MAIO DE 2003. DOU N° 3 de 06.01.2004,
secdo 1, p. 56, 2004.

<
m
Y
O
>
5]
©)
m
n

ANVISA. Medicamentos: Conceitos e Defini¢des. Disponivel em:
<https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/acessoainformacao/perguntasfrequentes/medicamentos/conceitos-e-definicoes/conceitos-e-
definicoes>. Acesso em: 21 dez. 2020.

BERNARDES, H. C. et al. Perfil epidemiolégico de automedicagdo entre académicos de
medicina de uma universidade publica brasileira. Braz Jour of Heal Rev, v. 3, n. 4, p. 8631-
8643, 20 jul. 2020.

BRASIL, M. DAS. S. DE A. AS. D. DE A. B. Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS. 22 ed. Brasilia: 2015.

CASCAES; OLIVEIRA, J. Evidences on muscular relaxants for outpatient use: A review of the
literature. Rev Bras Med Fam Com. Rio de Janeiro, v. 12, n. 39, p. 1-14, 2017.

CRM-PB/CFM. Manual de orientacfes basicas para prescricdo médica. 22 ed. Brasilia: 2011.

DOU, D. 0. DA U. RESOLUCAO - RDC N° 98, DE 1° DE AGOSTO DE 2016. Dispde sobre 0s
critérios e procedimentos para o enquadramento de medicamentos como isentos de prescricao
e 0 reenquadramento como medicamentos sob prescricéo, e da outras providéncias. v. 148, n.
1, p. 32, 2016.

FARIA, J. S. S. et al. Benzodiazepinicos. Revista de Medicina, v. 98, n. 6, p. 423-426, 27 nov.
20109.

FILHO, S. A. A. G. et al. Automedicacdo em académicos do curso de medicina: Uma revisao
sistematica / Self-medication in medical students: A systematic review. Braz Jour of Heal Rev.
v. 3, n. 5, p. 15460-15466, 29 out. 2020.

HUTCHINGS, M.; TRUMAN, A.; WILKINSON, B. Antibiotics: past, present and future. Cur
Opin Mic. v. 51, n. Figure 1, p. 72-80, 2019.

KAPUGI, M.; CUNNINGHAM, K. Corticosteroids. Orthopaedic Nursing, v. 38, n. 5, p. 336—
339, 1 set. 2019.

MASUY, I.; VAN OUDENHOVE, L.; TACK, J. Review article: treatment options for functional
dyspepsia. Alim Phar & Ther. v. 49,n. 9, p. 1134-1172, 1 maio 2019.

MINISTERIO DA SAUDE, B. Relacio nacional de medicamentos essenciais (RENAME). p. 217,
2020.




PARTE |

CONCEITOS GERAIS

MINISTERIO DA SAUDE, B. RESOLUCAO DE DIRETORIA COLEGIADA - RDC N° 473,
DE 24 DE FEVEREIRO DE 2021. DOU n°41, p. 47, 2021.

RITTER, J. M.; FLOWER, R.; HENDERSON, G.; LOKE, Y. K. et al. Farmacologia. 9th. ed.
[s.1.] 2020.

SHIRLEY, D. W. et al. The therapeutic versatility of antihistamines: A comprehensive
review The Nurse practitioner NLM (Medline). 1 fev. 2020. Disponivel em:
<https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/31913218/>. Acesso em: 20 fev. 2021

STEIN, C. New concepts in opioid analgesia Expert Opinion on Investigational Drugs Taylor
and Francis Ltd. 3 out. 2018. Disponivel em:
<https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/13543784.2018.1516204>. Acesso em: 20 fev.
2021

VELOSO, R. C. DE S. G. et al. Fatores associados as interacdes medicamentosas em idosos
internados em hospital de alta complexidade. Cién & Sau Col.v. 24, n. 1, p. 17-26, jan. 2019.

WHO. Self care for health. Self care for health. WHO Regional Office for South-East Asia,
2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The Rational Use of Drugs: Report of the Conference
of Experts Nairobi, 1985. [s.l.] World Health Organization, 1987.

ZIMMERMANN, P.; CURTIS, N. The effect of antibiotics on the composition of the intestinal
microbiota - a systematic reviewJournal of Infection W.B. Saunders Ltd. 1 dez. 2019. Disponivel
em: <https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31629863/>. Acesso em: 20 fev. 2021



PARADA
CARDIORRESPIRATORIA E
RESSUSCITACAO
CARDIOPULMONAR

59

60

61

69

Gabriel de Jesus Oliveira Fonseca
Maria Cecilia Sales Mendes Prates

Introducao
Cadeia de Sobrevivéncia
Sequéncia do SBV do adulto para profissionais e estudantes da saude

Consideracoes finais



PARTE Il

URGENCIAS CLINICAS

CASO 4.1

Voce esta de férias aproveitando os ultimos dias antes do retorno da sua faculdade. Sua mae,
ao vé-lo acordar as 12h em plena segunda-feira, logo pede para que vocé pague uma conta no banco
para ela. Vocé, inconformado, mas obediente, toma seu café, coloca sua camiseta da atlética da
faculdade de medicina e vai cumprir a missdo solicitada. Apds uma longa e calorenta espera, antes
de ser chamado para o atendimento, um idoso que estava sentado em sua frente reclama de uma dor
no peito e cai ao chdo. Neste momento, uma mulher pede socorro e pergunta se ha algum médico
na agéncia bancaria. Imediatamente, vocé olha para a sua camiseta e, logo em seguida, cruza com

o olhar esperancoso da mulher em sua direcdo. E agora? O que fazer?

INTRODUCAO

A doenca cardiaca isquémica, um problema mundial de saude publica e principal determinante
da Parada Cardiorrespiratéria (PCR), continua liderando as causas de morte no Brasil e no mundo
(OPAS, 2018). A PCR corresponde a cessacdo da atividade mecénica do coracdo, sendo confirmada
pela auséncia de sinais de fluxo sanguineo. Na tentativa de restabelecer a circulacdo, realiza-se
as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) na qual deve ser caracterizada por uma
intervencdo rapida, apropriada, coordenada e padronizada para que seja atingido sucesso em sua
reversdo (DA SILVA, 2016). No entanto, conforme a American Heart Association (AHA),
menos de 40% dos adultos recebem RCP iniciada por leigos e menos de 12% tem um
desfibrilador automético externo (DEA) aplicado antes da chegada do Servico Médico de
Emergéncia (SME).

Diante da condicdo emergencial, a doenca apresenta alto percentual de mortalidade
e, dependendo do contexto assistencial, apresenta desfechos divergentes. No cenario extra-
hospitalar (50% dos casos) a taxa de sobrevida é de 1% a 6% (GUIMARAES 2018). O principal
ritmo nessas condigdes é a Fibrilagdo Ventricular (FV) e a Taquicardia Ventricular (TV),
situagdes que, se prontamente tratadas, possuem bom indice de reversdo. Quando a
desfibrilacdo € realizada precocemente em 3 a 5 minutos do inicio da PCR a taxa de sobrevida é

em torno de 50% a 70%, uma vez que 0 coracdo Se encontra a Itamente propicio ao choque. Apoés



esse periodo, a FV perde amplitude, em virtude da deplecdo energética do miocardio. E importante
ressaltar que a cada minuto transcorrido do inicio do evento arritmico subito sem desfibrilacdo, a
probabilidade de sobrevivéncia diminui em 7 a 10%. Realizando-se somente RCP, essa redugéo é
mais gradual, entre 3 e 4% por minuto transcorrido (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2019).

2 CADEIA DE SOBREVIVENCIA

Conforme destaque das diretrizes de ressuscitacdo cardiopulmonar e atendimento
cardiovascular de emergéncia de 2020 da American Heart Association, uma intervencao bem-sucedida
depende de uma sequéncia de procedimentos que pode ser sistematizada no conceito de cadeia de

sobrevivéncia (Figura 4.1):

Figura 4.1 - Cadeia de sobrevivéncia.
Fonte: (American Heart Association, 2020).

Desse modo, os aspectos fundamentais para o Suporte Basico de Vida (SBV) no adulto em
ambiente extra-hospitalar inicialmente incluem reconhecimento imediato da PCR e, desse modo,
contato com o sistema de emergéncia, inicio da RCP de alta qualidade e uso do DEA, assim que
disponivel.

O DEA (Figura 4.2) € um equipamento portatil capaz de interpretar o ritmo cardiaco e
selecionar o nivel de energia necessario para a imediata desfibrilagdo (condicdo essencial para o
tratamento de FV e TV sem pulso de curta duracéo), cabendo ao operador o acionamento do botdo de

choque, quando informado.
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Figura 4.2- Desfibrilador Externo Automatico.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em:
<repositorio.unicamp.br/bitstream/REPOSIP/312006/1/Ovalle_CarlosCezarlvoSant%27Ana_M.pdf>. Acesso em: 23 de
set. de 2021.

A Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2013, também aponta que o sucesso de uma desfibrilacdo esta
relacionado a qualidade das compress@es toracicas com a reducao das interrupcdes das compressoes,
frequéncia e profundidade adequadas. Além disso, o documento alerta sobre a importancia dos

cuidados pds-ressuscitacao:

“Muitas vitimas de PCR ressuscitadas morrem nas primeiras 24 a 36 horas de disfuncao
miocéardica, e outras tantas sobrevivem com disfuncdo e sequelas cerebrais importantes. E
necessaria uma atencdo especial aos momentos iniciais p6s-ressuscitacdo, com ventilacdo e
oxigenacdo adequadas, controle da pressdo arterial, indicagdo precisa e implementacdo da
hipotermia terapéutica e decisdo sobre necessidade de reperfusdo miocardica de emergéncia”.

Outra consideracdo importante se refere a educacdo, implementacdo e retreinamento sobre a
RCP, ja que € comum a perda de habilidades adquiridas ap6s treinamento quando néao utilizadas ou
praticadas. Esse capitulo possui, portanto, o objetivo de elucidar os principais aspectos para a

realizacdo RCP de qualidade, bem como particularidades que envolvem a abordagem dessa habilidade.

3 SEQUENCIA DO SUPORTE BASICO DE

VIDA DO ADULTO PARA PROFISSIONAIS
E ESTUDANTES DA SAUDE

Diante de uma situacdo com individuo vitima de colapso subito, deve-se, inicialmente, avaliar:



1° - seguranca local - o local deve estar seguro para vocé e para a vitima. Caso esteja seguro, dé

sequéncia ao atendimento;

2° - avalie a responsividade da vitima - chame-a pelo nome ou pelo pronome de tratamento adequado
ou toque-a na regido do ombro/clavicula. Caso a vitima se apresente de forma responsiva, se apresente

e ofereca ajuda;

3° - peca ajuda —> caso ndo ocorra resposta por parte da vitima, ligue imediatamente para o0 SME e, se
o local possuir DEA (6rgdos publicos, bancos, escolas etc.), va busca-lo. Se vocé néo estiver sozinho,
peca que outra pessoa ligue para o0 SME e busque o DEA enquanto vocé segue o atendimento a vitima.

Nesse momento, é importante designar pessoas para lhe ajudar;

4° - cheque respiracao e pulso - cheque o pulso carotideo e a respiracdo simultaneamente, observando
se ha elevagdo do térax da vitima e se ha pulso no intervalo de até 10s. Se a vitima néo respirar ou
apresentar gasping e o pulso estiver ausente, inicie RCP. Se houver dificuldades na deteccdo do pulso,
inicie imediatamente as compressdes toracicas. Caso a vitima tenha respiracao e pulso, fique ao seu
lado e aguarde a chegada de outros profissionais necessarios para o atendimento. Se a vitima nédo
estiver respirando ou apresentar somente gasping e pulso, aplique uma ventilacdo a cada 5 a 6
segundos, mantendo frequéncia de 10 a 12 ventilagdes por minuto. Cheque o pulso a cada 2 minutos.

Se ndo detectar pulso na vitima ou estiver em duvida, inicie os ciclos de compressdes e ventilacdes.

5° - inicie as compressdes e ventilagdes = Inicie ciclos de 30 compressdes e duas ventilacdes. Se ndo
se sentir preparado e/ou seguro para aplicar as ventilaces, pode-se realizar as compressdes continuas
de 100 a 120 por minuto. Se houver mais de um socorrista, alterne as funcdes de compressdo e

ventilacdo a cada 2 minutos, a fim de manter a qualidade da RCP.

6° - utilize o DEA o mais rapido possivel - Diante da disponibilidade do DEA, caso o0 socorrista se
encontre sozinho, deve-se suspender a RCP e conectar o aparelho a vitima. Se houver mais de um
socorrista, enquanto um posiciona e aplica o DEA, o outro continua com as compressoes toracicas. A
RCP s0 é suspensa quando o aparelho emitir alerta verbal como: “analisando o ritmo cardiaco”, “nao

toque o paciente” e/ou “choque recomendado, carregando, afaste-se do paciente”.
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Fluxograma 4.1 - Sequéncia do SBV do adulto para profissionais e estudantes da sadde.
Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2019.

7

E comum a utilizagdo no mnemdnico “CABD” para memorizar a sequéncia de agdes
intervencionistas na iminéncia da RCP.
LGC_A_B_D’)

C - compressdes; A - abertura de vias aéreas; B - boa ventilacdo; D - Desfibrilacdo



Compressoes

Os principais aspectos a serem observados nas compressdes sao frequéncia, profundidade,
retorno do torax a cada compressdo e interrupcdo minima. Para boa execucdo, posicione-se ao lado
direito da vitima e mantenha seus joelhos com certa distancia um do outro para melhor estabilidade.
Corte a roupa da vitima e deixe o térax desnudo. Coloque a regido hipotenar da mdo dominante
sobre a metade inferior do esterno da vitima e a mdo ndo dominante sobre a primeira,
entrelacando-as (Figura 4.3). Estenda os bragos e os mantenha cerca de 90° acima da vitima
(Figura 4.4). Deve-se realizar de 100 a 120 compressfes/ minuto, com profundidade de 5 a 6
centimetros. E importante se atentar para o retorno completo do térax apos cada compresséo, evitando
apoiar-se no torax da vitima. Para a oxigenacdo adequada dos tecidos, & essencial minimizar as
interrupcdes das compressdes toracicas e maximizar a quantidade de tempo em que as compressoes
toracicas geram fluxo de sangue. Para a realizacdo das duas ventilagdes, pause, no maximo, por 10
segundos. Na presenca de 2 socorristas, reveze a cada 2 minutos, a fim de evitar exaustdo e

compressoes ineficientes.

Figura 4.3 - Realizac8o de compressdes e ventilagdes.
Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2019.

Figura 4.4 - Posicionamento adequado para a compressao toracica.
Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2019.

Em casos de compressdes em lactentes e criangas (abaixo da idade pubertaria ou abaixo de 55
kg), deve-se atentar para algumas particularidades (CONNOR, 2017):
e Compressdao do torax deve ser feita com profundidade de um terco do didmetro
anteroposterior (cerca de 4 cm a 5 cm). Em adolescentes ou criangas > 55 kg, a
profundidade de compressdo recomendada ¢ a mesma que em adultos (5 a 6 cm);
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e A frequéncia de compressao € a mesma que em adultos (100 a 120 compressdes por minuto);

e A proporcdo compressao/ventilacdo se difere dos adultos em casos de 2 ou mais socorristas.
Em caso de 1 socorrista, deve ser realizada 30 compressdes seguidas de 2 ventilagdes. Caso
haja dois ou mais socorristas deve ser realizada 15 compressdes seguidas de 2 ventilagdes;

e Em neonatos e lactantes pequenos cujo torax pode ser circundado, é preferivel o uso dos
polegares lado a lado para as compressdes (Figura 4.5 - A). Em casos de neonatos muito
pequenos, 0s polegares devem ser sobrepostos;

e Para lactentes maiores, utiliza-se o indicador e o dedo do meio da m&o dominante em posicao
ereta imediatamente abaixo da linha dos mamilos (Figura 4.5 - B);

e Em criangas utiliza-se apenas a mao dominante para realizacdo das compressoes (Figura 4.5
-C);

C

Figura 4.5 - Técnica de RCP em lactentes e criancas.
Fonte: Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP) em lactantes e criancas. Manual MSD, 2017.

No caso de gestantes, deve-se realizar as compressfes em regido do esterno um pouco mais
alta que a posicdo normalmente recomendada, de forma a considerar o ajuste do contetdo toracico, a

elevacao diafragmatica e o aumento do volume abdominal devido ao Gtero gravidico.

Abertura das Vias Aéreas

E necessaria a abertura da via aérea para a aplicacio da ventilagdo. Para isso, utiliza-se a
manobra da inclinagdo da cabeca e elevacao do queixo (Figura 4.6) e, caso ocorra suspeita de trauma,
deve-se realizar a manobra de elevacdo do angulo da mandibula (Figura 4.7). Quando impossibilitado



de realizar a manobra de elevacéo do angulo da mandibula, deve-se utilizar a manobra de inclinagao

da cabeca e elevacdo do queixo.

Figura 4.6 - Manobra de inclinacdo da cabeca e elevacdo do queixo.
Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2019.

Figura 4.7 - Manobra de elevacéo do angulo da mandibula.
Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2019.

Ventilacao
As ventilagBes podem ser aplicadas apo6s a realizacdo de 30 compressdes toracicas da RCP. A
proporcdo utilizada é de 30 compressdes para 2 ventilagcbes com 1 segundo de duracdo cada, de forma
a oferecer quantidade de ar suficiente para elevacdo do toérax. A hiperventilacdo € contraindicada.
Evidéncias de contaminacdo com a realizacdo de ventilacdo boca a boca sdo minimas, mas € indicado
que o socorrista utilize mecanismos de barreira — por exemplo, mascara de bolso (Pocket Mask) ou
Bolsa Valvula-Mascara (BVM). Diante de situacfes com a auséncia de mecanismo de barreira, o
socorrista pode optar pela ndo realizacdo da ventilagdo, uma vez que as compressdes também garantem
ventilacdes, ainda que menores.
e Ventilacdo com a Mascara de Bolso (Pocket Mask): € indicada para realizacdo das ventilagdes
com o intuito de evitar o contato boca a boca.
e Ventilacdo com Bolsa-Valvula-Méascara (BVM): o uso da BVM deve ser feito na presenca de
dois socorristas: um responsavel pelas compressdes e outro por aplicar as ventilacbes com o
dispositivo. Caso haja oxigénio suplementar disponivel, deve-se conecta-lo a BVM de modo a

oferecer maior porcentagem de oxigénio para a vitima.
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e Ventilacdo em Vitima em Parada Respiratria: a parada respiratoria € caracterizada pela
auséncia de respiracdo ou presenca de respiracdo ineficaz (gasping), porém com pulso
palpavel. Nesses casos, deve-se realizar uma ventilacdo a cada 5/6 segundos (10 a 12
ventilagbes por minuto) para vitimas adultas. O pulso deve ser checado a cada 2 minutos, com
intuito de verificar presenca de PCR.

Desfibrilacao
Como mencionado no inicio deste capitulo, a desfibrilacdo precoce é o tratamento para vitimas
em FV e TV sem pulso de curta duracdo que apresentam colapso subito em ambiente extra-hospitalar.

Segue 0s passos para utilizacdo correta do DEA:

Quadro 4.1 — Passo a passo para utilizacdo do Desfibrilador Externo Automético (DEA).

Ligue-o apertando o botédo on-off (alguns aparelhos ligam automaticamente ao
abrir a tampa);

Conecte as pas (eletrodos) ao térax desnudo da vitima (nas préprias pas ha o
desenho indicando o posicionamento correto). Atente-se para selecionar pas do
tamanho correto: adulto ou pediatrico. Deve-se remover o papel adesivo protetor das
pas. O posicionamento das pas pode ser anterolateral ou anteroposterior;

Encaixe o conector das pas ao aparelho;

Apds a emissao sonora: “analisando o ritmo cardiaco, ndo toque no paciente”;

Se o choque for indicado, havera emissao sonora: “choque recomendado, afaste-se
do paciente”. Afaste-se e pecga que todos ao redor se afastem;

Em seguida, pressione o botao indicado para aplicagdo o choque;

A RCP deve ser iniciada imediatamente ap6s o chogque. O DEA analisa o ritmo a cada
2 minutos e, se necessario, pode indicar novo choque. Caso néo indique choque,
deve-se reiniciar a RCP caso a vitima ndo retome a consciéncia;

Caso a vitima recupere a consciéncia, o DEA nao deve ser desligado e as pas ndo
devem ser removidas ou desconectadas até que o SME* assuma o caso;

Caso ndo ocorra suspeita de trauma e a vitima apresentar respiracao e pulso
normais, pode-se lateralizar a vitima até a chegada do SME.

*Servico médico de emergéncia e urgéncia.
Fonte: Adaptado de Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.



Figura 4.8— Posicionamento anterolateral.

Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira

de Cardiologia, 2019.

Figura 4.9 - Posicionamento anteroposterior.
Fonte: Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2019.

Uso dos Desfibriladores Externos Automaticos em Situacdes Especiais

Excesso de pelos no térax = deve-se remover o excesso de pelos na regido onde sao posicionadas
as pas. Geralmente, o DEA possui ldmina de barbear para a remocdao de pelos;

Térax molhado - deve-se secar o tdrax por completo. Caso a vitima se encontre sobre uma poga
d’agua ndo ha necessidade de remogdo ou secagem. No entanto, se a pogo d’adgua envolver o
socorrista, deve-se remover a vitima para outro local;

Marca-passo ou Cardioversor Desfibrilador Implantavel (CDI) = na presenga desses dispositivos
na regido onde € indicado a aplicacdo das péas, deve-se optar por outro posicionamento
(anteroposterior, por exemplo);

Adesivos de medicamentos - deve-se remover 0 adesivo caso presente no local onde sédo aplicadas
as pas;

Criancas com até 25 kg - deve-se utilizar o DEA com pas pediatricas e/ou atenuador de carga.
Caso haja apenas pas de adulto, deve-se aplicar uma pa na regido anterior do térax (sobre o esterno)
e outra pa da regido posterior do torax (entre as escapulas). As pas infantis ndo devem ser utilizadas
em adultos, pois o choque aplicado é insuficiente;

Gestantes > a desfibrilagdo deve ser executada seguindo as recomendacdes habituais de seu uso.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Note que ndo é proposta desse capitulo esgotar o assunto apresentado, tampouco capacitar
estudantes da saude para uma abordagem de ressuscitacdo cardiopulmonar a nivel profissional. No
entanto, ao discutir a tematica, buscou-se oferecer perspectivas para acbes em condi¢des de emergéncia
como apresentado pelo Caso 4.1. Por isso, antes mesmo de prestar alguma ajuda assistencial, é
importante para o estudante ter em mente o que ndo pode ser feito de maneira alguma em situacoes
que exijam alguma habilidade técnica. Ao adotar tal postura, o académico contribui para que atitudes
assertivas sejam tomadas e, caso apto e seguro para prosseguir com a demanda emergencial, a faca de

modo responsavel, critico e dentro dos limites éticos que lhe é conferido.
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CASO 5.1

Homem, 56 anos, hipertenso de longa data com tratamento acompanhado pelo cardiologista,
relata cefaleia holocraniana subita acompanhada de “fraqueza nos bracos”. Identifica a cefaleia
como de alta intensidade, sem melhora aos analgésicos comuns gque costuma tomar quando sente
dor de cabeca. Relata que sempre sentiu dor de cabeca leve nos dias em que trabalhava até tarde,
mas que melhorava quando tomava analgésicos. Refere que a dor nunca foi igual a essa. Diante

desse paciente, o que vocé deve fazer?

1 INTRODUCAO

A dor representa a manifestacdo consciente da injuria ao corpo e fornece informacoes
importantes para a investigacdo clinica, como intensidade, localizacdo e padrdo de dor. E um
mecanismo de protecdo, um aviso ao individuo sobre os danos aos tecidos e que também estimula o
sistema de alerta, mantendo o individuo acordado nos casos de dor grave (GUYTON, 2011).

Para a informacdo da dor se tornar consciente, ela depende de uma série de eventos
neuromediados. Para desencadear essa série, € necessario primeiramente que haja um estimulo, que
pode ser mecanico, térmico ou quimico. Esse estimulo deve ser suficiente para ativar os receptores da
dor, terminacdes nervosas livres, que estdo presentes principalmente na pele, no periosteo, parede das
artérias e superficies articulares e em menor quantidade em outros tecidos. Depois de ativado, o
receptor envia o sinal por meio de sua fibra nervosa para a via da dor, que pode ser de dois tipos: via
da dor répida (trato neoespinotalamico) e via da dor cronica (trato paleoespinotalamico), conforme

esquema abaixo:



Neurénios de
. Entram n
Fibras d lt a | a segunda ordem de
tipo C medu'a pela raiz fibra curta nos
espinha dorsal .
cornos dorsais

. Entram na medula .
Fibras A . ) Neurdnios de segunda
pela raiz espinha .
delta ordem nos cornos dorsais

dorsal

Figura 5.1 - Vias da dor.
Fonte: Adaptado de GUYTON, 2011.

A dor rapida depende dos estimulos mecanicos ou térmicos e a dor crénica depende dos
estimulos mecénicos, térmicos ou quimicos, sendo as substdncias excitatorias a bradicinina, a
serotonina, a histamina, os ions potassio, os &cidos, a acetilcolina e as enzimas proteoliticas. E, apesar
de se tornar consciente no talamo e em areas mais baixas, a qualidade da dor ¢ elaborada pelo cértex,
auxiliando na caracterizacdo do estimulo (GUYTON, 2011).

Essa caracterizagdo é especialmente importante para a avaliagdo da dor, sendo a dor rapida
sentida em tecidos superficiais e em pontadas, bem localizada, e a dor lenta em tecidos mais profundos,
sendo em queimacdo ou nauseante, pouco localizada. A dor comum nas isquemias € gerada pelo
acumulo do &cido latico, de bradicinina e de enzimas proteoliticas, que se acumulam e geram dor
proporcional ao metabolismo do tecido, j& no espasmo muscular ha a estimulacdo dos
mecanorreceptores e a compressdo dos vasos sanguineos, causando dor em colicas e podendo levar a
isquemia, a dor por estimulos quimicos pode ser grave e a dor parietal é aguda, forte e bem localizada.
Por isso, torna-se importante a avaliag&o criteriosa desse estimulo tdo comum (GUYTON, 2011).

Pela natureza ndo adaptativa dos receptores, ocorre a hiperalgesia se permanéncia do estimulo.
Porém, ha mecanismos que proporcionam a supressdo: o sistema de analgesia. Ele atua a altura do
mesencéfalo, da ponte e da coluna dorsal lateral da medula e é mediado por dois principais
neurotransmissores: a encefalina e a serotonina. No encéfalo, atua o sistema opiodide enddgeno, com
as endorfinas e as encefalinas (inibicdo central). Ja na periferia, ha o sistema de inibicdo da transmissao

da dor por sinais tateis simultaneos:

Receptores tateis periféricos — estimulagdo de grandes fibras sensoriais A-beta— inibi¢ao lateral local

na medula — controle da dor.

(GUYTON, 2011).
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Outra consideracdo importante é que a dor localizada em superficies pode corresponder a areas
mais profundas que interagem com 0s mesmos neurdnios de segunda ordem que as fibras de estimulos
superficiais (dor referida). Ou seja, 0 dano as visceras e tecidos profundos pode ser referido no
dermatomo correspondente, mas sem a localizagdo to precisa. Esse pode ser de origem inflamatoria,
infecciosa, isquémica, distensdo, espasmo muscular, dor neurogénica, dentre outras causas. Os danos
muito localizados ndo se associam com frequéncia a dor grave, ja um pequeno estimulo que cause a
estimulacdo difusa de varias terminagdes nervosas das visceras pode causa-la. A dor visceral s6 é
transmitida por fibras do tipo C, portanto pode relacionar-se a dor cronica persistente (GUYTON,
2011).

2 CEFALEIA

A cefaleia pode ser entendida como dor de estruturas mais profundas, referida para a superficie
da cabega. E um sintoma muito comum e se relaciona geralmente a uma causa primaria néo grave,
como as enxaquecas, cefaleia tensional e cefaleia em salvas, todas elas com caracteristicas precisas e
que dificilmente apresentam desvio do padrdo. Pode ser relacionada a um alto custo para o sistema de
salde e a perda de dias de trabalho. Atinge cerca de 90% de todos os adultos em algum momento da
vida e é uma das queixas mais frequentes na prética clinica, sendo, portanto, muito provavel de
aparecer no cotidiano de quem oferece cuidados em saude (GUYTON, 2011; GOLDMAN, 2012;
MARTINS, 2016).

Diversas sdo as causas dessa dor, podendo ocorrer por tracdo, tensao, distensdo, dilatacdo ou
inflamacdo das estruturas que possuem receptores para tal: pele, musculatura, 0ssos, dura-mater,
distensdo dos seios venosos, vasos intracranianos e lesdes do tentdrio, sabendo que a massa encefalica
ndo possui receptores dolorosos. Geralmente os impulsos produzidos acima da regido do tentorio
desencadeiam dor na metade frontal da cabeca; impulsos dolorosos da regido abaixo do tentério
produzem cefaleia occipital e impulsos dos seios nasais e da area ocular causam dor adjacente a essas
estruturas (MARTINS, 2016; GUYTON, 2011).

O diagnostico etioldgico da cefaleia é sempre desafiador para 0 médico, mas nao é tdo
importante para o estudante quanto a identificagdo de fatores que sugerem gravidade do quadro. A
maioria dos casos revela um processo benigno e somente a menor parte necessita de tratamento
especifico (MARTINS, 2016).



Dentre os principais sinais de alerta estao:

° Pior cefaleia da vida ou cefaleia de inicio subito;

) Novo padrdo de dor em pessoas que possuem cefaleia cronica;

° Nova cefaleia ap6s os 50 anos;

° Confuséo, rigidez de nuca ou outro sinal neuroldgico presente;

° Histdria prévia de neoplasia, infec¢do por HIV ou outras doengas sistémicas;
° Cefaleia ap6s trauma de crénio;

° Cefaleia acompanhada de febre;

° Cefaleia progressiva com vomitos matinais;

° Cefaleia desencadeada por esforco fisico ou atividade sexual,

° Piora com a postura;

° Cefaleia refratéria ao tratamento;

° Histdria prévia de convulsdo ou convulsdo associada a cefaleia;

° Aura prolongada ou atipica, como subita, estritamente unilateral, associada a déficits

motores, de linguagem ou de nervos cranianos;

° Hipertensdo arterial grave;

° Olhos vermelhos, perda de campos visuais, ptose palpebral ou quemose conjuntival,
° Vesiculas em couro cabeludo, ponta de nariz ou canal auditivo externo;

° Descarga nasal purulenta.

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2000; MARTINS, 2016; SPECIALI, 2018; BORDINI, 2016; BECKER,
2015).

RESOLUCAO DO CASO 5.1

O paciente do nosso caso clinico exposto no inicio do capitulo possui mais de um sinal de
alerta. Primeiramente a idade dele deve chamar nossa atencdo. Ele ja possui mais que 50 anos, s6
nesse aspecto um novo padrdo de cefaleia deve ser bem pesquisado. Outro sinal é o inicio subito da
dor, que nos alerta quanto a causas mais preocupantes como, por exemplo, um acidente vascular
encefalico. Por fim, nosso paciente apresenta a fraqueza como um sinal neuroldgico simultaneo a

dor, aumentando nossa suspeita clinica de gravidade do quadro.
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Migranea

A migranea € a terceira desordem mais prevalente no mundo. Também conhecida como
enxaqueca, ela possui algumas caracteristicas tipicas como: dor unilateral, pulsatil, de intensidade
moderada a grave, piora com esforco fisico e acompanhada por nauseas, vémitos, fotofobia ou
fonofobia. As crises sdo autolimitadas, com duracdo méaxima de 72 horas e, se passar disso, 0 paciente
deve ser orientado a procurar um servico de urgéncia. A dor pode ser acompanhada de aura em 20%
dos pacientes, ou seja, sintomas neurologicos benignos e reversiveis que podem ser visuais, alteracfes
sensitivas, de fala, de linguagem, dentre outros, que duram de 5-25 minutos. Os mais comuns Sao 0s
sintomas visuais, como escotomas (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2018; MARTINS,
2016).

As crises agudas sdo geralmente precipitadas por algum fator desencadeante, como o estresse,
privacdo de sono, horas excessivas de sono, jejum prolongado, uso excessivo e regular de cafeina,
consumo de alcool e de alguns alimentos especificos. E importante saber que o uso excessivo de
medicacdes também pode ser a causa das crises (BORDINI, 2016).

Todas as crises de enxaqueca devem ser tratadas, independente da intensidade, e os fatores
desencadeantes devem ser evitados. Lembrando que podemos utilizar medidas farmacolégicas e ndo
farmacologicas para o alivio dos sintomas. As principais medidas ndo farmacoldgicas sdo: repouso em
um local calmo, silencioso, fresco, com pouca iluminacdo, dormir durante a crise, usar compressas
frias sobre a regido frontal e temporal (BORDINI, 2016).

Os pacientes devem ser orientados a evitar os fatores desencadeantes, tratar as doencas de base
e ser aconselhados a praticar atividades fisicas regulares. A utilizacdo de um diario de dor pode ser
muito relevante para 0 acompanhamento posterior por um profissional e, portanto, deve ser encorajada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2000).

Vale lembrar que todo o paciente que possui sinal de alarme deve ser orientado a procurar um
tratamento especializado para investigacdo de causas secundarias. Se ha caracteristicas de cefaleia
primaria, o tratamento de primeira escolha dos profissionais é feito com analgésicos comuns, mas o
tratamento agudo de primeira escolha para a migranea é feito com os triptanos. Como as crises
geralmente sdo acompanhadas de nauseas e vOmitos, os profissionais geralmente associam 0 uso de
antiemeticos. Os anti-inflamatorios ndo esteroidais e ergotaminas também podem ser utilizados
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2000; MARTINS, 2016).

Opc0es terapéuticas medicamentosas a serem indicadas pelo médico:

° Analgésicos comuns:

- Dipirona 1,0 a 2,0 g VO, méaximo 4,0 g/dia;



- Paracetamol 750 mg VO, maximo 3 g/dia;
° Anti-inflamatorios ndo esteroidais:
- Naproxeno Sédico: 250 a 550 mg VO até 12/12 horas, maximo 1,350 g/dia;
- Ibuprofeno: 400 a 600 mg VO até 6/6 horas, maximo 2,4 g/dia;
- Diclofenaco de Sadio: 50 a 100 mg VO 8/8 horas, maximo 300 mg/dia;
Principais contraindicacdes aos AINEs: alergia, Ulcera péptica, hepatopatia e doenca renal.
Evitar em idosos e hipertensos (ver capitulo I11).
° Triptanos
- Sumatriptano 50-100 mg/dose VO, maximo 200 mg/dia; evitar mais de uma
dose para uma mesma crise.
- Zolmitriptano 2,5 a 5 mg/dose VO, maximo 7,5 mg/dia;

Principais contraindicacGes dos triptanos: gravidez, doencas coronarianas, AVE

isquémico prévio, insuficiéncia vascular periférica e hipertensdo arterial grave.

° Ergotamina:

- Tartarato de Ergotamina 1-2 mg VO, maximo 4,0 mg/dia;
° Antiemético: se nauseas ou vomitos.

- Metoclopramida 20 mg VO;

- Ondasetrona 8mg VO.

Principal contraindicacdo a metoclopramida: histéria prévia de sintomas extrapiramidais,

relacionada ao uso do medicamento.

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2000; MARTINS, 2016; BORDINI, 2016; BECKER, 2015).

O tratamento pode ser determinado pela intensidade da dor, sendo as crises fracas as que nédo
interferem nas atividades diarias, as moderadas as que dificultam a realizagdo e as graves as que
impedem a realizacéo destas. As crises fracas e sem aura podem ser controladas apenas com as medidas
ndo medicamentosas, porém, se necessario, 0 médico pode indicar o analgésico comum associado ou
ndo a um antiemético. As crises moderadas a graves e sem aura podem ser tratadas pelo profissional
com ergotamina, usada de forma precoce, pois ndo possui eficacia quando usada de forma tardia, ou
com triptano. Se a dor persistir, recomenda-se que o médico utilize a associagdo com anti-inflamatérios
ndo esteroides (AINES). Pode-se usar a domperidona no tratamento da aura (tratamento pré-crise)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CEFALEIA, 2000; MARTINS, 2016; BORDINI,2016).
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Os triptanos costumam ser bem tolerados e podem ser usados em conjunto com os AINEs. Os
ergotaminicos podem causar mais efeitos adversos e geralmente séo encontrados em formulagdes com
analgésicos, cafeina e antieméticos associados. Essas duas drogas ndo devem ser administradas em
associacao. Podem ser encontradas formulages que associam os analgésicos comuns e cafeina, o que
pode potencializar o efeito da droga. Entretanto, deve-se evitar o uso de cafeina para o tratamento de
cefaleias no geral (BORDINI, 2016).

Cefaleia Tensional

Esse tipo de cefaleia possui um alto impacto econdmico e social e é caracterizado
principalmente por ser bilateral, ndo pulsatil, de intensidade leve a moderada, ndo é agravada por
esforco fisico, ndo € acompanhada de nduseas ou vomitos e fotofobia ou fonofobia
(INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2018).

Cefalela em Salvas

Possui quadro clinico tipico, intensidade grave, unilateral, supraorbital ou temporal, de curta
duracdo, frequentemente noturna, acompanhada de alteragdes autondmicas ipsilaterais a dor
(lacrimejamento, congestdo nasal ou rinorreia). Recomenda-se que o profissional indique o uso dos
analgésicos comuns (MARTINS, 2016; INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2018).

3 DOR ABDOMINAL

Constitui uma das queixas mais prevalentes em pacientes ambulatoriais e em servicos de
emergéncia, podendo ser manifestacdo de quadros benignos e autolimitados, formando a maioria dos
casos, mas também de quadros graves potencialmente fatais. E caracterizada pela sensacao referida
pelo paciente que pode ou ndo ter relacdo com a palpacdo. A cronicidade e a intensidade do quadro
tém relagdo com a causa, sendo que quadros mais arrastados tendem a ser parte de um grupo de
afeccOes benignas enquanto quadros de dor abdominal aguda grave devem ser encaminhados ao
servigo de urgéncia (GOLDMAN, 2012; MARTINS, 2016; SANTOS, 2012).

A dor pode ser visceral, somatica ou referida. A primeira se refere ao dano a parede dos 6rgéos

intra-abdominais, sendo transmitida pelas fibras C amielinicas e constituindo a dor crénica mal



localizada. A somatica é resultado da irritacdo peritoneal, com fibras mielinicas, que causam a dor
aguda e bem localizada, que costuma ser de forte intensidade e com piora a palpacdo. Ja a dor referida,
como explicada no inicio desse capitulo, resulta em dor em um local diferente da origem do dano,
podendo tanto ser de afecgdes fora do abdome refletindo na regido abdominal, quanto afeccéo
abdominal referida em outras areas do corpo. Os nociceptores que estdo envolvidos no processo sao
sensiveis aos processos inflamatorios, a distensdo das capsulas ou de visceras ocas, isquemia e
espasmos, e estdo distribuidos de forma varidvel nos diferentes tecidos (GOLDMAN, 2012;
MARTINS, 2016; MONTEIRO, 2009).

Algumas perguntas sdo essenciais na avaliacdo do paciente com dor abdominal: inicio da dor,
progressdo da dor, localizagdo, caracteristica, intensidade, fatores de alivio e de piora, sintomas
associados, episodios prévios de dor abdominal, uso de substancias, trauma recente, viagens etc. Elas
devem guiar a conduta de tranquilizar o paciente ou encaminha-lo para a urgéncia. Sinais de alarme:
inicio subito, intensidade grave, piora progressiva, dor forte com irradiacdo para o dorso, nauseas e
vomitos, taquicardia, hipotenséo, febre, sudorese, ictericia, telangiectasias, candidiase oral, distensdo
abdominal, ascite, circulacdo colateral, hematoma periumbilical ou em flancos, presenca de hérnias,
auséncia de ruidos hidroaéreos e rigidez abdominal involuntéria. J& algumas condi¢Bes que falam
contra uma causa cirdrgica sdo: dor constante nao progressiva, cronica, de baixa intensidade e rigidez
abdominal voluntaria, que pode ser causada pela dor, medo ou até mesmo a simulacdo. Em mulheres
é especialmente importante avaliar a possibilidade de gravidez ectdpica rota, em homens deve-se
descartar possibilidade de torcao de testiculos ou epididimite (MARTINS, 2016; SANTOS, 2012).

O abdome agudo ¢ a sindrome caracterizada pela dor abdominal subita, difusa, que necessita
de intervencdo médica. Pode ser decorrente de causas inflamatorias, obstrutivas ou vasculares. Esses
pacientes devem ser encaminhados ao servigo de urgéncia (MONTEIRO, 2009).

E de grande importancia avaliar alguns sinais conhecidos na palpagio, para descartar 0s
diagnosticos diferenciais:

° Sinal de Murphy: sugere colecistite aguda. E visto como a interrupcéo da inspiracéo na

palpacédo do quadrante superior direito.

° Sinal de Mc Burney: sugere apendicite aguda. Reflete dor a descompressdo no ponto

situado entre o umbigo e a espinha iliaca antero-superior.

° Sinal de Cullen: sugere hemorragia. Coloracdo azulada periumbilical.
) Sinal de Grey Turner: sugere hemorragia. Coloracéo azulada em flancos.
° Sinal de Giordano: sugere litiase renal ou pielonefrite. Dor a percusséo da janela renal.

(GOLDMAN, 2012; MARTINS, 2016).
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A dor abdominal tem a caracteristica de ser sensitivo-discriminativa, ou seja, pode revelar a
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causa por sua localizagéo, tipo de dor, duracédo e intensidade. Como por exemplo, a dor em presséo

pode ser correspondente ao dano as visceras macicas e aos processos nao obstrutivos das visceras ocas,

n ja a dor em queimacdo pode ser referente ao aumento de secre¢do cida gastrica ou aos processos
< . .
©) obstrutivos das visceras ocas (MONTEIRO, 2009).
Z
8 Provaveis etiologias para abdome agudo de acordo com a localizacéo:
n
<_E Hepatite aguda
% Pancrc:'a m: his Pancreatite aguda
wl m"':. Ulcera duodenal
O St Ulcera gastrica
o - Colelitiase Afecgdes cardiacas
) Ulcera duodenal perfurada Srniraonis de Basds
Abscesso hepatico " pulmonares
Hepatopatia com JGC* Abscesso esplénico
""kl;:f'”" \ Ruptura esplénica
Apend troceca Esplenomegalia
Doengas cardiacas ——
Pneumonia de bases
¢

R Quadrante [Quadrante
superior | superior

direita esquerda

Quadrante Ruadrante

inferior inferor
diretto  jesquerdo :

Apendicite aguda Obstrugdo intestinal
Obstrugdo intestinal Diverticulite
Diverticulite Gravidez ectépica
Gravidez ectépica Endometriose
Endometriose Hérnia
Hérnia Doenga inflamatéria intestinal
Sindrome do célon irritavel Litiase renal
Doenga inflamatéria intestinal DIP
Litiase renal
Dip
Epigastrio  Periumbilical Hipogastrio Flanco Dor Difusa
Doengas cardiacas Gastroenterite Diverticulite Pielonefrite Pancreatite aguda
Esofagite Apendicite (precoce) Sindrome do Irritdvel  Abcessa Renal Obstrucac intestinal
Dispepsia Daenga de Chron Cistite Calculos Renais Dﬁ::;ls;lzzor‘u::
Gastrite Aneurisma de aorta  Gravidez Ectépica Hidronefrose AP Eud
% TS Infarto mesentérico
Ulcera peptica Ruptura de aneurisma
Pancreatite abdominal
Aneurisma de aorta Crise falcémica

Figura 5.2 - A e B (Abdome agudo - Principais etiologias e correlacfes anatdmicas).
Fonte: Adaptado de (MONTEIRO, 2009 e GOLDMAN, 2012).

A abordagem a esse paciente deve, de forma inicial, excluir doencas graves, afec¢cdes que

necessitam de abordagem cirurgica, doencas de natureza inflamatdria, doencas perfurativas,



obstrutivas e de causas vasculares. Deve-se orientar o individuo quanto as situacdes que demandam
ida ao médico, levando em consideracdo o grau de orientacdo do paciente, meios de locomocéo,
distancia da unidade de atendimento (MONTEIRO, 2009).

Descartados os sinais de peritonismo e quando sinais vitais estdo dentro do padrdo da
normalidade, o tratamento pode ser feito com medicamentos sintomaticos. Devem-se observar sinais
de desidratacédo e presenca de vomitos incoerciveis, o que justifica atendimento hospitalar. Quando o
sintoma se torna cronico, pode-se classificar como um transtorno funcional gastrointestinal, sendo
prejudicial para a vida do paciente, debilitante e com perda de funcionalidade (MONTEIRO, 2009;
SPERBER, 2012).

Colica Nefrética

A dor renal pode ser referida pelo paciente como dor abdominal, pois inicialmente ela € mal
localizada e vai se concentrando proximo a janela renal, regido lombar e com irradiacéo para a virilha.
Geralmente é causada pelo espasmo do ureter ou distensdo do ureter ou da capsula renal. Pode ser
acompanhada por nauseas, vémitos e hematdria. E mais prevalente em homens e possui alta chance de
recorréncia, sendo importante a avaliacdo da histdria pregressa. Dentre os principais fatores de risco
estdo: obesidade, diabetes, hiperparatireoidismo, historia familiar e desidratacdo (GOLDMAN, 2012;
MARTINS, 2016).

Os episodios sdo de dor intensa com duracgdo de 20 a 60 minutos com periodos de remissdo. O
paciente se encontra desconfortavel, agitado e ansioso. O sinal de Giordano pode ser positivo, mas se
negativo ndo descarta colica renal. O abdome do paciente se encontra livre e sem sinais de peritonismo.
A dor pode modificar de posi¢cdo de acordo com a movimentacdo do calculo. As indicacbes de
internacdo sdo: associacao com febre, insuficiéncia renal, suspeita de obstrucdo bilateral, dor forte
resistente ao tratamento inicial (MARTINS, 2016).

Como principais objetivos da abordagem desse paciente se instituem a identificacdo da
patologia e a analgesia, visto que a dor pode ser incapacitante. Esta Gltima deve ser feita, pelo
profissional, inicialmente com AINEs. Pode-se langar méo do uso de analgésicos comuns. Caso as
nduseas e vomitos impegam o uso de medicacgdo oral, o paciente deve ser encaminhado ao pronto
atendimento. Deve-se incentivar a ingesta de liquidos apesar da falta de evidéncia que afirme que a
conduta acelere a passagem do calculo (GOLDMAN, 2012; MARTINS, 2016).
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4 LOMBALGIA

A dor lombar é a segunda causa mais frequente de dor, causando grande morbidade. O aumento
da idade, acima de 35 anos, esfor¢co lombar, muito tempo em posicao estatica, obesidade, tabagismo,
escoliose em grau elevado e depressdo sdo os principais fatores de risco para a doenca. E definida
como desconforto doloroso, de tensdo muscular ou de rigidez na regido lombar, que pode ser aguda
(duragcdo menor que quatro semanas), subaguda (de quatro a doze semanas), ou cronica (se periodo
maior que doze semanas). As afeccOes sao raramente cirlrgicas e sao em grande maioria causadas por
quadros musculares paravertebrais. Constituem casos geralmente autolimitados, sem necessidade de
uma maior investigacdo. Sua classificagdo pode variar pelo tipo de dor: localizada, irradiada ou
referida; ou pela natureza da sua causa: mecénica, sistémica ou neuralgica (BRASIL, 2001,
MARTINS, 2016).

A dor proveniente de doencas sistémicas inflamatorias, como neoplasias, processos infecciosos
e doencas autoimunes, tende a piorar com o repouso; ja as dores mecanicas tendem a piorar com 0
esforco fisico e sdo relacionadas a trauma direto ou esforco com sobrecarga, tendo duracdo de poucos
dias até algumas semanas. Pode ou ndo ser acompanhada de desconforto em membros inferiores, como
na ciatalgia, podendo ser por compressdo radicular, inflamacao ou herniacdo discal. Quando a dor é
localizada, é mais relacionada aos musculos e tendGes. A dor em outros locais como abdome, visceras
e retroperitdnio pode ser referida na &rea (MARTINS, 2016).

A maioria dos consensos classifica as lombalgias em: lombalgia inespecifica, especifica ou
radiculopatia (aguda, se menos de trés meses de dor) ou cronicas. A lombalgia mecéanica ou
inespecifica é a mais comum, identificada como dor limitada a regido lombar e nadegas que raramente
se irradia e nunca se acompanha de sinais de alerta (“bandeiras vermelhas™). Pode ter inicio agudo,
pela manh@, e o paciente pode se apresentar com escoliose antélgica. A dor pela hérnia de disco de
causa especifica, geralmente se da durante as primeiras horas do dia, com irradiacdo para 0 membro
inferior, sendo comprovada a compressao radicular por meio de manobras como a de Lasegue. Quando
a dor é progressiva e ocorre no fim da tarde, apds longos periodos em pé, devemos considerar as
doencas degenerativas (OLIVEIRA, 2018; MARTINS, 2016; BRASIL, 2001).

A avaliagdo inicial desses pacientes deve consistir em identificar as “red flags” que merecem
uma melhor investigacdo. S&o elas: historia de cancer, emagrecimento sem outra explicacdo, alteracéo
esfincteriana, alteracdes neuroldgicas, inicio da dor apds 50 anos ou antes dos 20, histdria de trauma,

uso de corticoide por muito tempo, febre, infeccdo por human immunodeficiency virus (HIV), infeccéo



bacteriana recente, dependentes quimicos e pacientes sem melhora ap6s quatro semanas. Outro ponto
importante ¢ a avaliagdo psicossocial, a qual pode ser feita pelo reconhecimento das “yellow flags”,
principalmente: falta de apoio social e baixa compreensdo da natureza benigna da maioria das
lombalgias. Esses pacientes podem ter um progndstico pior e podem precisar de tratamento
individualizado (OLIVEIRA, 2018).

Apbs o afastamento das causas mais complexas de lombalgia, pode-se abordar essa questao
com tranquilidade. O paciente pode ser tranquilizado quanto ao progndéstico favoravel da doenca,
porém sempre advertido quanto as situacdes em que deve procurar ajuda. H& controvérsia na indicacao
de suspensédo das atividades diarias e de repouso, devendo ser individualizada a decisdo. Quando
indicada, ndo deve ser muito prolongada, evitando efeitos deletérios. Assim que o paciente for capaz
de realizar as atividades basicas ele deve ser estimulado para tal. A posicdo de Zassirchon pode ajudar
a aliviar a dor, principalmente nas hérnias de disco. Ela consiste em apoiar as pernas com flexao dos

joelhos em local mais elevado enquanto esta em decubito dorsal (BRAZIL, 2001).

Figura 5.3 - Posicéo de Zassirchon.
Fonte: Adaptado de BRAZIL, 2001.

O tratamento das lombalgias vai depender das causas, sendo gque para a condi¢do mais comum,
a lombalgia inespecifica, devemos recomendar tratamento fisioterapico com alongamento e
fortalecimento muscular como melhor medida para manejo da condicdo. Analgésicos comuns podem
ser usados quando a dor for mais forte e até que a terapia fisica possa gerar resultados. O uso de anti-
inflamatdrios ndo esteroidais e esteroidais deve ser reservado para casos em que a dor é exuberante e
devem ser usados por ciclos curtos. Farmacos opioides fracos a moderado, como o tramadol também
podem ser utilizados. A prescricdo das medicacdes deve ser pesada em relacdo a comorbidades
presentes e potenciais efeitos colaterais (MARTINS, 2016; BRAZIL, 2001; OLIVEIRA, 2018).
(MARTINS, 2016; BRAZIL, 2001; OLIVEIRA,2018).

° Diclofenaco 50-100 mg, maximo 300 mg ao dia
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° Ibuprofeno 600-800 mg, VO, maximo 2,4 g ao dia

° Naproxeno 250-500 mg, 2 vezes ao dia

° Paracetamol 750 mg, méaximo 3 g ao dia

° Dipirona 1l a2 g, VO, maximo 4 g ao dia

° Tramadol 50 mg de 6 em 6h ou 100 mg de 8 em 8h

Apbs o controle da dor é recomendado pela maioria dos guidelines que o paciente com a
afeccdo cronica pratique atividades fisicas, sendo esta inespecifica e a escolha deve ser individualizada.
A massagem local e o uso de compressas mornas ou frias também podem ser indicados (OLIVEIRA,
2018; BRASIL, 2001; MARTINS, 2016).

5 DOR ARTICULAR

A avaliacdo do paciente com dor articular deve ser atenciosa, visto que a diferenca da conduta
a ser tomada pode mudar bruscamente de uma situacdo clinica para a outra. Primeiramente, avalia-se
como dor monoarticular, oligoarticular (até quatro articulagbes) ou poliarticular (mais de cinco
articulacbes acometidas). Dentre as doencas mais prevalentes temos a monoartrite aguda, de origem
séptica ou asséptica, com inicio abrupto, e as osteoartrites e artrite reumatdide que possuem 0 curso
cronico (MARTINS, 2016).

Artrite reumatoide Ostecartrite

—
}-_l‘

¥ )

Figura 5.4 - Acometimento articular na artrite e osteoartrite.
Fonte: Telessalde RS-UFRGS, 2017.



Monoartrite aguda

Pode ser causada por: infeccdes, como a gonococica, as ndo gonocdcicas, as virais; por
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deposicdo de cristais, como na gota e pseudogota; hemorragias; causas reumatolégicas em geral;
doencas isquémicas; e doencas sisttmicas, como endocardite ou sarcoidose. A monoartrite aguda
também pode ser identificada pela dor articular com presenca de sinais flogisticos e derrame articular.
Quando séptica, pode ser pela invasdo da sindvia por micro-organismos ou pela infeccdo de outro sitio
com disseminacdo hematogénica ou adjacente. Outra causa pode ser pelo depdsito de antigenos na
articulacdo pdés infecgdo, ou a artrite reativa que surge do processo inflamatério de uma infecgdo a
distancia (MARTINS, 2016).

A abordagem desse paciente deve seguir no sentido de reconhecer se ha realmente a presenca

de artrite, ou se apenas ha sinais inflamatdrios periarticulares. Devemos sempre pensar na possibilidade
de artrite séptica, por ser mais grave, sendo que ela costuma levar a sintomas constitucionais, como
febre, prostragdo, hipotensdo. A presenca de tais sintomas torna imperativo que se proceda a
artrocentese de urgéncia." (MARTINS, 2016).

Quando o paciente ja possui o diagnostico de artrite gotosa, a abordagem se direciona ao

dVIVLIdSOH-3dd 31N3IFGINY ON d0d

controle sintomético e prevencdo das crises. A gota € uma doenga de deposicdo de cristais de
monourato de sodio nas articulagdes, a partir da hiperuricemia. Acomete mais homens acima de 30
anos, obesos, com hiperlipidemia, hipertensos, aterosclerdticos, pés menopausa. O acumulo é
decorrente geralmente da deficiéncia de excre¢do do acido urico, que é produto da metabolizacéo das
purinas, produtos dos &cidos nucleicos. Inicialmente a manifestacdo € monoarticular, de répida
evolugéo, que se resolve espontaneamente de 3 a 10 dias. O tratamento da crise de gota se baseia no
uso de anti-inflamatorios ndo esteroidais, corticoides e/ou colchicina, sendo que a combinacdo dos
dois primeiros ndo é recomendada. Crises poliarticulares geralmente demandam associacdo de duas
medicagOes, da mesma forma que crises monoarticulares intensas. Classicamente, evita-se o uso de
drogas hipouricemiantes durante as crises, embora essa convicgdo venha mudando com o tempo.
Orienta-se que o paciente evite consumo de carnes vermelhas, frutos do mar ou bebidas alcodlicas,

principalmente durante o periodo das crises (MARTINS, 2016).

Osteoartrite

Doenca multifatorial caracterizada por dor, perda de funcéo e perda da qualidade de vida. E a
forma mais comum de afecgéo articular e acomete mais mulheres, idosos e obesos. E caracterizada

como lesdo degenerativa cronica da cartilagem que leva a incapacidade funcional. Pode decorrer de
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causas primarias ou secundarias e acomete frequentemente uma ou poucas articulagdes, tendo inicio
insidioso com progressdo lenta. As articulagdes mais afetadas séo os joelhos, os quadris e as maos.

A intensidade dos sintomas é varidvel, mas o padrdo de dor € caracteristico: piora com o
esforgo, melhora com repouso e pode ser acompanhada de rigidez matinal menor que 30 minutos. Pode
ser acompanhada de aumento do volume da articulacdo, por deformidades, crepitacdes e reducédo da
amplitude de movimento. E importante observar a auséncia de calor (PACCA, 2018; Telessalide RS-
UFRGS, 2020; KOLASINSKI, 2020).

Dentre os tratamentos ndo farmacologicos, fisioterapia, seguida da pratica regular e orientada
(medidas de protecdo articular e conservacdo de energia) de exercicios fisicos é fortemente
recomendada, ndo sendo especificado qual o tipo de exercicio mais benéfico, devendo sempre avaliar
a realidade do paciente. Ou seja, todos 0s pacientes devem ser encorajados a praticar algum exercicio.
Os exercicios de alongamento também sdo Uteis, além dos exercicios aerdbicos e os de fortalecimento
muscular. A perda de peso pode ser muito util na diminuicdo da dor e do desgaste da articulacéo,
principalmente em pacientes obesos. Alguns tratamentos ndo farmacoldgicos contraindicados sdo 0s
sapatos modificados e as palmilhas laterais e mediais em cunha (Telessaude RS-UFRGS, 2020;
KOLASINSKI, 2020).

Para o alivio mais imediato da dor, os AINEs topicos sdo recomendados como primeira
alternativa, visto que provoca menor disponibilidade sistémica e, portanto, menos efeitos colaterais.
Deve-se iniciar 0 manejo sintomatico, com analgésicos comuns, como dipirona e paracetamol. Os
AINEs orais também se demonstraram eficazes, mas devem sempre ser usados na menor dose possivel
e por pouco tempo. Estdo contraindicados os opidides ndo tramadol, o sulfato de condroitina, a
hidroxicloroquina, o metotrexato, a vitamina D utilizada sem prescricdo médica e os bisfosfonados
(KOLASINSKI,2020). Opc0es terapéuticas:

° Paracetamol 750 mg, méximo 3 g ao dia

° Dipirona 1l a2 g, VO, maximo 4 g ao dia

° Tramadol 50 mg de 6 em 6h ou 100 mg de 8 em 8h

(Telessaude RS-UFRGS, 2020).

E importante se atentar as condicBes clinicas que precisam ser acompanhadas por um
especialista, como pacientes com dor refrataria ao tratamento clinico estabelecido pelo médico por
mais de 6 meses, com grande limitacéo das atividades diarias, deformidades nas articulagdes afetadas,
suspeita de artrite reumatoide ou outra doenca articular inflamatéria (BRASIL, 2016; Telessaude RS-
UFRGS, 2020).



Artrite Reumatoide

E uma doenca autoimune inflamatéria de curso crénico que pode evoluir para deformidades
irreversiveis. Acomete mais mulheres e possui pico de incidéncia dos 30 aos 50 anos. A identificacdo
precoce do quadro, menos que 12 semanas, é ideal para alcancar um melhor prognéstico, reduzindo o
dano articular (Telessaude RS-UFRGS, 2017).

A suspeita clinica para artrite reumatoide (AR) pode ser feita pela presenca de artrite de 3 ou
mais articulacBes associadas a rigidez matinal por mais de 30 minutos. As articulacbes mais
acometidas séo o0s punhos, as articulagcdes metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais. Sempre
que houver suspeita de AR ha a necessidade de encaminhamento do paciente a reumatologia. O
controle sintomatico pode ser feito com AINES (Telessaude RS-UFRGS, 2017; BRASIL, 2016;
Telessalde RS-UFRGS, 2020).
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CASO 6.1

Seu pai estd conversando com o amigo dele em uma fazenda enquanto vocé o aguarda
sentada em um banco na varanda da casa. A tranquilidade é interrompida pelo seu grito, apos ser
surpreendida por algo se movimentando ao seu lado seguido de uma sensacao de agulhada na mao.
Ao se aproximar de vocé, seu pai identifica que se trata de uma jararaca e apés se livrar dela, te

pergunta se pode colocar querosene sobre a leséo ou deve garrotear o membro. Qual sua resposta?

CASO 6.2

Enquanto organiza os tijolos da obra seu tio sente uma picada nas méos e vem pedir sua
ajuda porque nao conseguiu ver qual animal foi o responsavel pelo acidente. Ele se encontra com
dor intensa até a regido do punho, sensacdo de formigamento, vermelhiddo e inchago no local da
picada sem outras manifesta¢Ges sistémicas.

Qual o provavel acidente? Que condutas tomar? O que determina a gravidade?

1 INTRODUCAO

Animais peconhentos sdo caracterizados pela producdo de substancias toxicas, para defesa ou
predacdo, com capacidade de inocular essas substancias em outras espécies. Apresentam papel
relevante nos ecossistemas, com aumento do niumero de acidentes na tentativa de autopreservacao,
apos as alteracGes ambientais e comportamentais geradas pela expansao urbana (MONACO, L.M.;
MEIRELES; ABDULLATIF, 2017a).

A notificacdo dos acidentes com animais peconhentos tem carater compulsério e alimenta o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), permitindo a vigilancia epidemioldgica
pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Entretanto, a Organizacio Mundial de Satde (OMS) incluiu esse
evento na lista de Doengas Tropicais Negligenciadas em 2009 pela dificuldade dimensionamento real
do problema. Por fim, cabe ressaltar a importante relagdo com os acidentes de trabalho, devido a
susceptibilidade desse grupo ao atuar em atividades econdmicas relacionadas ao campo, floresta e
aguas (BRASIL, 2019).
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2 ANIMAIS

As serpentes sdo distinguidas por caracteristicas como cor das escamas, tipo de cauda e
presenca de fosseta loreal podendo habitar solo, arvores e agua onde buscam ativamente suas presas
ou esperam enrodilhadas, imdveis e camufladas. O habito noturno dos escorpides faz com que
permanecam abrigados da luz durante o dia, sobrevivendo longos periodos nesses locais, mesmo sem
alimento ou agua. As aranhas utilizam teias geométricas para reflgio, captura de insetos ou copula,
mas esse padrdo ndo é adotado pelas espécies com maior potencial de gravidade (MONACO, L.M.;
MEIRELES; ABDULLATIF, 2017b).

Os himendpteros séo insetos com ferrfes incluindo as abelhas (familia apidae); vespas (familia
vespidae) e formigas (familia formicidae). Os lepidopteros podem causar acidentes nas fases de seu
ciclo biolégico popularmente conhecidas como lagartas ou mariposas. Os coleldpteros sao
denominados besouros e caracterizados por atracdo pela luz artificial. Alguns peixes podem gerar
acidentes utilizando diferentes mecanismos tais como inoculacao de veneno, toxicidade secundaria a
ingestdo, traumas mecanicos ou descargas elétricas. Por fim, os celenterados cujos representantes séo
as anémonas, corais, hidras, caravelas e aguas vivas possuem veneno nos nematocistos (FILHO;
CAMPOLINA; DIAS, 2013).

3 OFIDISMO

Evento frequente, com risco acrescido por contextos facilitadores como época de calor e
chuvas, predominando os botrépios seguidos por crotélicos, laquéticos e elapidicos. A letalidade
estimada em 0,45% pode ser elevada pelo tempo prolongado até o atendimento e a relagdo com a
atividade humana no campo se deve pela exposicéo desses individuos sem equipamentos de protecéo
individual (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Acidentes por serpentes ndo peconhentas tem menor importancia porque as picadas causam
apenas traumatismo local caracterizado por dor, edema e equimose. Podem ser mencionadas como

exemplo a cobra-cipé ou cobra verde (género Philodryas) e mugurana ou cobra-preta (género Clelia)



que ndo possuem fosseta loreal e tém dentes inoculadores posteriores que exigem adesdo na picada
para inocular veneno (BRASIL, 2009).
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Figura 6.1 - Caracteristicas das serpentes.
Fonte: BRASIL, 2001.

Tipos de acidentes ofidicos

Botropico

Os animais do género Bothrops sdo popularmente conhecidos como jararaca, ouricana,
jararacucu, urutu-cruzeira, jararaca-do-rabo-branco, malha-de-sapo, patrona, surucucurana, comboia e
caigara. Apresentam fosseta loreal entre olhos e narinas, dentes inoculadores anteriores e cauda lisa.
Sao encontrados em periferias das cidades ou zonas rurais, preferindo locais itmidos e com roedores
que sirvam de alimento (FILHO; CAMPOLINA,; DIAS, 2013).

Seu comportamento é crepuscular ou noturno sendo agressiva se ameacada e responsavel por
90% dos envenenamentos com ac¢do inflamatdria local, coagulante e hemorragica. ManifestacGes
clinicas locais incluem dor e edema progressivos associados a sangramento na marca das presas com
evolucéo para bolhas sero-hemorrégicas e necrose. Acometimento sistémico envolve sangramentos de
pele e mucosas, hematdria, hematémese e hemorragia em cavidades. Suas possiveis complicacdes sdo
infeccdo secundaria, sindrome compartimental, hipotensdo, choque e insuficiéncia renal aguda
(BRASIL, 2009).
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Crotalico

O género Crotalus envolve animais denominados cascavel-quatro-ventas, boicininga,
maracamboia e maracd que preferem areas elevadas, secas e arenosas ou pedregosas. S&o
caracterizados por fosseta loreal, dentes inoculadores anteriores e cauda com guizo ou chocalho
(FILHO; CAMPOLINA,; DIAS, 2013).

O ruido caracteristico e o comportamento de ndo atacar tornam esses animais responsaveis por
apenas 7,7% dos acidentes, possuindo veneno de acdo neurotoxica, miotoxica e coagulante. O local da
picada apresenta principalmente eritema e parestesia, com dor e edema discretos. A neurotoxicidade
gera facies miasténica e paralisia velopalatina mais comumente que paralisia dos musculos
respiratorios. A miotoxicidade com mialgia, fasciculacdo e mioglobinuria pode resultar em
insuficiéncia renal aguda. Os sangramentos quando presentes tendem a ser de menor importancia
(BRASIL, 2009).

Laquético

Estdo incluidas no género Lachesis a subespécie nomeada como surucucu, surucucu-pico-de-
jaca, surucutinga e malha-de-fogo, que apresenta como especificidade a cauda com escamas ericadas.
Existem poucas informacdes disponiveis, considerando a notificacdo ineficiente de areas florestais
como Amazonia, Mata Atlantica e matas imidas do nordeste onde esses animais predominam (FILHO;
CAMPOLINA; DIAS, 2013).

O veneno tem acdo inflamatdria local, neurotdxica e coagulante ou hemorragica. A dor e edema
tendem a se estender para o seguimento acometido evoluindo em horas para bolhas sero-hemorréagicas.
As manifestac@es clinicas sistémicas decorrem de estimulacéo colinérgica envolvendo nausea, vémito,
diarreia, dor abdominal e hipotensdo. As possiveis complicacdes sdo infeccdo secundaria, sindrome
compartimental e choque (BRASIL, 2009).

Elapidico

Fazem parte do género Micrurus as espécies intituladas como coral, coral verdadeira ou
boicora. Sua aparéncia é caracteristica com anéis coloridos pretos, brancos e vermelhos completos
(FILHO; CAMPOLINA,; DIAS, 2013).

Responsavel por 0,4% dos acidentes em fungdo dos habitos subterraneos, dentes inoculadores
pouco desenvolvidos e pequena abertura bucal. O acometimento local é caracterizado por parestesia

que tende a progressédo proximal e dor discreta. A a¢ao neurotoxica do veneno é responsavel por facies



miasténica acompanhada de mialgia, fraqueza e paralisia muscular que pode ocasionar insuficiéncia
respiratoria (BRASIL, 2009).

Abordagem dos acidentes ofidicos

A abordagem inicial geral consiste em acalmar o paciente mantendo-o deitado e com
segmento acometido estendido e elevado. Recomenda-se realizar higiene local e cobertura ndo
oclusiva com curativo limpo devendo atentar-se a remocdo de aderecos. O paciente deve ser
monitorado até atendimento médico, que se faz necessario para tratamento definitivo com utilizacéo
de soro especifico e suporte clinico as complicacbes (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013). Sao
contraindicadas medidas como succdo, incisdo ou utilizacdo de substancias pelos riscos de
contaminacgé@o da ferida bem como execucgéo de torniquete no qual a concentracdo do veneno gera
sequelas (MONACO, L.M.; MEIRELES; ABDULLATIF, 2017b). O tipo de envenenamento pode ser
definido com base na historia epidemioldgica e clinica mesmo sem a identificacdo da serpente
(BRASIL, 2009).

RESOLUCAO DO CASO 6.1

Sé&o contraindicadas medidas como succ¢ao, incisdo ou utilizacdo de substancias pelos riscos
de contaminagéo da ferida bem como execucéo de torniquete no qual a concentragdo do veneno

gera sequelas.

4 ESCORPIONISMO

Apresenta incidéncia em ascensao predominando nos meses quentes e chuvosos e nas regides
Nordeste e Sudeste. A maior frequéncia de acometimento dos membros superiores se deve a
manipulacdo de locais onde os animais permanecem escondidos. A letalidade média nacional é de
0,28% sendo as criangas menores de 6 anos ou de baixo peso, o grupo mais susceptivel a um
envenenamento sistémico grave. O Tityus serrulatus € importante pela ampla distribuicdo no pais e
caracterizado por tronco marrom escuro com extremidades amarelas, serrilha dorsal nos dois ultimos

seguimentos e mancha escura no lado ventral da vesicula. O Tityus stigmurus apresenta tronco amarelo
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escuro, triangulo negro no cefalotdrax, faixa escura longitudinal mediana e manchas laterais escuras
nos tergitos. O Tityus bahiensis pode ser identificado pelo tronco marrom e extremidades com manchas
escuras, estando ausente na regido Norte. O Tityus obscurus possui tronco escuro avermelhado com
diferenca no tamanho entre os sexos (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).
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Figura 6.2 - Caracteristicas dos escorpides.
Fonte: BRASIL, 2001.

Manifestacdes e abordagem do escorpionismo

O veneno estimula nervos periféricos sensitivos, motores e do sistema nervoso autbnomo. As
manifestacdes locais tém inicio rapido sem que seja possivel ver o local da picada e incluem dor e
parestesia associadas a eritema, edema e sudorese. Podem estar presentas ainda alteracdes sistémicas
tais como sudorese, confusdo, agitacdo, tremor, hipertonia, nauseas, vomitos, diarreia, sialorreia, hiper
ou hipotensdo, arritmia, insuficiéncia cardiaca congestiva, edema agudo de pulméo e choque. A
abordagem inicial é semelhante aos acidentes ofidicos com tratamento sintomético envolvendo
compressa morna e analgesia. O soro antiescorpidnico e suporte clinico sdo utilizados nas formas
moderadas a graves (BRASIL, 2009).



RESOLUCAO DO CASO 6.2

Provavelmente trata-se de um acidente escorpiénico, considerando o contexto em que
ocorreu e o aparecimento de manifestac6es locais de forma intensa e imediata.

Adultos tendem a apresentar quadro benigno sendo necessario apenas o tratamento
sintoméatico com analgesia devido a classificacdo do acometimento em leve na auséncia de
alteracOes sistémicas. Formas consideradas graves sdao caracterizadas por vémitos profusos e
incoerciveis, sudorese profusa, sialorreia intensa, prostracdo, convulsdo, coma, bradicardia,

insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulméo e choque.

5 ARANEISMO

Acidente subnotificado com predominio entre os meses de outubro e maio, sendo caracterizado
por contexto domiciliares e peridomiciliares (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013). Uma grande
variedade de espécies tem capacidade de producdo de veneno, mas ndo oferece risco, tais como, a

aranha de grama que é a mais frequente e a caranguejeira que € a mais temida (BRASIL, 2009).
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Figura 6.3 - Caracteristicas das aranhas.
Fonte: BRASIL, 2001.

Q
>
e
_|
C
—
O
(o))
>
O
O
0
p
_|
M
w
@)
©)
<
>
Z
<
>
o
A
M
Q)
©)
Z
T
]
p
_|
O
o




PARTE Il

URGENCIAS CLINICAS

Foneutrismo

Popularmente conhecida como aranha armadeira ou saltadeira por sua posicédo de defesa que
permite saltar. Acomete méos e pés do individuo que manuseia o material onde elas se escondem, com
veneno de acdo neurotoxica (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Manifestacdes clinicas locais incluem dor imediata que irradia, edema, eritema, parestesia e
sudorese podendo ser visiveis as marcas da picada. As alteracdes sistémicas envolvem taquicardia,
hipertensdo, agitacdo, visdo turva, sialorreia, vomitos, diarreia, priaprismo, hipertonia, edema agudo
de pulméo e choque. Apresentam bom prognostico com abordagem inicial voltada a posicionamento
do seguimento e higiene local. Pode-se utilizar compressas quentes e analgésicos, sendo 0 soro

antiaracnidico reservado aos casos mais graves (BRASIL, 2009).

Loxoscelismo

Denominada aranha marrom e comumente encontrada nas regides sul e sudeste, produzindo
teias de trama irregular e mantendo habitos noturnos. Seus acidentes acontecem quando s&o
comprimidas contra o corpo, predominando em coxa, tronco e braco, com veneno de agdo
dermonecrdtica e hemolitica (FILHO; CAMPOLINA,; DIAS, 2013).

A regido da picada apresenta tardiamente dor, edema e eritema bem como areas de hemorragia
ou isquemia evoluindo para necrose e Ulcera. Podem estar associados alguns sintomas inespecificos
como astenia, febre, exantema, prurido, alteragdes visuais, cefaleia, mialgia, vomitos e diarreia. A
forma cutaneo-visceral se caracteriza por anemia, ictericia, hemoglobindria e manifestacfes
hemorragicas acrescidas ao quadro anteriormente descrito. As possiveis complicacGes incluem
infeccdo secundaria, anemia e insuficiéncia renal aguda. Além da abordagem inicial de
posicionamento do seguimento, deve-se atentar a higiene do local com antissepsia e realizacdo de
curativos periodicamente. Os analgésicos podem ser necessarios e 0 soro antiaracnidico € indicado

para casos mais graves (BRASIL, 2009).

Latrodectismo

Trata-se de espécie conhecida como viuva negra ou viva marrom em que a fémea, por possui
maior tamanho, é a causadora de acidentes. Apesar da ampla distribuicdo, os acidentes sdo pouco
comuns, uma vez que inoculam veneno de acdo neurotdxica quando comprimidas contra o corpo
(FILHO; CAMPOLINA,; DIAS, 2013).



O acometimento local é caracterizado por dor em queimacéo, hiperestesia e sudorese com
progressdao para papula eritematosa, placa urticariforme e infarto ganglionar regional. As
manifestacdes sistémicas incluem ansiedade com insonia, disturbios de comportamento, cefaleia,
midriase, ptose associada a edema bipalpebral, hiperemia conjuntival, eritema em face e pescoco,
prurido, trismo ou outras contraturas, além de hiperreflexia, tremor, excesso de movimentacao, atitude
de flexdo, taquicardia, hipertensdo, dor tanto abdominal quanto toracica, sialorreia, vomitos,
obstipacdo, retencdo urinaria, priaprismo e ejaculagdo. As complicacBes mais frequentes sdo edema
agudo de pulmé&o e choque. As medidas terapéuticas adotadas incluem posicionamento do seguimento
e higiene local, associados ao uso de compressas quentes e analgésicos. Outras medicaces podem ser
necessarias, conforme as caracteristicas clinicas, com soro especifico em fase experimental (BRASIL,
2009).

6 ACIDENTES POR HIMENOPTEROS

Sua incidéncia é desconhecida, uma vez que geralmente se toma conhecimento apenas dos
casos graves. O risco esta relacionado a hipersensibilidade estimada em 1-3% da populacao e maltiplas
picadas por espécies mais agressivas (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Abelhas

Constituem a familia apidae cuja representante no Brasil € a abelha africanizada caracterizada
por seu comportamento defensivo que resulta em ataques em massa. O ferrdo possui porgéo glandular
que secreta 0 veneno associada a uma parte muscular e quitinosa responsavel pela introducéo, sendo
perdido com morte da abelha em seguida. A acdo do veneno bloqueadora neuromuscular, beta
adrenérgica, hemolitica e alérgica tem gravidade mais relacionada a resposta imune do individuo do
que a quantidade injetada. O local apresenta ferrdo visivel com dor, hiperemia, edema e prurido. A
reacdo alérgica inclui manifestacbes cutaneas, respiratorias, digestivas e cardiocirculatorias. A reacéo
toxica, por sua vez, envolve alteragbes neuroldgicas, insuficiéncia renal aguda, rabdomidlise e
comprometimento hepético e cardiaco. Sua abordagem inicial demanda a retirada dos ferrdes por

raspagem, evitando o pingamento que inocula o veneno restante, associada a compressa fria. Podem
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ser utilizados analgésicos, anti-histaminicos e corticoides com atendimento hospitalar para suporte
clinico nos casos graves (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Vespas

Integram a familia vespidae sendo conhecidos como marimbondo e tornando-se agressivos
quando atacados ou estimulados por odores. O ferrdo € igualmente formado por porcéo glandular que
secreta 0 veneno associada a uma parte muscular e quitinosa responsavel pela introducdo, mas a
auséncia de autotomia faz com que ele seja mantido. Apresentam toxinas menos potentes com acédo
blogueadora neuromuscular, beta adrenérgica, hemolitica e alérgica de menor intensidade. O local
apresenta dor, hiperemia, edema e prurido podendo haver reagdo sistémica alérgica ou toxica
semelhantes as anteriormente descritas. Considerando que as medidas para retirada do ferrdo ndo sao
necessarias o tratamento consiste apenas no uso de analgésicos, anti-histaminicos e corticoides com
atendimento hospitalar para suporte clinico nos casos graves (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Formigas

Na familia formicidae as espécies de interesse médico sao as formigas de fogo ou lava pés. Sdo
formigas pretas que atacam com fixacdo da mandibula, seguida de multiplas ferroadas lhes conferindo
maior agressividade. E as formigas salvas, geradoras de cortes na pele por suas mandibulas potentes
(MONACO, L.M.; MEIRELES; ABDULLATIF, 2017b). A acdo citotdxica e alérgica do veneno
resulta no aparecimento local de papula urticariforme, dor e prurido. Pode complicar com reacGes
alérgicas como urticaria e angioedema em individuos atépicos ou infeccdo secundéaria desencadeada
pelo ato de cocar. O tratamento envolve uso de compressas frias, analgesia, corticoide topico e anti-
histaminico (PITCHON et al., 2014).

7 ACIDENTES POR LEPIDOPTEROS

Evento envolvendo animais nocivos na fase larval quando séo conhecidos como lagartas e mais

raramente na fase adulta denominados mariposas e borboletas. Apresentam ampla distribuicdo com



acidentes se comprimidos, geralmente em contextos profissionais ou de ecoturismo podem promover
acidentes (BRASIL, 2009).

A lagarta de fogo, sail, chapéu armado ou taturana € identificada pela presenca de cerdas
verdadeiras pontiagudas com glandulas de veneno associadas a outras, coloridas e inofensivas. Por
meio do contato desencadeia dermatite urticariforme com dor, edema, eritema e prurido podendo
evoluir para vesicula, bolha, necrose e até mesmo enfartamento ganglionar regional. Seu tratamento
consiste em lavagem com agua fria, uso de compressa fria, elevacdo do local acometido, analgésico,
corticoide e anti-histaminico (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

A Lonomia popularmente nomeada de lagarta oruga, ruga ou beiju de tapuru de seringueira,
apresenta coloracdo esverdeada com espinhos ramificados pontiagudos associados a glandulas de
veneno. O contato gera dermatite urticante com dor, eritema, edema e prurido, bem como
manifestacdes sistémicas inespecificas. A discrasia sanguinea pode surgir horas apds o contato
envolvendo equimoses, hematomas, hemataria, hematémese, hemoptise, epistaxe e outras hemorragias
em sitios que determinam maior gravidade. Seu tratamento abrange lavagem em agua fria, uso de
compressa fria, elevagdo do seguimento, analgésico, corticoide e anti-histaminico com soro
antilondmico se hemorragias (FILHO; CAMPOLINA,; DIAS, 2013).

A Premolis semirufa é responsavel pela periartrite falangeana também conhecida como
paramose e comum entre 0s seringueiros. As manifestac@es clinicas no momento do contato incluem
dor, sensacdo de queimadura e prurido seguidos de rubor e tumefacdo que resulta em anquilose e
deformacdo. O tratamento demanda lavagem com agua fria, uso de compressa fria, elevacdo do
seguimento, analgésico, corticoide e anti-histaminico na fase aguda associada a acompanhamento da
artropatia para fase crénica (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

A Hylesia ou mariposa da coceira possui cerdas abdominais que em contato com a pele causam
dermatites papulopruriginosas. O tratamento envolve lavagem com &gua fria, uso de compressa fria,
analgésico, corticoide e anti-histaminico (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

: ACIDENTES POR COLELOPTEROS

Evento provocado por besouros que recebem os nomes de poto, trepa-moleque, pela-égua e
fogo selvagem. S&o encontrados em locais Umidos, com disponibilidade de alimento, havendo

predominio dos acidentes em épocas chuvosas da primavera e verdo. S&o atraidos por luz artificial e
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quando atritados ou comprimidos contra a pele liberam substancias toxicas com efeito caustico e
vesicante. O local apresenta ardor, prurido e eritema que progride para vesiculas com manchas
pigmentadas residuais. As manifestacoes sistémicas incluem febre, vomitos, artralgia e dor sendo
provocadas por contato com VAarios espécimes. Seu tratamento consiste em lavagem com agua corrente
e sabdo ou solucédo fisiologica, compressas com permanganato de potassio e corticoide topico (FILHO;
CAMPOLINA; DIAS, 2013).

9 ACIDENTES POR CELENTERADOQOS

Trata-se de evento provocado por anémonas, corais, hidras, caravelas e aguas-vivas
caracterizadas por estrutura radial, com tentaculos onde estdo concentrados os nematocistos. Quando
tocadas injetam veneno de acdo citotdxica, neurotdxica e hemolitica que provoca alteragdes locais
incluindo ardéncia, dor e placas urticariformes com evolucdo para bolhas e necrose. As manifestagdes
sistémicas, por sua vez, ocorrem nos casos mais graves e envolvem cefaleia, nduseas, vomitos,
espasmos musculares, febre, arritmias cardiacas, insuficiéncia respiratoria e quadros alérgicos
cutaneos ou gastrintestinais. O manejo envolve repouso do seguimento acometido, retirando 0s
tentaculos aderidos por méo enluvada, pinca ou bordo de faca. Em seguida deve-se lavar com agua do
mar ou soro fisioldgico, aplicar vinagre por 30 minutos e usar compressas frias por 5 a 10 minutos. A
agua doce nao deve ser utilizada pois ativa 0 mecanismo de liberacdo dos nematocistos e 0 uso de
compressas quentes também esta desaconselhado por aumentar a absor¢do sistémica do veneno. Por
fim, a manutencdo de cuidados de da com utilizacdo de analgésicos, anti-histaminicos e corticoides
topicos (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

1@ ICTISMO

A ingestdo de toxinas desencadeia acidentes sarcotoxicos denominados tetrodontoxico se
causado por baiacus ou ciguatdéxico quando gerado por garoupa, barracuda e bicuda. Suas

manifestagdes neuroldgicas e gastrintestinais sdo semelhantes podendo demandar lavagem gastrica,



carvao ativado e laxante. A contaminacdo de quaisquer espécies por metil-mercurio pode gerar
também acidente escombrético com clinica de urticaria e angioedema sendo tratado com uso de
quelantes (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Acidentes acantoxicos sdo provocados por arraias, bagres, peixe escorpido, beatinha ou
mangaga e niquim com espinhos ou ferrdes pontiagudos e retrosserrilhados associados a glandulas de
veneno. O ferimento puntiforme ou lacerante apresenta dor, eritema e edema sendo tratado com
retirada dos corpos estranhos e lavagem por dgua ou solucéo fisioldgica, compressa morna, analgesia
e imunizacéo antitetanica (FILHO; CAMPOLINA; DIAS, 2013).

Trauma mecanico pode ser causado por espécies como espadarte, piranhas e tubarfes dotados
de espordes, dentes, rostros e aculeos responsaveis por lesées puntiformes ou lancinantes com dor e
sangramento locais. Os candirus, por sua vez, penetram em qualquer orificio natural de banhistas
gerando lesGes internas. Por fim, acidentes com descarga elétrica pelo poraqué e arraia treme-treme se
devem a capacidade desses animais de produzir eletricidade por 6rgdos especificos (FILHO;
CAMPOLINA; DIAS, 2013).

1 1 CONSIDERACOES FINAIS

O diagndstico do tipo de envenenamento por meio da identificacdo do animal é pouco
frequente, tornando fundamental a avaliacdo da histéria epidemioldgica e das manifestacdes clinicas
resumidas na tabela a seguir (BRASIL, 2009).
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Quadro 6.1 - Tabela do diagndstico diferencial dos acidentes com animais pegonhentos.

ACIDENTE EPIDEMIOLOGIA LOCAL SISTEMICO
Botrépico Locais Umidos e com Dor + edema + equimose intensos | Hemorragia + insuficiéncia renal
alimento e regionais Bolhas + necrose aguda
- p . Dor + edema + equimose intensos | .. S
Laquético Areas florestais o Sindrome colinérgica
e regionais Bolhas + necrose
. . Hemorragia + paralisia muscular
Crotalico Locais secos, arenosos e | Dor + parestesia + edema +$abd0?n%§isep+ insi?ilciénf:ia a
pedregosos discretos e restritos renal aguda
- Dor + par ia + m -
Elapidico Buracos no solo or + parestesia + edema Paralisia muscular

discretos e restritos

Escorpionismo

Locais escuros em areas
de habita¢gbes humanas

Dor + parestesia + eritema +
sudorese de inicio rapido

Agitagdo + sudorese + tremor +
sialorreia + vomito + arritmia +
ICC* + EAP**

Foneutrismo

Posicéo de defesa se
ameagada

Dor + parestesia + edema +
sudorese

Taquicardia + hipotenséo +
sudorese + sialorreia +
priaprismo + EAP

Loxoscelismo

Acidente por compressao

Dor + edema +
palidez/equimoseNecrose +
Ulcera

Sintomas inespecificos
Hemdlise

Latrodectismo

Acidente por compressao

Dor + queimacéo + sudorese
Papula

Taquicardia + hipertensao +
sialorreia + vomito + priaprismo +
contratura muscular

Himenépteros

Risco em ataques macicos
+ hipersensibilidade

Dor + edema + eritema + prurido
Péapula urticariforme

Urticaria + angioedemaHemolise
+ rabdomidlise + insuficiéncia
renal aguda

Lepid6pteros

Acidente por compressao

Dor + edema + eritema + prurido
Bolha + necrose

Hemorragia Periartrite

falangeana

Colelépteros

Acidente por compressao

Dor + queimacéo + eritema +
prurido Bolha +
mécula

Sintomas inespecificos

Celenterados

Acidente por toque

Dor + queimacgéo
Bolhas + necrose

Urticaria + angioedema +
Cefaleia + febre + vomito +
arritmia + espasmo muscular

Iclitismo

Acidente por ingestao +
trauma + toque

Ferimento puntifome ou
lancinante + por penetragéo + por
descarga elétrica

Urticaria + angioedema +
Intoxicagdo

Fonte: Elaborado pelos autores.

A prevencao individual envolve anélise de calgados e roupas pessoais antes do uso; obtencao
de equipamentos de protecdo como botas e luvas; auxilio de pedaco de pau no contato inicial com
tocas, buracos e materiais empilhados e atencdo aos caminhos ou ambientes de trabalho,
principalmente no amanhecer e no entardecer. Em aspecto coletivo, por sua vez, as medidas de
protecdo incluem limpeza peridomiciliar com controle de vegetacfes e eliminacdo de materiais
acumulados; armazenamento adequado de calgados e roupas e posicionamento da mobilia afastada das
paredes; oclusdo de frestas e buracos de paredes, assoalhos, forros, meias-canas e rodapés bem como

utilizacdo de telas, vedantes ou sacos de areia em portas, janelas e ralos; realizacdo de atividades de



ecoturismo mantendo distancia segura de plantac6es, pastos ou matos e margens ou barrancos dos rios
ou lagoas; combate a proliferacdo de insetos e roedores que servem de alimentos e manutencdo de

predadores naturais como seriemas, corujas, sapos, lagartixas e galinhas (BRASIL, 2009).
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CASO CLINICO 7.1

Imagine-se na seguinte situacdo: vocé esta sentado em uma pracga observando as pessoas ao
seu redor. Entre tantas pessoas que estdo realizando as mais diversas atividades como caminhada,
tirando fotos, brincando na grama, exercicios e pessoas concentradas em seus jornais ou livros, um
certo individuo que esta praticando atividade de corrida e vem se aproximando em sua direcao
chama sua atencdo. E um homem, branco, por volta de seus 30 anos, que chama ateng&o por uma
vermelhiddo extensa em seus bragos e rosto. Além disso, enquanto corre estd constantemente
cocando seus bracos e, pela sua atitude, parece estar a beira da exaustdo. Poucos metros apds passar

por vocé esse homem simplesmente cai no chdo e permanece imovel... O que vocé faria nessa

situacdo? O que voceé pensaria que aconteceu ou esta acontecendo?

1 INTRODUCAO

Anafilaxia é o tipo mais severo de uma reac&o alérgica. E uma condicio aguda e potencialmente
fatal que demanda reconhecimento e acGes imediatas, pois pode resultar em choque distributivo,
obstrucdo de vias aéreas, hipoxemia e parada cardiorrespiratoria (CASTELLS, 2017; LOVERDE et
al., 2018). Desse modo, como visto no capitulo 1, pode-se concluir que a Anafilaxia se trata de uma

Emergéncia Medica, pois representa, para o individuo acometido, risco iminente de morte.

O que diferencia a Anafilaxia de uma reagdo alérgica comum é a sua variedade de
sintomas e o acometimento de mais de um sistemal!!

Devido a similaridade de sintomas com alguns outros quadros, o reconhecimento da anafilaxia
nem sempre é facil. Em alguns momentos ela pode ser confundida com outros tipos de choque,
aspiracao de corpo estranho, asma, urticaria, entre outros. Nessas situacoes, € possivel lancar méo de
alguns exames laboratoriais para auxiliar no diagnéstico (COMMINS, 2017). Mas, ¢ valido lembrar

que na suspeita de um caso de anafilaxia nenhum exame deve adiar o inicio do tratamento, pois o
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diagnostico é essencialmente clinico, sendo uma anamnese e um exame clinico bem feitos suficientes
para sua suspeicao.

Uma vez entendida a gravidade que representa um caso de anafilaxia era de se esperar que
profissionais de saude estivessem bem preparados para reconhecer e agir diante dessa situacdo.
Pesquisas realizadas revelaram que a esse quadro é reconhecido em 80% dos casos quando
acompanhada de sintomas cutaneos e respiratorios. No entanto, esse niUmero cai para apenas 55% dos
casos quando se apresenta sem acometimentos cutaneos (WANG; YOUNG; NOWAK-WEGRZYN,
2014).

Diante disso, e aliado ao crescimento expressivo dos casos de anafilaxia nos ultimos anos, € de
extrema importancia que todos os profissionais de salde estejam aptos para reconhecer e agir. Sendo
essencial o atendimento de primeiros socorros até a chegada de um atendimento especializado.
Esperamos que vocé, caro leitor, ao final deste capitulo, esteja preparado para isso!

2 EPIDEMIOLOGIA

Dados epidemioldgicos referentes a incidéncia e prevaléncia da Anafilaxia sdo escassos em
todo 0 mundo. A prépria Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10) mostra-se um obstaculo a realizacdo de estudos, uma vez que ndo abrange todas as
possibilidades de sintomas e gatilhos (BASTOS et al., 2019).

Estima-se que a prevaléncia da anafilaxia durante a vida seja de 0,05 a 2% nos Estados Unidos,
chegando por volta de 3% na Europa e que a incidéncia seja de 10-20/100.000 habitantes (YU; LIN,
2018). Estudo realizado entre os anos de 2005 e 2014 nos Estados Unidos, que registrou mais de 56
mil atendimentos em Pronto Atendimentos devido anafilaxia, revelou um aumento de 101% nas taxas
desse quadro clinico. Esse aumento se deu em todas as faixas etarias, com maior expressividade nos
grupos menores de 17 anos e maiores de 65 anos (MOTOSUE et al., 2017).

Quando se fala em mortalidade, 0,25 a 0,33% dos casos sdo fatais. Apesar do indice de
mortalidade permanecer constante nos estudos realizados (por volta de 0,3%), o indice de internagdes
devido casos de anafilaxia aumentou cerca de 2,23% anualmente. O principal fator associado a um
maior risco de mortalidade € o atraso no tratamento, principalmente o uso de drogas vasoativas para a
reversdo do quadro (YU; LIN, 2018).



3 DESENCADEADORES DA
ANAFILAXIA

Assim como toda reagdo alérgica, a anafilaxia necessita de um gatilho, de um desencadeador
para que ocorra uma degranulacdo massiva de mastocitos e/ou basofilos no organismo
(HERNANDEZ; PAPALIA; PUJALTE, 2016).

Existem os mais diversos tipos de desencadeadores como alimentos, medicacGes, venenos,
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exercicios e casos em que ndo se identifica nenhum gatilho, como acontecem nas anafilaxias
idiopaticas. Alimentos sdo 0s mais comuns entre criancgas, adolescentes e adultos jovens, enquanto que
medicacdes e picadas de insetos sdo mais comuns entre os adultos e idosos (SIMONS et al., 2014).

O Quadro 7.1 traz os desencadeadores mais comuns de Anafilaxia:

Quadro 7.1 - Desencadeadores comuns de anafilaxia.

Tipo de Alérgeno Desencadeadores comuns de anafilaxia

f ~ Antibiéticos (beta-lactamicos sédo mais comuns), AINEs*, agentes
Medicacdes quimioterapicos, alopurinol, IECA**, AAS*** imunomoduladores, opioides.

Alimentos Ovos, peixe, mariscos, leite, amendoim, nozes.

Veneno de insetos |Picada de insetos da ordem Hymenoptera (ex.: abelhas, vespas, formigas).

Alérgenos Alérgenos alimentares, medicacdes, picadas de abelhas, picadas de
o ! . carrapato, latex, substancias quimicas (ex.: tintas, inseticidas, fungicidas,
cupacionais iodo, clorexidina).

Fatores fisicos

Frio, calor, exercicio, luz solar.
(raros)

Contrastes

A P Contraste iodado e gadolineo.
Radiograficos 9

*AINE: anti-inflamatdrio ndo esteroidal. **IECA.: inibidor da enzima conversora de angiotensina. ***AAS: 4cido
acetilsalicilico.
Fonte: Adaptado de (Crawley e Rodney, 2015).
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4 FATORES DE RISCO

A hipersensibilidade, um dos desencadeadores da anafilaxia, é, sem dividas, 0 mais importante
fator de risco para o desenvolvimento de uma reacéo sistémica. No entanto, sabe-se que alguns fatores
podem contribuir para que essa reacao exacerbada ocorra e outros fatores podem até mesmo determinar
uma maior severidade do caso (LOVERDE et al., 2018; SIMONS et al., 2014; WATTS; DITTO,
2019).

Quadro 7.2 - Fatores de Risco para Anafilaxia.

Fatores de Risco para Anafilaxia

Idade Criangas e idosos

Meio de introdugéo do |Introdugéo parenteral desencadeia reagdes mais
alérgeno graves do que a introducéo oral

Mulheres: Maiores reagdes a latex, AAS e certas
Sexo medicagbes
Homens: Maiores reacdes a venenos

Asma, DAC*, doencas cardiovasculares, rinite alérgica

Eelbike e e eczema, doencas psiquiatricas, mastocitose

MedicacGes B-bloqueadores, IECA

Antidepressivos, sedativos, hipnéticos, drogas

Prejuizo de cognigéo recreacionais, alcool

Co-fatores que podem
agravar o quadro de
anafilaxia

Exercicio, infeccdo aguda, estresse emocional,
interrupgao da rotina, periodo pré-menstrual

*DAC: doenga arterial coronariana.
Fonte: Adaptado de (Lovert et al., 2018; Simons et al., 2014).

5 FISIOPATOLOGIA

O mecanismo mais bem elucidado que explica a anafilaxia tem direta relagdo com as reacGes
alérgicas que acontecem no corpo humano. Classicamente, a anafilaxia € uma reagdo imunomediada
pela imunoglobulina E (IgE). Um individuo é sensibilizado ao entrar em contato com um determinado
alérgeno. Apos esse contato, o sistema imunologico passa a produzir IgE que se liga em maior
quantidade aos mastocitos e basofilos presentes nos mais diversos tecidos do corpo. Em um segundo

contato, o alérgeno se liga ao IgE presente nessas células, causando sua ativagdo e consequente



liberacdo de substancias, que agem nos tecidos causando sintomas de hipersensibilidade ou recrutando
mediadores inflamatérios (REBER; HERNANDEZ; GALLI, 2017).

As principais substancias envolvidas nesse processo, liberadas pelos mastdcitos e basofilos,
sdo as triptases, histaminas e fatores de necrose tumoral (TNF) (REBER; HERNANDEZ; GALLI,
2017). Os sintomas vistos em casos de anafilaxia sdo consequéncias diretas da acdo dessas substancias
nos diversos tecidos do corpo, como por exemplo no musculo cardiaco em que causam depressao
miocérdica, arritmias e isquemia miocardica, ou nos pulmdes em que causa broncoespasmo e producao
excessiva de muco (BROCKOW et al., 2021).

No entanto, nem todos os casos de anafilaxia podem ser explicados por esse mecanismo. Em
algumas situacdes ndo ha a participacao do IgE. Nessas situacoes, as células inflamatdrias sdo ativadas
diretamente por algumas substancias. Acredita-se que nessas situacfes, as substancias interagem
diretamente com a por¢do das células que se ligariam ao IgE, numa espécie de reacdo cruzada
(SIMONS et al., 2014).

Outro mecanismo proposto é o de que alguns medicamentos, por meio da formacdo de
imunocomplexos, sdo capazes de ativar diretamente a cascata do complemento e desencadear uma
resposta inflamatéria (SIMONS et al., 2014).
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Figura 7.1 - Diferentes mecanismos de ativacao de mastdcitos ou basofilos induzidos por drogas.
Fonte: Retirado de (SOLE et al., 2020).

No quadro a seguir, podem ser encontrados 0s quatro mecanismos propostos de Anafilaxia
(incluindo a anafilaxia idiopatica) e seus principais desencadeantes. Pode-se perceber que, em algumas

situagdes, um mesmo alérgeno pode desencadear um quadro de anafilaxia por mais de um mecanismo.
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Quadro 7.3 - Mecanismos de Anafilaxia e possiveis desencadeadores.

PARTE I

Mecanismos da Anafilaxia e possiveis desencadeadores

Dependente

Alérgenos ocupacionais
Fluido seminal
Alérgenos aéreos
Contrastes radiograficos

0] . a

< Mecanismo Alérgenos
)

Z .

3 Alimentos

O Venenos

2 Medicacdes (antibiéticos beta-lactamicos, AINES, agentes
O ) biolégicos)

> Imunomediada IgE Latex

Ll

Q

o

)

Imunomediada IgE | Contrastes radiograficos
Independente Medicacbes (AINEs, heparina, agentes biologicos)

Nao imunomediada |Fatores fisicos (exercicio, calor, frio, luz solar)
(ativacdo direta de |Alcool

mastécitos) Medicacdes (opioides)
Idiopatica 3 . 5 .
. Alérgeno previamente nédo reconhecido?
(sem alérgeno .
Mastocitose
aparente)

Fonte: Adaptado de (LoVerde et al., 2018; Simons, 2010); Simons et al., 2014).

6 APRESENTACAO CLINICA

Apesar de ser um tipo de reacdo alérgica, a anafilaxia pode manifestar alteracfes em diversos
sistemas do corpo. Devido essa caracteristica de acometimento sistémico, o reconhecimento dessa
afeccdo pode ndo ser tdo claro em algumas situacdes, demandando de vocé um bom conhecimento e
raciocinio clinico.

Prontiddo e rapidez para agir em uma situacdo de anafilaxia também s&o essenciais. Apesar de
conhecidos alguns fatores de risco que podem agravar o quadro, ndo € possivel prever sua evolucao
(SIMONS et al., 2015). As complica¢Ges mais temidas, e que podem ser fatais, estdo relacionadas ao
sistema cardiovascular, podendo levar a hipotensdo e choque anafilatico, e ao sistema respiratdrio, em
que ha obstrucéo da via aérea, por edema de glote, diminuindo a entrada de ar e levando a insuficiéncia
respiratoria aguda e parada cardiorrespiratéria (WATTS; DITTO, 2019).

111



Mais comumente, os sintomas da anafilaxia sdo agudos, iniciando em pouco minutos apds
exposicdo a um potencial alérgeno e evoluem rapidamente. Nos casos de fatalidade, o tempo médio
entre o inicio dos sintomas e o 6bito varia de 5 a 30 minutos (LOVERDE et al., 2018). Os sinais e
sintomas mais comuns séo (CAMPBELL et al., 2015; HERNANDEZ; PAPALIA; PUJALTE, 2016;
KAWANO et al., 2017):

e Pele e mucosas (ocorrem em até 90% dos casos): urticaria, rubor, prurido, edema de labios,
lingua e Gvula, edema periorbital;

e Sistema respiratorio (ocorrem em até 85% dos casos): rinorreia, congestdo nasal, espirros,
tosse, sibilancia, edema de glote e laringe, dispneia, estridor, cianose;

e Sistema cardiovascular (ocorrem em até 45% dos casos): hipotonia (colapso), sincope,
taquicardia, hipotensdo, palpitac6es, dor toracica, chogue, parada cardiorrespiratoria,;

e Sistema gastrointestinal (ocorrem em até 45% dos casos): nauseas, vomitos, diarreia, edema
de alcas intestinais, colicas abdominais;

e Sistema nervoso central (ocorrem em até 15% dos casos): sensacdo de morte iminente,
tontura, confusdo mental, cefaleia, turvagéo visual.

Apesar de na grande maioria dos casos a anafilaxia se apresentar de forma subita e de rapida
evolucdo, é necessario ter atencdo para outras apresentaces possiveis desse quadro. A forma mais
comum é chamada de Anafilaxia Unifésica (sintomas agudos, subitos, rapida evolucéo e resolucdo em
questdo de poucas horas). As demais formas séo:

e Anafilaxia Bifasica: sdo 0s casos em que os sintomas recorrem ap0s uma aparente resolucdo
sem que haja reexposicdo ao alérgeno causador do quadro. A recorréncia pode acontecer em
até 72 horas apds resolucdo dos primeiros sintomas. A ocorréncia de uma reacdo tardia varia
de menos de 1% a 20% dos casos de anafilaxia (SHAKER et al., 2020);

e Anafilaxia de surgimento tardio: é uma situacdo bastante rara, em que o inicio da anafilaxia
se da em varias horas apds o contato com o alérgeno (COMMINS et al., 2016);

e Anafilaxia prolongada: séo as reac6es anafilaticas que duram horas ou dias, podendo chegar

até semanas em casos raros e extremos.

DIAGNOSTICO

Tendo em mente 0s mais diversos sinais e sintomas que podem se manifestar em um quadro de

anafilaxia, é necessario, agora, saber fazer o diagndstico desse acometimento. Os critérios diagndstico
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para anafilaxia foram publicados pela primeira vez por um grupo de especialistas no ano de 2006
(SAMPSON et al., 2006). Ainda hoje, esses critérios sao usados em todo 0 mundo em departamentos
de emergéncia e apresentam sensibilidade de 96,7%, especificidade de 82,4% e um alto valor preditivo
negativo de 98% (SICHERER et al., 2017).

Atencao:
Uma boa anamnese em casos
de anafilaxia deve incluir:

- Tempo de inicio e evolugao dos
sintomas;

- Contato com provaveis alérgenos;

- Historico de atopia;

- Eventos similares prévios;

- Contexto do inicio dos sintomas;

- Comorbidades;

- Medicacdes.




Quadro 7.4 - Critérios Clinicos para diagnostico de Anafilaxia.

Critérios Clinicos para diagnéstico de Anafilaxia

Anafilaxia é altamente provavel na presenc¢a de qualquer um dos 3 seguintes
critérios:

1.Inicio agudo de uma doenca (minutos a varias horas) com envolvimento de
pele, mucosas ou ambos (ex.: urticaria generalizada, prurido ou rubor, edema
de labios, lingua e Gvula)

E PELO MENOS UM DOS SEGUINTES:

a) Desconforto respiratério (ex.: dispneia, sibilancia, broncoespasmo, estridor,
PEF* reduzido, hipoxemia,;

b) Diminuigao da PA** ou sintomas associados de disfungdo de 6rgédo-alvo (ex.:
hipotonia (colapso), sincope, incontinéncia).
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2.Dois ou mais dos seguintes sintomas que ocorrem rapidamente apés a
exposicao a um potencial alérgeno para o paciente em questdo (minutos a
vérias horas):

a) Envolvimento de pele-mucosas (ex.: urticaria generalizada, prurido e rubor,
edema de labio, lingua e Uvula);

b) Desconforto respiratorio (ex.: dispneia, sibilancia, broncoespasmo, estridor,
PEF reduzido, hipoxemia;

¢) Diminuicéo da PA ou sintomas associados (ex.: hipotonia (colapso), sincope,
incontinéncia).

d) Sintomas abdominais persistentes (ex.: colicas abdominais, vOmitos).

3.Diminuicdo da PA apds exposi¢do a um alérgeno conhecido para o paciente
em questdo (minutos a varias horas):

a) Lactentes e criangas: pressao sistdlica baixa (idade especifica) ou
diminuicdo maior do que 30% na pressao sistolica***.

b) Adultos: presséo sistélica menor que 90mmHg ou diminuicdo maior do que
30% da pressao sistélica considerando a pressao arterial basal do paciente.

*PEF: Pico de fluxo expiratorio. **PA: Pressdo arterial. ***Na crian¢a a pressao sistélica baixa é definida como <
70mmHg para a idade de um més a um ano, (< 70 mmHg + [2 x idade]) para criancas de 1 a 10 anos e < 90 mmHg para
criangas com 11 anos ou mais.

Fonte: Adaptado de (Sampson et al., 2006).

Por se tratar de um diagndstico essencialmente clinico, testes laboratoriais sao dispensaveis e

ndo se deve adiar o tratamento inicial.
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’ DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Como outras doencas podem manifestar sintomas semelhantes aos do quadro de anafilaxia e
acabar gerando duvidas no momento de fazer o diagnostico, é sempre bom ter conhecimento dos
diagnosticos diferenciais. As doengas mais comuns que geram esse tipo de ddvida sdo a crise asmatica,
sincope e ataques de panico. Uma dica valiosa nesse momento é se lembrar dos sistemas acometidos
na anafilaxia: ndo é comum que uma crise asmética venha acompanhada de prurido intenso ou que um

ataque de panico esteja acompanhado de uma importante urticaria.

Quadro 7.5 - Diagnosticos Diferenciais de Anafilaxia.

Diagnésticos Diferenciais da Anafilaxia

Apresentacao Diagnéstico Diferencial

Choque cardiogénico

Choque hipovolémico

Choque distributivo (séptico, neurogénico)
Sincope vasovagal

Hipotensao

Aspiracéo de corpo estranho
Crise asmética
Descompensacgéo de DPOC*
Epiglotite

Pneumotérax

Embolismo pulmonar
Estridor

Desconforto
respiratorio

Urticaria

Perimenopausa

MedicagOes

Rubor | Eritema  |Alcool

Red man syndrome

Sindrome carcinéide

Crises epilépticas autondmicas

Infarto agudo do miocéardio

Arritmias

Desordens cardiovasculares estruturais (estenose de aorta,
cardiomiopatia hipertrofica)

Palpitacées

Intoxicagcdo escombroide

Colapso Infecgao por parasitas do género Anisakis
pos-prandial Sindrome de alergia oral
Intoxicacéo alimentar

Ansiedade

Ataque de péanico
Miscelania Mastocitose
Angioedema hereditario
Leucemia

*DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica.
Fonte: Adaptado de (CRAWLEY; RODNEY, 2015; SIMONS, 2010).



9 MANEJO

Os pontos primordiais no manejo de qualquer caso de anafilaxia sdo: suporte e uso de droga
vasoatival!!!

O uso intramuscular da epinefrina no contexto da anafilaxia é a Unica medida com Grau de
Recomendacdo B. Todas as outras medidas tomadas nesses casos possuem Grau de Recomendacdo C
(CRAWLEY; RODNEY, 2015). A epinefrina tem acdo de agonista alfa-1-adrenérgico (aumenta
vasoconstricdo, aumenta resisténcia vascular periférica e diminui edema de mucosas), agonista beta-
1-adrenérgico (efeito inotropico e cronotrépico positivos no masculo cardiaco) e agonista beta-2-
adrenérgico (aumenta broncodilatacdo e diminui a liberacdo de mediadores inflamatorios pelos
mastocitos e basofilos), sendo, portanto, a medicacdo ideal para o tratamento. Nesse quadro ndo ha
nenhuma contraindicacdo absoluta ao uso da epinefrina (BROWN et al., 2013).

No entanto, até que seja possivel a prescricdo e aplicacdo da epinefrina por um profissional
capacitado, existem medidas que ja podem ser tomadas, mesmo no ambiente extra-hospitalar.
Primeiramente, antes de prestar socorro a qualquer pessoa devemos sempre nos lembrar de checar a
seguranga do ambiente e chamar por socorro, para sé depois prestar, de fato, cuidados ao paciente. E,
ao abordarmos o paciente, sempre lembrar do famoso ABCDE, pois, se apesar da anafilaxia o paciente
estiver em parada cardiorrespiratoria (PCR), deve-se agir de acordo com o protocolo de PCR (que
pode ser encontrado no capitulo 41!).

A Figura 7.2 — Passos imediatos para manejo da Anafilaxia, resume 0s passos iniciais que

devem ser tomados na presenca de um quadro de Anafilaxia

VIXVTIAVNY 3 VIOd3TV peRigiilsize)
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Passos imediatos para manejo da anafilaxia

Checar
Chamar
Cuidar

\/
A - Vias aéreas
B - Respiratorio
C - Circulagao

\
Pulso »| Ndo |—»i PCR*
\/
Sim
\ v v
Administrar Decibio d I
Epinefrina IM*** ecul 1o 9rsg com Se possivel,
0 mais rapido esvag_a? € remover provavel
. membros inferiores 4
possivel alérgeno

Se paciente gravida,
decubito lateral
esquerdo

Y

Suporte avancado de vida
 Epinefrina

¢ Ressucitacéo volémica

« Oxigénio suplementar

* Monitorizag&o continua

* Via aérea avancada

*PCR: Parada cardiorrespiratorio. **RCP: Ressuscitacdo cardiopulmonar. ***IM: Intramuscular.

Figura 7.1 - Passos imediatos para manejo da Anafilaxia.

Fonte: Retirado de (LOVERDE et al., 2018).



RESOLUCAO DO CASO 7.1

Vamos |a4! De repente vocé esta diante de um individuo que apresenta manchas

avermelhadas pelo corpo (Rash? Urticaria?), que se coca durante a atividade fisica (Prurido?), que
esta a beira da exaustdo (Cansaco decorrente da atividade? Desconforto respiratorio? Dispneia?) e
de repente entra em colapso (Hipotensdo?) e cai no chao.

Diante desse quadro e utilizando os critérios diagndsticos que foram apresentados nesse
capitulo, podemos afirmar que se trata de um caso de Anafilaxia.

Como bom e atento profissional de saude, que se aprofundou no estudo da anafilaxia, as

VIXVTIAVNY 3 VIOd3TV peRigiilsize)

primeiras agOes a serem tomadas seriam checar a seguranga da cena antes de se aproximar do
individuo que estd no chdo, chamar por ajuda (sempre lembrar do 192 — SAMU) e abordar o
paciente. Durante a abordagem, checar sua responsividade, pulso e os principais sistemas corporais
por meio do ABCDE. Desse ponto em diante, a condi¢do do paciente ira ditar sua conduta. Caso se
apresentar em parada cardiorrespiratoria, deve-se iniciar de imediato a ressuscitacdo
cardiopulmonar. Caso esteja ainda responsivo, devemos colocad-lo em decubito dorsal, elevar
membros inferiores e aguardar até que uma assisténcia especializada chegue até o local. Deve-se
sempre se atentar que o atendimento médico é essencial nesses casos, pois a Unica medida que

comprovadamente salva vidas é a aplicacdo da epinefrina.

1@ CONSIDERACOES FINAIS E
RECOMENDACOES

e Anafilaxia € um acometimento agudo, de rapida evolucdo, que apresenta risco iminente de
morte, causado por um alérgeno que desencadeia no organismo uma resposta inflamatéria
exacerbada com degranulacdo de mastocitos e liberacdo de mediadores inflamatérios por
basofilos;

e Os critérios diagnosticos para anafilaxia sdo 3 e sdo essencialmente clinicos. Preencher

qualquer um dos trés critérios ja é suficiente para que seja diagnosticada.
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O reconhecimento imediato de um caso de anafilaxia é essencial para o sucesso de seu
tratamento. Poucos minutos na demora do diagndstico e na tomada de acdes pode resultar em
desfechos desfavoraveis.

O tratamento conta com dois pilares: suporte as desordens clinicas que o paciente apresenta
uso precoce de droga vasoativa via intramuscular. Na impossibilidade imediata de uso da

Epinefrina, deve-se seguir o protocolo ABCDE para suporte ao paciente.
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CASO 8.1

Na festa de casamento dos seus primos vocé percebe um grande tumulto préximo a saida.
Ao se aproximar identifica um dos convidados caido e com quantidade significativa de sangue ao
redor. Te informam que o individuo acometido tropecou e carregava uma taca no bolso,

provavelmente geradora da lesdo. Quais sdo as medidas possiveis diante do fato?

1 INTRODUCAO

Hemorragia envolve uma perda aguda de volume de sangue circulante, que representa um
importante constituinte corporal, com valor total correspondente a 7% do peso total do adulto enquanto
varia de 8 a 9% na crianca (ATLS, 2018).

2 ORIGEM

A hemorragia com fonte arterial é caracterizada por jato pulsatil, com possibilidade de cessacao
espontanea por espasmos e trombose, sendo sua manutenc¢do responsavel por queda precoce nos niveis
pressoricos. Uma fonte venosa, por sua vez, pela menor velocidade de perda permite o estabelecimento
de mecanismos compensatérios que resultam em hipotensdo em fase tardia (TOWNSEND et al.,
2015).
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Maior pressao com
perda acelerada
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3 3 espasmo muscular
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Figura 8.1 - Caracteristicas do sangramento conforme sua origem.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Os focos externos tém identificacdo mais facil, sendo o risco elevado por lesdes penetrantes
em topografias de vasos, fraturas importantes ou acometimento de couro cabeludo (PHTLS, 2019). Os
focos potenciais de perdas sanguineas internas incluem térax, abdome, pelve, retroperitdnio e membros

devendo haver suspeicdo em traumas fechados de grande impacto (ATLS, 2018).

3 FISIOPATOLOGIA

A reposta circulatdria compensatéria objetiva a manutencdo da perfusdo de 6rgdos como
cerebro, coracdo e pulmdes que sdo considerados prioridade, seguidos de trato gastrointestinal e
urinario, com negligéncia das extremidades e pele. A vasoconstricdo, mediada por catecolaminas,
contribui para o aumento inicial da pressdo arterial. Entretanto, o aumento no trabalho cardiaco
promovido pelo sistema nervoso simpatico ndo € suficiente para elevacdo do débito cardiaco
considerando o aumento da pds-carga, reducio pré-carga e diminuicio da oxigenagdo. A longo prazo,
0 aumento na liberacdo do hormonio antidiurético e da aldosterona promovem nos rins retencao de
sodio e 4gua. Entretanto, a manutencdo da condicdo de perda resulta em ineficiéncia dos mecanismos
anteriormente descritos iniciando uma fase isquémica com hipdxia tecidual, sucedida pela fase de
estagnacédo geradora de edema que culminam na fase de depuracéo dos produtos celulares promovendo
acidose (PHTLS, 2019).



A resposta metabdlica baseada na instituicio de metabolismo anaerobio é igualmente
ineficiente se mantida, considerando a producéo insuficiente de energia e excessiva de acido latico. Na
impossibilidade de funcionamento adequado dos mecanismos celulares, ha comprometimento da
integridade das estruturas, culminando na lise celular que desencadeia resposta inflamatoria, mediada
por citocinas, caracterizada por vasodilatacdo que perpetua o dano tecidual. Ademais, o acimulo de
acido latico como produto celular gera ainda desequilibrio acidobasico, sendo a elevacao da frequéncia
respiratéria uma alternativa para compensacao inicial da acidose metabdlica (PHTLS, 2019).

Os mecanismos fisiologicos acima descritos podem ainda sofrer interferéncia de outras
condicdes clinicas como comorbidades e uso de medicagdes. Idosos apresentam altas morbidade e
mortalidade, mesmo em lesdes leves ou moderadas, devido & menor eficiéncia de seus mecanismos
compensatdrios (Para saber mais consulte o capitulo XVI). Gestantes possuem maior volume em
circulacao, sendo as anormalidades clinicas dependentes de perda sanguinea maior e apresentando
melhora parcial em resposta a adequacao postural com alivio na compressédo da veia cava inferior (Para
saber mais consulte o capitulo XIV). Atletas toleram perda volémica significativa para

desenvolvimento de mecanismos de compensagao de forma tardia (ATLS, 2018).

4 MANIFESTACOES CLINICAS

A perfusdo tecidual inadequada é evidenciada pela presenca de pele com temperatura fria e
caracteristicas palida, rendilhada ou ciandtica. A medida que se estabelece hipovolemia grave s&o
identificados pulsos centrais fracos, cuja frequéncia acima de 120 batimentos por minuto sugere
choque, considerado ainda critico se ultrapassar 140 batimentos por minuto. As alteracGes de pressao
arterial com niveis sistdlicos inferiores a 90 mmHg ocorrem ap6s a falha dos mecanismos de
compensacdo em contextos com perda superior a 30% do volume, sendo, portanto, um sinal tardio.
Por fim, qualquer manifestacdo de ansiedade seguida de reducdo de fun¢des motora e sensitiva deve
ser tratada como hipoperfusédo tecidual geradora de hipoxia, uma vez que as outras possiveis causas

dessas alteracGes demoram mais tempo para progressao a um desfecho negativo (PHTLS, 2019)
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5 DIMENSIONAMENTO

<
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5:) As condigdes clinicas mencionadas anteriormente permitem ainda estimativas do volume de
E sangue perdido orientando a abordagem e predizendo o prognostico como apresentado na tabela a
Q seguir (ATLS, 2018).
2 Quadro 8.1 - Dimensionamento do sangramento conforme sua clinica.
@)
zZ
L
8 Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
D
I 0,
Volume  |Menor que 15% |Entre 15 e 30% |Entre 30 e 40% gi::aqg: 40%
perdido (até 750 ml) (750 a 1000ml) [(1500 a 2000ml) 2000m)
Manifestacdes o Taquicardia . ~ Confuséo e
(et Taquicardia Taquipneia Hipotenséao letargia
¢ Oliguria
Ingesta de Resposigéo \?ngnsif; ° Controle
Resolugao liquidos volémica Tranfusdo de imediato (.ja
hemorragia
sangue

Fonte: Adaptado de (PHTLS, 2019).

CHOQUE

O choque é caracterizado pela auséncia generalizada de perfusdo que determina faléncia
organica conforme a sensibilidade de cada tecido a isquemia, sendo a velocidade de progressao para
morte do individuo dependente dos érgdos acometidos (PHTLS, 2019). O mecanismo hipovolémico é
0 mais comum no setor de emergéncia sendo suas principais etiologias o trauma contuso ou penetrante
seguidos de hemorragia varicosa e Ulcera péptica (VELASCO, 2019). Isso faz com que, conforme os
dados epidemioldgicos, 0 choque nos contextos traumaticos se torne a principal causa de 6bito precoce
bem como complicagdes tardias sendo ainda potencialmente prevenivel (ATLS, 2018).

Considerando a importancia da identificacdo precoce, sinais de perfusdo tecidual inadequada
de extremidades e taquicardia, mesmo com pressdo sistolica em niveis normais, devem sugerir sua
presenca (BRANDAO; MACEDO; RAMOS, 2017). A medida que a condicio progride a taquicardia

125



leve se acentua, os pulsos fracos podem desaparecer, a pele palida torna-se cianotica, a taquipneia leve
evolui para ventilacdo dificultosa e ansiedade é substituida por confusdo ou alteracdo do nivel de
consciéncia C.

Por fim, a manutencgdo da hemorragia ou auséncia de suporte adequado resulta em acidose e
producdo de energia insuficiente para manter, tanto a temperatura corporal quanto a atividade das
enzimas na cascata de coagulacdo, gerando a triade letal do trauma clinicamente expressa por
hipotermia, acidose e coagulopatia (TOWNSEND et al., 2015). Soma-se a isso a série de complicacGes
geradas por disfungdes organicas, como sindrome da angustia respiratoria aguda que predomina
quando comparada a insuficiéncia renal e insuficiéncia hepatica como causa de morte apos hemorragia
grave (MOORE; FELICIANO; MATTOX, 2017).

Mediante o exposto, a abordagem do choque com etiologia hemorréagica depende do controle
do sangramento através da localizacdo de seu foco, que pode ser multiplo no trauma. Simultaneamente,
devem ser estabelecidas medidas de manutencéo de vias aéreas pérvias e suporte hemodinamico com
reposicdo de fluidos e componentes sanguineos. A defini¢do de tratamento, dessa forma, depende tanto
da avaliacdo das caracteristicas das lesdes quando da resposta do paciente as medidas iniciais e
recursos institucionais disponiveis (MOORE; FELICIANO; MATTOX, 2017).

7 HEMORRAGIAS CLINICAS

Epistaxe

Trata-se de perda sanguinea pelo nariz acometendo grande parte da populacdo em algum
momento da vida o que a torna uma emergéncia otorrinolaringolégica comum. Resulta de condicdes
sisttmicas como discrasia sanguinea e crise hipertensiva ou alteracBes locais por etiologia
inflamatorio-infecciosa, tumoral, anatdmica, ambiental, traumatica e corpo estranho (MARAJO et al.,
2009).

Sua abordagem inicial consiste em tranquilizar o paciente, 0 mantendo sentado com roupas
afrouxadas e cabeca levantada com boca aberta. Recomenda-se a compressdo das asas do nariz
objetivando que as paredes se toquem por 5 a 10 minutos podendo ainda ser utilizada compressa local
com gaze e vaselina (SPIELMANN; BARNES; WHITE, 2012). Outra alternativa, ainda que ndo exista
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comprovacao de eficécia, é a aplicacdo de compressa fria em regido de base de nariz, testa ou nuca
(KHAN et al., 2017).

Na obtencéo de controle da hemorragia o paciente deve ser orientado a evitar assoar o nariz por
duas horas, pelo risco de perda do coagulo. Caso haja persisténcia do sangramento, o paciente deve
ser reavaliado periodicamente até tratamento adequado, sendo atencdo maior empregada se associacao
com contusdes pela provavel relagdo com outros acometimentos. Situacdes com presenca de liquido
incolor sugestivo de liquor contraindicam qualquer medida de contengdo (Para saber mais consulte o

capitulo XII).

ABORDAGEM INICIAL
Tranquilizar o paciente

POSICONAMENTO
Sentar e afrouxar a roupa
manter a cabeca acima do corpo e boca
aberta

CONTROLE
Comprimir asas do nariz
Colocar gaze com vaselina

ACOMPANHAMENTO
Avaliar se sangramento persiste
Ateng¢ao com outros acometimentos

Figura 8.2 - Abordagem da epistaxe.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Hemoptise

Consiste na perda sanguinea pela boca precedida por tosse proveniente das vias respiratérias e
pulmdes. Origem na neovascularizagdo arterial bronquica ou na destruicdo do parénquima pulmonar
apresentando como principais etiologias tumor, abscesso, bronquiectasia, bronquite, pneumonia,
tuberculose, embolia pulmonar, estenose mitral, trauma e corpo estranho (CORDOVILLA et al.,
2016).

Conforme sua intensidade, pode ser classificada como expectoracdo hemoptoica na presenca
de catarro junto aos filamentos hematicos, hemoptise franca se sangue isolado ou hemoptise macica,
quando apresenta grande volume (BRASIL, 2016a). Sua abordagem inicial envolve tranquilizar o
paciente mantendo via aérea pérvia e posicionamento em decubito lateral para o lado acometido, a fim
de facilitar entrada de ar no pulmé&o saudavel (CORDOVILLA et al., 2016).



O tratamento definitivo que depende do controle clinico associado a suporte tanto
hemodindmico quanto ventilatorio. Enquanto aguarda atendimento especializado o paciente deve ser
orientado a permanecer sem falar ou realizar esforgos importantes. A observacdo do padréo
respiratério e da pressdo arterial devem ser realizados com atencdo especial aos casos em que 0
sangramento se encontra associado a obstrucédo de via aérea, insuficiéncia respiratdria ou instabilidade

hemodinamica.

ABORDAGEM INICIAL
Tranquilizar o paciente

POSICONAMENTO
Evitar falar ou fazer esfor¢o

OBSERVAGCAO
Padrdo respiratorio
Pressao arterial

ACOMPANHAMENTO
Monitorar até avaliagdo clinica

Figura 8.3 - Abordagem da hemoptise.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Hemorragia digestiva alta

Trata-se de perda de sangue com origem proximal ao ligamento de Treitz por acometimento
esofagiano, gastrico ou duodenal com ulcera péptica como etiologia principal ainda que possa ser
causada por sindrome de Mallory-Weiss, angiodisplasia, neoplasia, lesdo Dieulafoy, fistula aorto-
entérica, esofagite erosiva e varizes esofagicas. Pode ser denominada hematémese quando associada a
vomitos; melena se integra as fezes ou hematoquezia na presenca de volume importante (VELASCO,
2019).

Clinicamente evidenciada pelas alteracfes caracteristicas de hipovolemia, que podem estar
associadas a outras alteracGes conforme etiologia. Durante sua abordagem, deve-se atentar para
avaliacdo do risco de ressangramento que determinam avaliagdo com urgéncia. A primeira medida a
ser adotada é tranquilizar o paciente, mantendo-o sem ingerir alimentos ou realizar esforco e
garantindo perviedade de vias aéreas. O tratamento definitivo depende de controle clinico e suporte,

tanto hemodinamico quanto ventilatério (BARKUN et al., 2019).
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Hemorragia digestiva baixa

Trata-se de perda sanguinea oculta ou visivel de origem inferior ao angulo de Treitz. Se
diferencia em melena se integra as fezes ou hematoquezia na presenca de volume importante (com
sangue Vvivo). As etiologias incluem doenca diverticular, ectasia vascular, colite isquémica, isquemia
mesentérica e diverticulo de Meckel. Apresenta menor mortalidade quando comparada a hemorragia
digestiva alta, sendo mais comum em mulheres e idosos (STRADE; GRALNEK, 2017).

Manifestacdes clinicas de hipovolemia sendo alteracGes de peso ou habitos intestinais sinal de
alerta para acometimentos mais graves e devendo ser descartados ainda fatores de confusdo como a
ingestdo de ferro ou bismuto. O exame direcionado por meio de anuscopia ou toque retal permite supor
origem do sangramento e consequentemente identificar algumas das possiveis causas. Instabilidade
hemodinamica, perda importante de volume, repeticdo do episodio, abdome indolor e comorbidades
séo preditores de maior morbidade. Sua abordagem envolve tranquilizar o paciente, mantendo-o sem
ingerir alimentos ou realizar esforgo e garantindo perviedade de vias. O tratamento definitivo depende

de controle clinico e suporte tanto hemodindmico quanto ventilatério (VELASCO, 2019).

Hemorragias ginecoldgicas e obstétricas

Apresentadas em capitulo especifico (Capitulo XIV).

8 HEMORRAGIAS TRAUMATICAS

Caracterizagao das lesdes

Os traumas com energias mecanicas, a depender de seu mecanismo, geram les6es perfurantes,
cortantes ou contundentes de forma isolada ou agrupada. A perfuracdo € caracterizada por
profundidade maior que comprimento apresentando sangramento raro e gravidade dependente das

estruturas internas acometidas. O corte apresenta predominio de comprimento com bordas superficiais



quando, comparadas ao centro, sendo possivel 0 comprometimento de vasos ou nervos. Por fim, as
contusdes causam danos de diferentes formas podendo ser mencionadas escoriacdo, edema, equimose,
hematoma, ferida, lesbes osteoarticulares, ruptura de visceras internas, prolapso, encravamento,
achatamento e arranchamento (FRANCA, 2017).

Extremidades

O salvamento dos membros depende de tratamento adequado em tempo hébil, sendo amputagéo
indicada na presenca de inviabilidade funcional por dano neuroldgico ou de complicacGes locais
decorrentes de lesGes musculoesqueléticas macicas. Nos membros superiores as manifestacdes clinicas
podem ser reduzidas devido a abundante circulacdo colateral, sendo o reparo realizado no vaso
dominante quando necessario. A artéria subclavia pode ser comprimida para controle de hemorragia
distal no membro por pressao inferoposterior atrds da juncao entre tercos medial e intermédio da
clavicula, contra a primeira costela sendo mais uma alternativa a compressdo da artéria axilar na parte
inferior da parede lateral da axila contra o tmero. Os membros inferiores tém maior risco de perda
considerando sua grande massa muscular sujeita a isquemia prolongada, devendo atentar-se ainda a
chance de complicacdes como sindrome compartimental e trombose. A artéria femoral atravessa de
forma superficial o trigono femoral podendo ser comprimida a meia distancia entre espinha iliaca
anterossuperior e sinfise pubica contra o ramo superior do pubis, psoas maior e cabeca do fémur em
sentido posterior (MAFFEI, 2016).

A hemorragia externa é abordada inicialmente por compressdo direta do local, adicionando
novas compressas sobre as iniciais e podendo utilizar faixas para curativo compressivo, sem remogao
de objetos encravados ou interferéncia em seu posicionamento (BRASIL, 2016a). A elevagdo do
segmento acometido é indicada desde que ndo exista dor com movimento ou suspeita de lesGes
internas, pela possibilidade de repercussdes sobre elas. O conhecimento anatdmico do trajeto arterial,
permite a definicdo de pontos de compressao para reducdo do aporte sanguineo ao local. Por fim, na
incapacidade de usar o controle padrdo de hemorragia de primeiros socorros ou na presenca de
esmagamento mutilador ou amputacdo traumatica, o torniquete tem indicacao clara sendo colocado
proximal a lesdo com atencdo para sua duragdo (BRASIL, 2016a). Medidas associadas incluem a
retirada de roupas molhadas e colocagéo de cobertura como forma de prevencgéo de hipotermia pela

associagdo com disfuncdo cardiaca, coagulopatia, hipercalemia e vasoconstricdo (PHTLS, 2019).
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Figura 8.4 — Exemplo de torniquete.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Regido cervical

As maiores taxas de complicacdo e Gbito estdo relacionadas ao dano de carétidas, palpadas
entre 0o musculo esternocleidomastdideo e a traqueia na altura da cartilagem tiredidea, sendo seu reparo
indicado se fluxo mantido. As artérias vertebrais, por sua vez, sofrem preferencialmente obliteragdo
terapéutica, exceto na auséncia de contralateral. Por fim, as veias jugulares internas, cuja extremidade
inferior encontra-se entre as cabecas esternal e clavicular do esternocleidomastoideo, tém reparo
contraindicado nos casos com instabilidade, choque ou lesbes complexas e extensas onde o desfecho
é melhor com sua exclusdo (MAFFEI, 2016).

O manejo das hemorragias externas envolve medidas semelhantes as descritas anteriormente
para compressdo da leséo, incluindo curativo com faixa sob axila contralateral (BRASIL, 2016a). A
compressdo de pontos especificos correspondentes ao suprimento sanguineo local ainda é permitida.
O posicionamento da cabeca abaixo do nivel do corpo ou a elevacéo de membros inferiores na tentativa
de melhorar o aporte cerebral sdo desaconselhados (PHTLS, 2019). Ademais, a proximidade
anatbmica pode permitir evolucdo para comprometimento respiratério, devendo atentar-se a
manutencdo da perviedade das vias aéreas (MAFFEI, 2016).



Torax

O trauma torécico acomete cerca de 25% dos politraumatizados, sendo causa de morte em
metade destes (MOWERY et al., 2011). As lesdes penetrantes tém grande risco de exsanguinacdo
mantendo estabilidade hemodinamica quando tamponadas ou gerando instabilidade que, se
irreversivel imediatamente, demanda toracotomia. Os traumas fechados, por sua vez, acometem
predominantemente a aorta descendente com suspei¢cdo na presenca de hemotdrax, hipotenséo,
auséncia ou assimetria de pulsos e fraturas dos primeiros arcos costais, esterno ou clavicula (MAFFEI,
2016).

O hemotorax é o acimulo de volume sanguineo, até 2500-3000ml em cada lado, na cavidade
pleural podendo comprometer a mecanica respiratoria. Pode ser causado pelo sangramento da
musculatura toracica, parénquima pulmonar, fraturas das coluna torécica, grandes vasos e artérias
intercostais ou mamarias (GOMEZ; AVALOS, 2016). Pesquisado com historia de acidente,
atropelamento, queda, esmagamento, choque, exploséo e violéncia sendo corroborado na presenca de
dispneia, frequéncia respiratéria superior a 28 ou inferior a 8, auséncia ou reducdo de murmdario
vesicular, macicez a percussao, cianose e sinais de choque (BRASIL, 2016b).

A resolucdo definitiva da condi¢do demanda descompressdo da cavidade toréacica e restauracao
de volume o mais breve possivel para evitar complicagdes como coagulacdo e formacao de abscesso,
empiema ou fibrotérax (NAZARIO DOLZ et al., 2015).

Abdome

Os traumas abdominais representam risco de hemorragia rapidamente fatal em 10-20% dos
penetrantes e 2-5% dos fechados pelo acometimento dos grandes vasos como aorta e veia cava inferior.
A primeira pode ser comprimida sobre a regido do umbigo contra o corpo da vértebra L4, no abdome
relaxado de criancas e adultos magros, sendo o reparo conforme lesdo. A segunda, por sua vez, tem
possibilidade de tamponamento por hematoma retroperitoneal. O prognostico depende ainda da
extensdo do acometimento a outras estruturas como lesdes de vasos iliacos na fratura pélvica, lesdes
de vasos renais determinando nefrectomia por isquemia prolongada e lesdes de vasos mesentéricos
associada a contaminagdo por perfuracdo de visceras ou sindrome compartimental pelo edema
intestinal (MAFFEI, 2016).

O abdome agudo hemorragico é o acumulo de volume sanguineo intra ou retroperitoneal
causado tanto pela lesdo de grandes vasos quanto de orgéos intra-abdominais (ABIB; PERFEITO,
2012). Considera-se caso suspeito o0 paciente com mecanismo de trauma sugestivo incluindo acidente,

atropelamento, queda, esmagamento, explosdo e violéncia. A hipo6tese torna-se mais provavel na
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presenca de manifestacdes clinicas como equimose, contusdo, escoriacdo, sinal de dispositivos de
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contencao, laceracdes, feridas penetrantes, corpos estranho empalados, sensibilidade ou dor a

palpagdo, rigidez ou distensdo e sinais de choque sem causa aparente ou com gravidade

desproporcional (BRASIL, 2016b). A resolucdo definitiva da condicdo baseia-se no estado
hemodindmico e respostas as medidas iniciais de reposicdo volémica que determinam laparotomia
exploratdria objetivando a contencdo imediata do sangramento ou possibilidade de maior tempo para
investigacdo (HIRSHBERG; MATTOX, 2005).

CONTROLE
Comprimir local da lesao
Manter o seguimento elevado
Comprimir trajeto arterial
Colocar torniquete

URGENCIAS DO TRAUMA

POSICONAMENTO
Ndo abaixar a cabega
Nao elevar as pernas

OBSERVACAO
Padré&o respiratério
Pressao arterial

ACOMPANHAMENTO
Retirar roupas molhadas e cobrir

Figura 8.5 - Abordagem das hemorragias traumaticas.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Hemorragias traumaticas cranianas e cervicais

Apresentadas em capitulo especifico (Capitulo XI1).

9 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desse capitulo foram apresentadas hemorragias cujas caracteristicas de localizacdo e

intensidade norteiam a abordagem, incluindo ainda atencdo a sinais de alerta especificos.
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RESOLUCAO DO CASO 8.1

A avaliacdo inicial envolve mensuragédo da perda sanguinea e determinacéo da presenca de
choque pela observacéo das caracteristicas clinicas. Associado a isso devem ser iniciadas medidas
de controle da hemorragia externa que incluem compressao local (com atencdo a presenca de
objetos encravados), elevacdo do membro (se lesfes internas ausentes), compressao do trajeto
arterial acima da leséo (regido inguinal na femoral comum) e realizacao de torniquete se insucesso
das opc0es anteriores. Pela possibilidade de acometimento de trajeto de vaso relacionada ao trauma

penetrante faz-se necessario direcionamento com urgéncia aos servigos de salde.
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Identificagéo do foco Avaliacao Dimensionamento da perda

RISCO PERDA

URGENCIAS DO TRAUMA

Trajeto dos casos
Fraturas 6sseas importantes
Couro Cabeludo
Cavidades internas

Frequéncias cardiaca e respiratoria
aumentadas

Pulso e pressao arterial reduzidos

Alterag6es de nivel de consciéncia

Monitoramento Abordagem Controle do sangramenoto

ALERTA MEDIDAS
| |
Compressao local
Epistaxe Compressa limpa
Associacao a contusado Adiciona sem retirar
Faixas compressivas
| Objeto imével
Hemoptise

Obstruindo vias aéreas ..
Posicionamento

I Elevacao seguimento
Sem elevar pernas ou
abaixar cabeca

Hemorragias digestivas

Ressangramento
I Compressao arterial
Trauma Conhecimento anatomico
Politraumatismo Compresséo trajeto
Penetrante L )

Fechado de grande impacto

| Torniquete

Esmagamento mutilador
Gerais Amputagdo traumatica

Hipotermia

Fluxograma 8.1 - Abordagem sugerida para avaliacdo e abordagem das hemorragias.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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CASO 9.1

Vocé é surpreendido por um incéndio numa residéncia da sua rua. Ao se aproximar do local,
vizinhos relatam que o dono retornou a casa para resgatar seu cachorro. Ao sair da casa, a vitima,
de sexo masculino, 39 anos e 70kg, encontra-se licida e orientada. Apresenta queimaduras de
espessuras parcial (superficial e profunda) e total em face, regido anterior do tronco e toda a
extensdo do membro superior direito. Além disso, vocé observa certo esforco por parte da vitima
ao respirar. O socorro foi acionado, porém, devido a distancia, levara cerca de 30 min para chegar

ao local.

Qual deve ser a sua conduta inicial enquanto os socorristas ndo chegam?
H4, na historia, dados que sugiram lesdo por inala¢do?
O paciente deveréa receber reposicao volémica?

A vitima apresenta critérios para ser encaminhada para um centro de queimados?

1 INTRODUCAO

As queimaduras sdo lesbes comuns, causadas por diferentes mecanismos ou agentes, com
gravidade intimamente relacionada a profundidade, a extenséo e a localizacéo da lesdo, bem como a
idade e ao histérico médico do paciente, e as lesdes associadas (PARASCA et al., 2018).

A maioria sdo queimaduras leves e ndo necessitam de um tratamento especifico. No entanto,
0S casos mais graves levam a repercussdes sistémicas intensas, necessitando de um tratamento inicial
rapido e adequado (GREENHALGH, 2019). A resposta as queimaduras graves, perpassa pela
inflamacao, hipermetabolismo, perda muscular e resisténcia a insulina, com possiveis repercussdes em
diferentes 6rgdos ou sistemas. Entre elas, pode-se citar: insuficiéncia renal aguda, desde obstrucao
aguda das vias aéreas superiores até comprometimento das vias aéreas inferiores - em casos de lesao

por inalacdo de fumaca, disfuncéo do sistema nervoso central, hipertensao intra-abdominal, sindrome



compartimental abdominal secundéria, edema hepatico, sepse e faléncia de maultiplos 6rgéos
(NIELSON et al., 2017).

De acordo com dados da OMS, morrem cerca de 130 mil pessoas vitimas de queimaduras por
fogo anualmente no mundo. No Brasil, 0 Ministério da Saude estima um milh&o de novos casos ao
ano, com maior frequéncia no sexo masculino e em ambiente domeéstico. Desses novos casos,
aproximadamente 2.500 evoluem para 6bito (MALTA et al., 2020).

Além do comprometimento fisico e da alta mortalidade associada, as queimaduras também
podem gerar sequelas importantes, tanto fisicas, quanto psicoldgicas. Por isso, sd0 necessarias a
identificacdo e a caracterizacdo dos riscos associados a esse evento, a fim de mobilizar acdes de
promocdo e prevencdo de saude (MALTA et al., 2020).

Com o proposito de fornecer uma estrutura de alta complexidade direcionada ao tratamento
dos pacientes queimados, foi determinado, pelo Ministério da Saude, em 2000, uma organizacao
assistencial fundamentada em Centros de Tratamento de Queimados e Hospitais Gerais de Referéncia
(SOUZA; NOGUEIRA; CAMPOS, 2018). Ha 57 unidades cadastradas em todo o pais que funcionam
com equipes multiprofissionais dedicadas a assisténcia clinica, com formacdo profissional e com

divulgacdo de dados relativos as queimaduras (DIAS et al., 2015).

2 TIPOS DE AGENTES

Calor

A espessura da pele, a temperatura da fonte de calor externa e a duracéo do contato determinam
a profundidade da lesdo. A pele possui baixa condutividade térmica, por isso geralmente as lesdes se
restringem a epiderme e parte da derme (ORGILL et al., 1998). As queimaduras térmicas mais comuns

séo, de acordo com Hettiaratchy & Dziewulski, (2004):
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Escaldaduras

Ocorrem devido a
exposicdo a
liquidos quentes,
sendo o tipo de
gueimadura mais
comum em
criangas, com
frequéncia
consideravel,
também, em
idosos.

Quadro 9.1 — Tipos mais comuns de queimaduras térmicas

Chamas

Compreende
cerca de 50% dos
casos de
queimaduras em
adultos, com
frequente
associagédo com
lesGes inalatorias
e outros traumas.

Contato

Como o nome sugere, a
queimadura ocorre devido ao
contato direto com um objeto
fonte de calor. E necessario que
0 objeto esteja a uma elevada
temperatura ou que o contato
seja anormalmente prolongado.
E comum em individuos com
epilepsia, idosos apds perda de
consciéncia, ou individuos que
fazem uso abusivo de alcool ou

Vapor

Refere-se a
queimadura
devido ao contato
com substancias
em seu estado
gasoso, a uma
temperatura
elevada.

drogas.

Fonte: HETTIARATCHY; DZIEWULSKI, 2004.

Frio

A exposicdo ao frio sem a protecdo adequada pode gerar lesbes por congelamento, frostbite,
causando, desde incapacidades severas por necessidade de amputacao, até obito por hipotermia (ABA,
2018).

As lesdes se iniciam com o resfriamento stbito do tecido a uma temperatura de 4°C, que leva
a formacdo de cristais de gelo no interior das células, culminando em lise celular, contudo sem
desnaturacdo de proteinas. A vasoconstricdo periférica, que surge como resposta a queda da
temperatura corporal, concentra solutos extracelulares, levando ao encolhimento das células por
desidratacdo, dificultando o seu rompimento. Apds o reestabelecimento da temperatura, o fluxo
sanguineo se normaliza, porém as células endoteliais se destacam e formam émbolos no leito capilar.
A trombose progressiva leva a necrose isquémica em vasos digitais (ABA, 2018).

Paralelamente, a queda da temperatura corporal a partir de 35°C leva a lentificacdo do
metabolismo — hipotermia. Esta € classificada em leve (32 a 35°C), moderada (28 a 32°C), grave (20 a
28°C) ou profunda (< 20°C). Assim, a repercussdo é variavel: reducdo das frequéncias respiratoria e
cardiaca, calafrios, confusdo, letargia, debilidade motora, sonoléncia e, por fim, morte por
hipoventilacdo e parada cardiaca (ABA, 2018).

Vale ressaltar que, além do frio, outros agentes podem causar a hipotermia secundaria, pois a
queimadura tende a gerar uma vasodilatacdo na pele, que aumenta a perda de calor, assim como as
lesGes abertas exteriorizam liquidos que absorvem calor ao evaporarem, sendo esse um motivo

importante para manter o paciente queimado aquecido ap6s o trauma (PHTLS, 2017).



Substéancias quimicas

As substancias quimicas geram lesdes por diferentes vias: absorcao através de pele e mucosas,
inalacdo e/ou ingestdo oral. A gravidade das lesdes depende da duracdo do contato, da composicao

quimica, do volume e da concentracéo do agente. Ha trés categorias (ABA, 2018):

Quadro 9.2 — Classificacdo das substancias quimicas

Alcalis (pH > 7)

Lesionam o tecido por necrose de
liquefagdo e desnaturagdo de proteinas.
Tal processo contribui para a uma
profunda propagacao da substancia e
progresséo da queimadura. A soda
caustica é um exemplo e assim como 0s
demais alcalis pode possuir amonia,
célcio, hidroxidos ou carbonatos de

Acidos (pH< 7)

Lesionam o tecido por necrose de
coagulacéo e precipitagéo de proteinas.
A escara coridcea formada tende a
limitar a propagacéo da lesdo. Também
séo encontrados em produtos de limpeza
domésticos e industriais. Sdo exemplos:

Compostos Organicos

Lesionam o tecido por agao solvente
sobre a gordura de membrana celular.
Ap6s a absorgdo dessas substancias,

produzem efeitos nocivos, sobretudo nos
rins e figado. Creosoto, fendis —
encontrados em desinfetantes quimicos

sadio, litio, bario e potassio. Sdo
substancias habitualmente encontradas
em produtos de limpeza domésticos e
industriais. Alids, o hidroxido de célcio
hidratado presente em cimentos é capaz
de ocasionar graves queimaduras.

acido fosforico, acido oxalico, acido — e derivados de petréleo séo alguns
cloridrico, &cido fluoridrico e &cido exemplos capazes de gerar queimaduras
sulfurico. de contato e toxicidade sistémica.

Fonte: ABA, 2018.

Atencédo!! As queimaduras quimicas sdo lesdes progressivas.

Eletricidade

As lesdes elétricas sdo desencadeadas por dois tipos de correntes, a continua e a alternada. A
diferenca entre elas é que a primeira flui em uma Unica direcdo. Sdo exemplos de corrente continua:
raios e baterias de automoveis. Sdo exemplos de corrente alternada aquelas que alimentam a maioria
dos eletrodomésticos. Ambas sdo subdividas em corrente de alta (> 1.000 V) ou baixa (< 1.000 V)
tensdo. E evidente que quanto maior a voltagem, maiores as implica¢es, porém, mesmo baixa, no
devemos subestiméa-la, principalmente a corrente alternada, pois um exame fisico inaparente pode
mascarar o acometimento dos tecidos profundos. A pele e 0s 0ssos, de um modo geral, possuem alta
resisténcia, enquanto os nervos, musculos e vasos sanguineos possuem baixa resisténcia e, portanto,
conduzem melhor a corrente elétrica (ABA, 2018).

Comumente, sdo vistas sobre a pele, lesbes chamadas de pontos de contato elétrico, que sdo
diferentes das demais lesGes térmicas — sdo pontos enegrecidos e secos. A corrente elétrica pode

desencadear lesdes por diferentes mecanismos (ABA, 2018):
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Quadro 9.3 — Mecanismos de leséo por eletricidade.

A corrente de baixa voltagem, ao fluir pelo corpo, geralmente produz escassos achados fisicos, mas pode culminar em
dores migratérias de inicio tardio, bem como achados neurolégicos e psicolégicos debilitantes. Por outro lado, a corrente de
alta voltagem aquece o tecido instantaneamente, levando a necrose profunda dos tecidos que também podem néo ser
vistos externamente, excetuando-se os pontos de contato. S&o alteragfes sugestivas de lesdo por conducéo a perda de
consciéncia, a perda de pulso periférico, a lesdo de contato de superficies flexoras, a paralisia ou extremidade mumificada e
a mioglobulindria.

Conducao

O arco elétrico refere-se a um fendmeno em que uma corrente elétrica flui pelo ar entre dois condutores, de forma
semelhante a uma descarga elétrica, formando uma regido — o arco — de temperatura excessivamente elevada de até
4.000°C. O calor liberado é capaz de gerar queimaduras na pele e até ignicdo de objetos ou roupas ao redor. Além disso, o
ar superaquecido leva a uma forga explosiva que pode provir traumas contusos devido a queda. Tal presséo é capaz de
romper os timpanos e colabar os pulmdes, por exemplo.

Arco
Elétrico

Ignicao Conforme mencionado anteriormente, o calor formado no arco elétrico é capaz de inflamar roupas ou materiais inflamaveis
Secundaria a volta, culminando em queimaduras.

Contato Quaisquer objetos de metal (anéis, ziperes, entre outros) podem ser superaquecidos devido a conducéo elétrica, resultando
Térmico em pequenas e profundas queimaduras de contato.

A conducdo da corrente elétrica gera contracdo tetanica de musculos a qual pode causar luxagdes de articulagdes e fraturas
de ossos vertebrais e longos. Por isso, qualquer vitima de choque elétrico deve ser conduzida como uma paciente do
trauma até que demais lesdes sejam descartadas.

Fonte: ABA, 2018.

Lesdes
Associadas

O raio é uma corrente elétrica direta de cerca de 100.000V e até 50.000A que pode atingir um
individuo direta ou indiretamente. A descarga direta geralmente é fatal. Felizmente, a maioria se da de
forma indireta, podendo ser descarregado: em um objeto (p. ex. uma arvore ou edificio) préoximo e
percorrer 0 ar até a vitima, ou no solo, percorrendo-0 em suas proximidades, podendo atingir um
individuo. Por fim, uma pessoa também pode ser acometida por um raio através de uma sobretensdo,
ou seja, atingindo uma fonte de energia ou rede que esteja em uso — por exemplo, através de aparelhos
eletrbnicos conectados a rede de energia (ABA, 2018).

A leséo por raio é variavel em sua apresentacdo. As vitimas comumente apresentam areas
avermelhadas e um padrdo patognoménico para lesbes elétricas denominado de figuras de
Lichtenberg*. Tais lesdes aparecem dentro de uma hora e persistem por até 36 horas (ABA, 2018).
Atencdo!! A pele quando Umida tem a sua resisténcia reduzida!

Atencdo!! A eletrocussao refere-se a morte ou, no minimo, perda temporaria de pulsos devido

ao choque elétrico!

PARA SABER MAC!

Saiba mais sobre as figuras de Lichtenberg em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.go-
v/18395987/




Radiacao

A exposicdo a radiacdo ionizante eletromagnética ou particulada resulta em lesdes. O espectro
eletromagnético contém comprimento de ondas nédo ionizantes, isto €, que ndo possuem energia para
retirar elétrons dos &tomos, por exemplo, ondas infravermelhas, luz visivel e ondas de radio. Em
contrapartida, ha radiacGes eletromagnéticas de alta energia, portanto ionizantes, como a luz UV, os
raios gama e os raios X, que sdo capazes de reagir com o tecido local, danificando seu DNA celular.
Entre as particulas liberadas naturalmente por nicleos atdmicos instaveis estdo particulas alfa e beta
(ABA, 2018).

As lesOes se formam a partir da transmissé@o da energia pelo tecido vivo. Ainda que em baixas
doses, inicialmente ocorre danos no DNA por acdo de radicais livres ionizados formados. Vale citar
gue 0 organismo possui mecanismos de autorreparo, fazendo com que haja uma tolerancia a pequenas
doses de radiacdo. Sabe-se que apesar de todas as células sométicas sofrerem danos, estes sdo maiores

em células do sistema hematopoiético e do trato gastrointestinal (ABA, 2018).

Atencdo!! A queimadura solar € uma lesdo por radiacdo provocada pela luz UV.

Existem trés formas de exposicdo (ABA, 2018):

Quadro 9.4 — Tipos de exposi¢ao a radia¢do

Irradiacdo Externa Contaminacao Interna Contaminacao Externa

Advém da presenca de material

Decorre da ingestdo, inalagéo ou absorgéo radioativo nas superficies externas do

Exposigdo transitéria, na auséncia de contato transdérmica de material radioativo. A corpo, ou em trajes, configurando um
fisico com os radionuclideos, logo ndo é descontaminag&o é necessaria e deve ser perigo continuo para o préprio individuo

necessaria a descontaminag&o. precoce em caso de contaminacéo de feridas e para aqueles que possui contato. A

abertas, pois a absor¢éo sistémica é rapida. descontaminac&o é necessaria para

todos os expostos.

Fonte: ABA, 2018.

3 ANATOMIA DA PELE

Para melhor compreendermos a classificacdo das queimaduras quanto a sua profundidade e
suas repercussoes, € necessario relembrarmos a anatomia da pele. A pele é o maior érgédo do corpo e
exerce relevantes fungdes: sensorial, barreira fisica contra agressdes externas, prevencao de perda de
fluidos, termorregulacgéo e sintese de vitamina D (LANHAM; NELSON; HENDREN, 2020).

A pele possui duas camadas: epiderme e derme. A epiderme é a camada mais externa,
avascular e sua espessura é mais fina (LANHAM; NELSON; HENDREN, 2020). Sob a epiderme, esta
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a derme, uma camada mais espessa, constituida de tecido conjuntivo, colageno e filamentos de
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elastina, subdividida em duas regides: a papilar — mais proxima da epiderme — e a reticular — mais

profunda, que contém raizes dos pelos, vasos sanguineos, glandulas sudoriparas, receptores sensoriais

e nervos. Imediatamente abaixo da derme, esta a hipoderme, ou tecido subcuténeo, constituido
principalmente de gordura (YE; DE, 2017).

A espessura da pele varia conforme a regido anatébmica, idade, sexo e outros fatores. Por
exemplo, a epiderme é mais fina sobre a palpebra e mais espessa sobre a palma; geralmente é mais
espessa em homens em relacdo as mulheres; e de espessura mais fina nos extremos de idade — criangas

e idosos (YE; DE, 2017). Tais fatos explicam a possibilidade de coexistir queimaduras de diferentes

URGENCIAS DO TRAUMA

profundidades a partir da exposi¢cdo a um Unico agente, como também explicam queimaduras mais
profundas em idosos ou criangas quando comparado aos adultos apds uma mesma exposi¢do (PHTLS,
2017).

Tipo de queimadura

Epiderme:

Estrato basal

Derme

eretor.
do pelo

Glandula
sudoripara

Tecido
adiposo

Fascia

Musculo

Figura 9.1 — Camadas da pele.
Fonte: Greenhalgh, 2019.
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4 CLASSIFICACAO

A classificacdo € de consideravel relevancia para definirmos o manejo adequado do paciente,

a fim de reduzir riscos potenciais. A classificacao, a seguir, compreende os sistemas atual e antigo:

Superficial — primeiro grau

Acomete apenas a epiderme, por isso ndo causa bolhas. Apresenta-se com eritema, seca,
empalidece a pressao e possui hipersensibilidade, com resolucdo em trés a seis dias com a descamacao
epitelial. Ndo ha formagéo de cicatriz ou alteracio de funcionalidade. E causada principalmente pela
luz ultravioleta e exposicdo a pequenas chamas. A complicagdo associada é o aumento do risco de
cancer de pele (ABAZARI et al., 2020). Raramente possui relevancia clinica, logo ndo séo incluidas

na estimativa do percentual de Superficie Corporal Queimada - SCQ (ABA, 2018).

Espessura parcial — segundo grau

Superficial

Acomete a epiderme e a derme papilar, preservando 0s anexos cutaneos. Apresenta-se Umida,
com eritema, bolhas, empalidece a pressdo e é dolorosa. Possui resolucdo espontanea em sete a 20
dias. Evolui com retorno pleno da funcionalidade e é incomum a formacao de cicatrizes, porém com a
possibilidade de alteracGes pigmentares. Comumente causada por lesdes de escaldaduras, podendo

complicar-se com infeccdo local e celulite (ABAZARI et al., 2020).
Profunda

Acomete a epiderme, a derme papilar e reticular, com destruicdo da maioria dos anexos
cutaneos. Apresenta-se com bolhas, de facil remocdo, Umida ou cerosa, de cor variavel (branca a
avermelhada), ha sensibilidade, mas ndo empalidece a presséo, e sua resolucdo em mais de 21 dias.
Alto risco de desenvolver cicatrizes hipertréficas e contraturas, com possivel necessidade de realizacéo

de enxerto de pele. Geralmente, é causada por escaldaduras e chamas (ABAZARI et al., 2020).
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Espessura total — terceiro grau

Acomete toda a epiderme e a derme, com destruigéo total dos anexos cutaneos. Apresenta-se
com coloracdo esbranquicada a carbonizada, seca e ineléstica, ndo empalidece com a pressdo, é
indolor, e ndo apresenta resolucdo espontanea. Risco importante de desenvolvimento de contratura e
formacéo de tecido de escara (duro e inelastico). Pode haver perda de funcionalidade se ndo houver
intervencdo precoce, com risco de amputacdo. Esta associada mais frequentemente a queimadura por
imersdo em liquidos quentes, por chama, por vapor, por produtos quimicos ou por eletricidade de alta
tensdo (ABAZARI et al., 2020).

Espessura total com extensao para tecidos profundos —
quarto grau

Acomete fascia, musculo e/ou 0sso. Apresenta-se com coloracao preta, seca, opaca e de aspecto
carbonizado, sensibilidade apenas a pressdo profunda, sem resolucdo espontanea. Forma-se tecido
escareado, de aspecto duro e inelastico, com alto risco de amputacdo, formacdo de gangrena e morte
(ABAZARI et al., 2020).

Atencédo!! Quanto mais indolor, mais profundo e, portanto, mais grave a queimadura.

Para visualizacdo das lesdes, acesse: https://doi.org/10.1017/-CB0O9780511736100.010.

5 DIMENSIONAMENTO

O dimensionamento ou avalia¢do da extensdo da leséo é obtido através do célculo da superficie
corporal queimada de queimaduras de espessuras parcial e total, por meio de métodos dos quais 0s

mais utilizados sdo:


https://doi.org/10.1017/-CBO9780511736100.010

Regra dos 9

Estimativa que atribui porcentagens a diferentes segmentos do corpo, sendo a mais usada por
ser de facil memorizacdo. As porcentagens variam de adulto para crianca, pois nestas a cabeca

representa uma maior da area de superficie comparada com as extremidades (ABA, 2018).
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Fonte: Advanced Burn Life Support Course, 2018.

Tabela de Lund-Browder

E um método mais preciso, principalmente para criancas, pois considera as alteraces
relacionadas a idade. Entretanto, devido a uma complexidade maior, ndo é comumente utilizado nos

atendimentos pré-hospitalares (ABA, 2018).
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z Area b | e | v | s | ean |20 T
o Cabeca 19% | 17% | 13% | 11% | 9% 7%
Pescoco 2% 2% 2% 2% 2% 2%
< Tronco anterior 13% | 13% | 13% | 13% | 13% | 13%
% Tronco posterior 13% 13% 13% 13% 13% 13%
é Nadega direita 25% | 2.5% 25% | 25% | 25% | 2.5%
= Nadega esquerda 25% | 2.5% | 25% | 2.5% | 2.5% | 2.5%
8 Genitalia 1% 1% 1% 1% 1% 1%
2 Braco direito 4% 4% 4% 4% 4% 4%
O Brago esquerdo 4% 4% 4% 4% 4% 4%
(ﬁ Antebrago direito 3% 3% 3% 3% 3% 3%
8 Antebrago esquerdo 3% 3% 3% 3% 3% 3%
- Méo direita 25% | 25% | 25% | 25% | 2.5% | 2.5%
Mé&o esquerda 25% | 25% | 25% | 25% | 2.5% | 2.5%
Coxa direita 55% | 6.5% 8% 8.5% 9% 9.5%
Coxa esquerda 5.5% | 6.5% 8% 8.5% 9% 9.5%
Perna direita 5% 5% 5.5% 6% 6.5% 7%
Perna esquerda 5% 5% 5.5% 6% 6.5% %
Pé direito 35% | 35% | 3.5% | 3.5% | 3.5% @ 3.5%
Pé esquerdo 3.5% | 3.5% 3.5% | 35% | 3.5% | 3.5%
Total

Figur a 9.2 — Tabela de Lund-Browder.
Fonte: Advanced Burn Life Support Course, 2018.

Método da palma

Utiliza a palma do paciente — incluindo os dedos — para a estimativa, correspondendo a 1% da

SCQ. Se faz opcéo especialmente nos casos de queimaduras dispersas irregularmente (ABA, 2018).

M\ 1%]

Figura 9.3 — Regra da palma-para estimar a SCQ.
Fonte: Advanced Burn Life Support Course, 2018.
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Através do percentual corporal total do queimado é possivel classificar a extensdo do

acometimento em pequenas, moderadas e grandes queimaduras, conforme abaixo:

Quadro 9.5 — Classificacdo da extensdo das queimaduras.

(o .\:1:]|S[e7.YeY: Yo CRIANGAS (< 10 anos) ADULTOS (até 40 anos) ADULTOS (> 40 anos)

<10% ATSC* ou < 15% ATSC ou 10% ATSC ou
P gueimaduras de queimaduras de queimaduras de
q espessura total < 2% espessura total < 2% espessura total < 2%
ATSC ATSC ATSC
15 a 20% ATSC ou 10 a 20% ATSC ou

15 a 25% ATSC ou
gueimaduras de
espessura total < 10%
ATSC (areas ndo criticas)

gueimaduras de
espessura total < 10%
ATSC (areas ndo

gueimaduras de
Moderadas espessura total < 10%
ATSC (areas ndo

criticas***) criticas)
> 20% ATSC ou > 25% ATSC ou > 20% ATSC ou
gueimaduras de queimaduras de gqueimaduras de
espessura total > 10% espessura total > 10% espessura total > 10%
Grandes ATSC ou acometimento ~ ATSC ou acometimento ~ ATSC ou acometimento
de éareas criticas** ou de éareas criticas ou de areas criticas ou
presenca de presenca de presenca de
complicacdes complicacdes complicacdes

*ATSC: Area Total de Superficie Corporea
**S&0 consideradas area criticas: face, maos, pés e perineo
***S80 consideradas queimaduras complicadas: lesdo por inalacéo, queimaduras elétrica de alta voltagem, traumas graves
associados, queimaduras em bebés ou idosos e presenca de comorbidades (por exemplo, diabetes mellitus)
Fonte: Adaptado de (Abazari et al., 2020).

6 ABORDAGEM AO PACIENTE
QUEIMADO

Isolamento

Antes de iniciar o0 manejo do paciente, é importante que o individuo que esteja realizando os
primeiros socorros assuma medidas para reduzir o seu préprio risco de contaminagdo por agentes
bioldgicos e quimicos, bem como para proteger o paciente queimado de possiveis contaminantes. Os
EPIs utilizados — como luvas, 6culos, mascaras respiratorias, entre outros — dependera do cenério e da

apresentacao do paciente (ABA, 2018).

Avaliacao primaria
Inicialmente, o paciente queimado deve ser avaliado como os demais pacientes do trauma:

identificando e tratando lesdes que ameacgam a vida. Para isso, aplica-se 0 ABCDE do trauma, descrito
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abaixo de forma sucinta, de acordo com o Advanced Burn Life Support Course (2018). Para mais

detalhes, visite o capitulo Il sobre Atendimento inicial:
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e Manter vias aéreas pérvias por meio de manobras que protejam a coluna cervical e, caso seja
necessario, realizar intubacéo;

e Auvaliar a respiracdo e a ventilacdo através da ausculta torédcica, da frequéncia e da
profundidade da respiragéo.

e Auvaliar a circulacdo e o estado cardiaco especialmente por meio da medicdo da PA, FC,
ausculta cardiaca, perfusdo e saturacdo periférica de O2. Grandes queimaduras, acima de 20%
da SCQ necessitam de reposicdo de volume ainda durante o transporte, no atendimento pre-

URGENCIAS DO TRAUMA

hospitalar. Queimaduras circunferenciais de espessura total podem prejudicar a circulacédo pela
formacédo de edema, cujos sinais e sintomas tipicos, como dor, palidez e parestesia, podem nédo
estar presentes. Se houver sangramento, deve-se investigar uma leséo associada.

e Realizar o exame neuroldgico, em busca de incapacidade ou déficit. Geralmente, o paciente
queimado encontra-se, a principio, alerta e orientado. Quando ndo, suspeita-se de
envenenamento por monoxido de carbono, lesdes associadas, abuso de substancias, hipoxia ou
condicdes médicas pré-existentes. A Escala de Coma de Glasgow é um instrumento importante
e comumente utilizado para avaliacdo do nivel de consciéncia do queimado.

e Realizar a exposicdo e o controle ambiental. Deve-se despir o paciente para examinar as
principais lesbes associadas, sendo indispensavel manter o ambiente aquecido, pois o paciente
queimado tem maior risco de hipotermia. E importante lembrar de realizar a avaliacdo do dorso,
muitas vezes esquecida no momento do célculo da superficie corporal queimada. Recomenda-
se a retirada de acessorios como joias, relégios, lentes de contato ou qualquer objeto que tenha
potencial para produzir o efeito torniquete indesejavel. A exposi¢cdo ao agente deve ser
interrompida. Assim que concluir a avaliacdo primaria, o paciente deve ser rapidamente

coberto.

Atencdo as queimaduras de espessura total circunferenciais em tronco e pescoco, pois podem

comprometer a ventilagio!!!
Atencdo!! E esperada a elevacdo da FC no adulto queimado entre 100 a 120bpm, devido a

elevacdo de catecolaminas. No entanto, FC acima desse intervalo sugerem hipovolemia,

oxigenacao inadequada, ansiedade ou dor.
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Atencédo!! Retira-se apenas materiais que nao estdo aderidos a pele a fim de evitar novas lesdes.

Atencdo!! Nunca se aconselha utilizar gelo ou 4gua fria para o resfriamento da queimadura,
visto que podem agravar a leséo e induzir a hipotermia, especialmente em pacientes pediatricos.

Avaliacao secundaria

A pesquisa secundéria é realizada através da identificacdo dos seguintes elementos (Advanced
Burn Life Support Course, 2018):
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e Historia da lesdo, detalhando todas as circunstancias envolvidas. Por exemplo, em caso de
lesBes por chamas, questionar se houve ou nao explosdo, inalacdo de fumagca, incéndio em
ambiente fechado, o combustivel envolvido. Analisar se as informagdes colhidas séo
consistentes com as caracteristicas das lesdes, ou se ha possibilidade de abuso fisico,
especialmente em se tratando de escaldaduras pediatricas.

e Historia médica. Pesquisa-se alergias; medicacdes em uso (com ou sem prescricdo); doencas
prévias (DM, HAS, doenca cardiaca, renal ou mental), lesbes anteriores, gravidez; ultima
refeicdo; ambiente e eventos relacionados a lesdo; imunidade contra o tétano e demais

imunizagdes infantis.

O mnemdnico SAMPLA pode ser util.

S: sintomas e sinais vitais;

A: alergias;

M: medicamentos;

P: passado médico — historia patoldgica pregressa;
L: liquidos e alimentos ingeridos pela Gltima vez;

A: ambiente da intercorréncia e eventos associados.

Atencdo!! A imunidade esta vigente para o queimado se a vacinagdo ocorreu dentro de cinco

anos. Caso contrario, aconselha-se a profilaxia antitetanica.

e Peso pré-queimadura. O célculo ajustado para reposicao de fluidos é baseado no peso estimado

do paciente anterior ao evento.
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Exame fisico completo: avaliacdo da cabeca, coluna cervical e pescoco, térax, abdome, perineo
e genitalia, dorso e naddegas em busca de novas lesdes ou alteraces mais urgentes. Ainda que
as lesGes por queimaduras sejam intensas, nao representam, por si s, risco iminente de morte.
Gravidade da queimadura. E determinada principalmente pela profundidade e extensdo da
lesdo. Além disso, alguns fatores como idade, comorbidades e localizacdo da lesdo
(especialmente areas funcionais e estéticas) devem ser ponderados.

Profundidade da queimadura. Esta relacionada com a temperatura do agente causador, a
duracg&o do contato, a espessura da pele — regides palmar, plantar e dorso toleram mais o contato

com temperaturas mais elevadas — e a perfuséo capilar da regiéo.

Atencdo!! Queimaduras em idosos e criangas pequenas tendem a ser mais profundas e mais

graves!

Extensdo da queimadura. A ferramenta mais utilizada é a Regra dos Nove, no entanto a tabela
de Lund-Browder e 0 método da palma também podem ser uteis.

Curativos. Para o transporte da vitima, cobrir todo o paciente, incluindo as feridas, auxiliam na
manutencdo da temperatura corporal e no controle da dor. Sobre as feridas, o curativo deve

estar seco, estéril e preferencialmente nao aderente
Fonte: Adaptado de (PHTLS, 2017).

Atencado!! A elevacdo das extremidades afetadas pode minimizar edemas.

Tratamento inicial

Resfriamento

E recomendavel o resfriamento das lesdes com agua em temperatura ambiente por até 30

minutos para queimaduras < 5% SCQ, apesar de controvérsias, para interromper o0 processo provocado

pelo calor. O resfriamento de queimaduras extensas pode contribuir para o desenvolvimento de

hipotermia e ndo deve retardar a transporte do queimado para o atendimento hospitalar (Advanced

Burn Life Support Course, 2018). E contraindicado o uso de gelo ou agua fria. N&o é recomendado a

aplicacdo de antibioticos tdpicos porque dificulta a visualizacdo da queimadura, bem como sua

gravidade, além de poder interferir no processo de cicatrizagdo da ferida (PHTLS, 2017).

Atencdo! Analgésicos de venda livre podem ser utilizados, se necessarios.



Reanimacéo volémica

E importante para evitar o choque hipovolémico. O objetivo é repor o volume de fluidos que a
vitima ja perdeu e o volume previsto de perda nas proximas 24h. O célculo é feito conforme o peso
pré-queimadura por intermédio de formulas, a mais famosa é a formula de Parkland: 4mL x peso
corporal (kg) x % SCQ (PHTLS, 2017). Faz-se necessario salientar que é uma medida reservada ao

profissional capacitado.

Curiosidade: Evidéncias mostram que o mel tdpico possui acdo antimicrobiana e auxilia na
cicatrizacdo em queimaduras superficiais e de espessura parcial, com beneficios que superam
estatisticamente a sulfadiazina de prata (AZI1Z; HASSAN, 2017).

Critérios de gravidade

Os critérios de gravidade estdo listados abaixo, segundo Advanced Burn Life Support Course

(2018). Tais critérios também sdo indicacao para encaminhamento para um centro de queimados:

<
>
E\
_|
C
—
@)
(o]
Q
-
m
<
>
>,
c
T
>
%




CRITERIOS DE GRAVIDADE

Ll
—
[ d
<
2l

Queimaduras de espessura parcial maiores que 10% de
ATSC*

Queimaduras que envolvem a face, maos, pés, genitalia,
perineo ou grandes articulagdes

Queimaduras de espessura total em qualquer idade

Queimaduras elétricas, incluindo acidentes com raios

Queimaduras quimicas

URGENCIAS DO TRAUMA

Lesdo por inalagao
Queimadura em pacientes com disturbios médicos

preexistentes que podem complicar o manejo, prolongar
a recuperacao ou afetar a mortalidade

Qualquer paciente com queimaduras e trauma conco-
mitante (como fraturas) em que a lesao por queimadura
representa o maior risco de morbidade ou mortalidade.
Nesses casos, se o trauma apresentar maior risco
imediato, o paciente pode ser estabilizado inicialmente
em um centro de trauma antes de ser transferido para
uma unidade de queimados

Criangas queimadas em hospitais sem pessoal qualifica-
do ou equipamento para o cuidado de criangas

Queimadura em pacientes que necessitarao de interven-
¢ao social, emocional ou de reabilitagcao especial

*ATSC: Area Total de Superficie Corporal.
Figura 9.4 - Critérios de gravidade diante de um paciente queimado.
Fonte: ABA, 2018

7 Condicoes especials

Lesdo por radiacao

N&o se aproxime de uma vitima contaminada por radionuclideos sem EPI adequado, pois sdo
elementos instaveis e emitem radiacdo. Todos os individuos envolvidos na cena sem equipamento de
protecdo sdo considerados potencialmente contaminados. Diante de uma lesdo por radiacdo deve-se,
imediatamente, afastar o paciente do agente causador e realizar a descontaminacgdo, removendo as
vestes contaminadas e irrigando continuamente a pele com &gua ou solucdo salina até que um detector

de radiacéo aponte radiacdo minima (Advanced Burn Life Support Course, 2018).
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Irradiacdo intensa em regides localizadas, geralmente ndo é fatal. Porém, a irradiacdo que
abrange grande parte da area corporal pode causar a sindrome de radiacdo aguda, reduzindo leucdcitos,
plaguetas e a hematopoiese, gerando perda de mucosa do TGl e consequente sangramento
potencialmente letal, além do risco de sepse. Tal sindrome é grave e necessita de um suporte méedico

adequado para que a vitima sobreviva (Advanced Burn Life Support Course, 2018).

Lesdo por frio

As vestes Umidas ou restritivas devem ser substituidas por roupas secas e confortaveis e as lesoes,
aquecidas por imersdo em &gua na temperatura de 40 a 42°C por cerca de 15 a 30 minutos. As
extremidades afetadas devem ser imobilizadas e elevadas, jamais esfrega-las ou massagea-las.
Recomenda-se o ibuprofeno oral para controle da dor e por limitar as lesdes ao bloquear a producéo
de prostaglandinas (Advanced Burn Life Support Course, 2018).

A hipotermia requer um aquecimento mais intenso. A resposta dependera do grau de
hipotermia. S&o opcdes: ingesta de liquidos quentes, aquecimento externo por meio de cobertores e
imersdo em agua aquecida a 40°C. Entretanto, contraindicam a imersao, presenca de sangramento
ativo, fraturas instaveis ou feridas traumaéticas abertas e realizacdo de RCP ou desfibrilagdo elétrica
(Advanced Burn Life Support Course, 2018).

Lesao elétricas

Atencdo ao cendrio. Garanta a sua seguranca e nao se exponha a corrente elétrica para ndo se
tornar a préxima vitima. A avalicdo € semelhante as demais lesGes por queimaduras. Além disso, deve-
se localizar os pontos de contato e traumas associados, e realizar o monitoramento cardiaco através do
ECG para avaliacdo de possiveis arritmias. A reanimagdo pode ser necesséria. Correntes elétricas de
alta voltagem deflagram lesdes musculares profundas, levando a edemaciacgdes no interior das fascias
— sindrome compartimental. A reducdo do fluxo sanguineo € um achado sugestivo (Advanced Burn
Life Support Course, 2018).

Lesdo quimicas
E indispensavel a utilizacdo de EPI. As roupas e acessOrios da vitima sdo considerados
contaminados, por isso devem ser imediatamente removidos e descartados conforme protocolos locais

a fim de prevenir novas contaminacdes (Advanced Burn Life Support Course, 2018).
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Os produtos quimicos em po precisam ser retirados da pele antes que esta receba a irrigacédo
continua com grandes volumes de agua. De um modo geral, as lesBes quimicas devem ser irrigadas
com &gua, salvo algumas excecfes, como exposi¢do a metais elementares e a fendis. 1sso ocorre, pois
0s metais elementares, em contato com a 4gua, produz uma reacdo exotérmica, enquanto que os fenois
tem sua infiltracdo na pele facilitada (FRIEDSAT, JONATHAN; BROWN, DAVID A; LEVI, 2017).

Substancias neutralizantes ndo sdo recomendadas, visto que o processo de neutralizacdo €
exotérmico, podendo lesar ainda mais o tecido. Uma das raras excecoes é o uso de gel de célcio topico
para neutralizacdo do fluoreto. Lembre-se de que a irrigacdo de uma &rea extensa do corpo pode levar
a uma hipotermia. Nesse caso, aconselha-se o uso de aguas mornas e aquecimento do ambiente, se
possivel (Advanced Burn Life Support Course, 2018).

Substancias como amonia, devido a sua volatilidade, podem produzir intensos efeitos
respiratorios. Logo, as vias aéreas da vitima devem ser continuamente examinadas, em caso de

exposicdo a esses agentes (Advanced Burn Life Support Course, 2018).

Atencdo!! A identificacdo do agente quimico é Util, porém nao deve atrasar a terapia inicial.

Lesdo por inalacéo

E uma lesdo causada pela inalagdo ou aspiracdo de vapor, liquidos quentes, gases
superaquecidos ou nocivos. Ha trés tipos de lesdo: a lesdo por inalacdo de gases toxicos; a lesdo
causada pelo calor direto ou por produtos quimicos na regido supraglética, levando ao intenso edema
de mucosa; e a inflamacéo e edema de areas subgloticas ou traqueobrénquicas, que podem levar a
atelectasias e a pneumonia. A temperatura e composicao da substancia, além da duracdo da exposicado
refletem a gravidade da lesdo. Geralmente, a exposicdo ao fogo ou incéndio leva a letalidade ndo por
efeito direto das chamas, mas sim pelos subprodutos liberados na fumaca que levam ao envenenamento
da vitima. S&o exemplos dessas substancias tdxicas monoxido de carbono, cianeto de hidrogénio,
aldeidos e 6xidos de enxofre (Advanced Burn Life Support Course, 2018).

A presenca de fuligem na orofaringe, eritema ou edema da orofaringe ou nasofaringe, escarro
carbonaceo, estridor e estertores e sinais de dificuldade respiratéria sdo achados fisicos sugestivos de
leséo do trato respiratorio (Advanced Burn Life Support Course, 2018).

A prioridade nas primeiras 24h é manter as vias aéreas pervias e a ventilagdo efetiva. Em caso
de suspeita de intoxicacdo por CO ou HCN, a vitima deve ser imediatamente submetida a
oxigenoterapia com O a 100%. A intubacdo pode ser necessaria se as vias aéreas estiverem

ameacadas, a preferéncia é pela via orotraqueal. S&o indica¢des para intubacdo precoce: sinais de



obstrucdo de VAS (p.ex. estridor, uso de musculatura acessoria); reducdo dos reflexos de protecéo das
vias aéreas por queda do nivel de consciéncia; queimaduras de extensdo acima de 40 a 50% SCQ; a
presenga ou o risco de desenvolvimento de edema nas vias; queimaduras oral e facial profunda e
extensa; dificuldade de deglutir. A succdo de secrecOes respiratdria provenientes das lesdes por
inalacdo também auxiliam na manutencdo da abertura das vias (Advanced Burn Life Support Course,
2018).
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RESOLUCAO DO CASO 9.1

Retomando as perguntas do caso clinico. Qual deve ser a sua conduta inicial enquanto os
socorristas ndo chegam?

Conforme visto ao longo do capitulo, o paciente queimado é um paciente do trauma e deve
ser tratado como tal. A prioridade inicial é identificar e tratar as lesdes/condi¢des que coloquem em
risco a sua vida. Assim, é necessaria a aplicacdo do protocolo ABCDE de forma minuciosa,
atentando-se as orientacfes que destacamos anteriormente. Dadas as circunstancias, o controle de
via aérea se torna indispensavel. E importante avaliar o trato respiratorio em busca de possiveis
edemas, presenca de corpos estranhos a fim de combater a uma possivel obstrucéo respiratoria e
estabelecer a necessidade de uma intubacéo assim que possivel. Além disso, aderecos e acessorios
como reldgio, anel, lentes de contato devem ser retirados da vitima. Deve-se, também, atentar-se a
qualquer alteracdo do nivel de consciéncia devido ao risco de intoxica¢éo por monoxido de carbono,
por exemplo.

H4, na historia, dados que sugiram lesdo por inalacdo?

Sim. O incéndio ocorreu na residéncia da vitima. A depender do cdmodo atingido, pode ser
considerado como local fechado. Incéndios em locais fechados aumentam o risco de lesédo por
inalacdo, pois expGem a vitima a um maior contato com a fumaga da combust&o. Nao podemos nos
esquecer também da queimadura em face que reforca o contato térmico nessa regido. Somado a

isso, € observado na vitima um esforgo para respirar, sugerindo dispneia.
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Esse paciente devera receber reposicéo volémica?

Sim. Todos os pacientes queimados deverdo receber reposicdo volémica com solugéo de
cristaloide, preferencialmente o Ringer Lactato, nas primeiras 24h. O calculo se baseia na % SCQ
e no peso da vitima. Para estimar a SCQ, utilizaremos a Regra dos 9 pela sua praticidade e
encontramos aproximadamente 30%. Aplicando a formula de Parkland, obtemos o volume
aproximado a ser resposto: 4mL x 70kg x 30% = 8.400 mL.

A vitima apresenta critérios para ser encaminhada para um centro de queimados?
Sim. A queimadura de espessura parcial atingiu mais de 10% da SCQ, houve acometimento

de face, presenca de queimaduras de espessura total e ha uma possivel de leséo por inalagao.
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CASO 10.1

E uma noite seca de inverno e voceé esté saindo do estagio no hospital local com um amigo.
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Ja é tarde da noite e vocés precisam andar até o ponto de 6nibus para irem para casa. Seu amigo,
um aventureiro, sugere que vocés cortem caminho até o ponto de dnibus passando por um terreno
desconhecido. VVocé topa a aventura, afinal, ndo podia haver nenhum perigo. Vocés comecam a
andar por um matagal e logo saem em uma rua de terra vazia, porém seguem o caminho muito
tranquilos até o ponto, que agora esté ha cerca de 300 metros. Mas ao longe vocé escuta um barulho
de moto, e o pior acontece: uma moto com dois homens armados e de capacete fechado esta vindo.
Subitamente seu amigo sai correndo, e vocé ndo fica para tras. A sua esperanca € chegar ao ponto

e 0s homens desistirem do assalto. Quando vocé e seu amigo estavam quase na esquina do ponto, a
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moto derrapa e vai para 0 meio da rua. VVocés se assustam muito com o que acontece e tentam
chegar até os homens para ajudar. Entretanto, o que vocés ndo esperavam era que um 6nibus vindo
em alta velocidade iria se chocar com a moto. O motor do 6nibus comeca a pegar fogo, um dos
homens estd muito préximo do fogo e o outro parece estar inconsciente. Como lidar com essa

situacéo?

Iiigura 1&1 - Onibus pegando fogo.
Fonte: Imagem disponivel em: <https://tamoiosnews.com.br/noticias/cidades/onibus-da-ecobus-pega-fogo-na-rio-

santos/>. Acesso em: 23 de set. de 2021.
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1 INTRODUCAO

O trauma é um agravo a saude e pode ser definido como evento nocivo oriundo da transmissdo
de energias mecanica, quimica, térmica, elétrica e/ou por irradiacdo (SETTERVALL et al., 2012).
Segundo o relatorio “Road Safety 2018” da Organiza¢do Mundial da Satde (OMS), apenas os
acidentes de transito resultaram em 1,35 milh&o de mortes em todo o mundo, sendo agora a principal
causa de morte de pessoas entre 5 e 29 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2018).

Os servicos médicos de emergéncia, como o SAMU (Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia), e o Corpo de Bombeiros, lidam com a maior parte do atendimento e do transporte de
pacientes com trauma. Os veiculos utilizados pelo SAMU s&o classificados como unidade de suporte
basico (USB) e unidade de suporte avancado (USA). A equipe da USA é composta por um
motorista/socorrista, técnico/enfermeiro e por um médico, sendo treinada e equipada para prestar
cuidados nas situacdes que exijam maiores intervencdes ou pacientes mais graves, ainda no local do
acidente, enquanto a equipe da USB, composta por socorrista e técnico/enfermeiro, € mais utilizada
em situagdes mais simples, ou com menor complexidade, sendo o principal objetivo realizar o
transporte do paciente para um local com atendimento médico. Embora estratégias para atendimento
pré-hospitalar tenham sido debatidas, os principais objetivos sdo avaliar a condi¢cdo do paciente e
transporta-los para um destino adequado (YODER et al., 2020).

Entretanto, é provavel que uma proporcao substancial das mortes pré-hospitalares também
possa ser evitada, ressaltando a importancia de abordar as lacunas no atendimento pré-hospitalar
(HASHMI et al., 2019). Parte desse atendimento pré-hospitalar ocorre antes da chegada do transporte
de emergéncia, e se baseia em determinar qual paciente ferido com maior potencial de gravidade, qual
paciente precisa de transporte rapido, quando e como deve-se fazer intervencdes nas vitimas (NAEMT,
2019).

Em relacdo as intervencfes necessarias, o estudante de medicina deve sempre se lembrar dos
principios éticos que envolvem suas agdes dentro da medicina. A autonomia, beneficéncia, ndo
maleficéncia e justica devem estar presentes em cada pensamento do estudante durante o atendimento
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2018). Por esse motivo, é essencial que o estudante de
medicina tenha nogdes basicas do atendimento pré-hospitalar que, em geral, envolve a necessidade ou
ndo de movimentacdo da vitima e como movimenté-la, a retirada do capacete, e a preocupagdo com

grandes lesBes que podem custar a sua vida.



2 SITUACOES EM QUE A VITIMA NAO
PRECISA SER MOVIDA

Em uma situacédo de trauma, todas as vitimas com um mecanismo de leséo contuso significante
sdo suspeitas de lesdo espinhal até que ela seja descartada conclusivamente. Por isso, ao avaliar uma
via aérea, deve-se sempre considerar a possibilidade de lesdo na coluna cervical. O movimento
excessivo em qualquer diregdo pode causar ou agravar danos neuroldgicos, porque a compressdo 6ssea
da medula espinhal pode ocorrer na presenca de vértebras fraturadas (NAEMT, 2019).

A solucdo é garantir que a cabeca e 0 pesco¢o do paciente sejam mantidos manualmente
restritos na posi¢do neutra durante todo o processo de atendimento, especialmente quando as vias
aereas sao desobstruidas e a ventilacdo necessaria é administrada (Figura 10.2). Essa necessidade de
restricdo ndo significa que os procedimentos para manter as vias aéreas nao possam ser aplicados. Em
vez disso, significa que os procedimentos serdo realizados sempre protegendo a coluna vertebral do
paciente contra movimentos desnecessarios. Se os dispositivos de restricdo de mobilidade vertebral
cervical em uso necessitarem ser removidos para reavaliar o paciente ou para realizar qualquer
intervencdo, a restricdo manual da cabeca e do pescoco é usada até que a imobilizacdo vertebral

cervical possa ser recolocada (NAEMT, 2019).

Figura 10.2 - Restric8o da cabeca e pescogo manualmente.
Fonte: Imagem disponivel em: <https://formacionenemergencias.blogspot.com/2012/05/retirada-casco-
integral.html?view=flipcard>. Acesso em: 23 de set. de 2021.

Portanto, em locais em que ndo ha risco iminente para a vitima, ela ndo deve ser movida, uma

vez que essa movimentacdo pode causar ou agravar lesdes medulares.
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3 SITUACOES QUE A VITIMA CORRE

RISCO SE NAO FOR REMOVIDA, E COMO
MOVE-LA

H& algumas regras gerais em relacdo a abordagem e movimentacdo de politraumatizados.
Como visto anteriormente, nunca mover a vitima da posicdo que se encontra antes de imobiliza-la,
exceto quando (FELICIANO, 2013):

e A vitima estiver num local de risco iminente & vida;

e Sua posicdo estiver obstruindo suas vias aéreas;

e Sua posicdo impede a realizacdo da avaliacdo primaria;
e For necessario garantir acesso a uma vitima mais grave.

As técnicas de remocdo, movimentacao e transporte visam a protecdo da vitima traumatizada,
evitando-se lesbes secundarias, ou seja, aquelas causadas ap6s o trauma inicial (descarga de energia
no corpo da vitima). As lesdes secundarias geralmente ocorrem pela inadequada manipulacéo e
transporte das vitimas. Nesse caso, 0 estudante de medicina deve estar ciente das suas limitacdes e ter
muito cuidado para ndo piorar a situacdo da vitima, realizando, somente quando necessario, a
movimentacdo em bloco do traumatizado com correta estabilizacdo da coluna vertebral e
principalmente da cervical (GOIAS, 2016).

Anatomicamente, a por¢do mais vulneravel da coluna é a cervical. Quando o tronco da vitima
para de movimentar-se, quer seja pelo cinto de seguranga ou pela colisdo com outro objeto, a cabeca
continua seu movimento sobrecarregando a coluna cervical. A importancia da imobilizacdo correta se
deve pelo fato de que, quanto mais alta a lesdo na coluna, em tese, mais grave ela serd. Assim, a por¢ao
da medula espinhal imediatamente inferior a lesdo podera ser comprometida, podendo interromper
funces importantes e vitais para o organismo, como a respiraco e circulagio (GOIAS, 2016).

Além disso, esses procedimentos devem ser feitos evitando-se movimentar a vitima
rapidamente, sendo aceito movimentos bruscos somente em caso de perigo iminente para o acidentado.
Deve-se ter uma ideia bem clara do que se vai fazer, para ndo expor desnecessariamente a vitima,
verificando a gravidade de seus ferimentos e a qualidade da mobilizagdo cervical (mesmo que feita
manualmente), com o cuidado de ndo a movimentar excessivamente. Em seguida proceder um exame
rapido das diversas partes do corpo (NASCIMENTO, 2015).



Em relacdo a remocao e transporte das vitimas, algumas técnicas sdo bem descritas, podendo
ser divididas em 3 grandes grupos: movimentacdes no solo, extricacdao e transporte de vitimas em
emergéncias (GOIAS, 2011).

Nas movimentagdes de vitima no solo, os socorristas devem utilizar trés ou quatro pontos de
apoio. Considerar os joelhos como dois pontos e 0s pes também dois pontos. Quatro pontos: dois
joelhos e os dois pés no solo. Trés pontos: um joelho e os dois pés no solo. A diferenca entre os dois é
que o de quatro pontos oferece maior estabilidade para o socorrista promover a imobilizagdo adequada
a vitima. A posicdo de trés pontos da maior mobilidade ao socorrista, mas o socorrista ndo tem tanta
estabilidade quanto a anterior. Essa posi¢édo de trés pontos sé é utilizada quando a anterior ndo pode
ser realizada por causa do meio ou da posicao da vitima, principalmente quando ela estiver em decubito
ventral (GOIAS, 2011).

A técnica de rolamento 90° consiste em movimentar uma vitima que se encontra em decubito

dorsal. S&o realizados os seguintes passos:

\

O
>
e
—
c
—
©)
[EEN
o

<
@)
<
<
m
Z
_i
>
0
P2
O
)
m
T
m
s
),
O
w




Ll
—
[ d
<
2l

URGENCIAS DO TRAUMA

167

Os socorristas devem utilizar 3 ou 4
pontos de apoio

Colocar o encosto lateral de cabeca

{

)

Socorrista 1: Estabilizar a cervical.
Segurando no capacete utilizando os
antebracos e a curvatura da mao. Com
os dedos segurar a mandibula da vitima
para que a cabega nao oscile muito
durante a movimentagao e
neutralizagdo. Procurar manter os
cotovelos apoiados na coxa ou no chao.

L

Socorrista 1: D4 o comando: “movimento de zig-zag
para baixo...para cima’. Com uma inclinagéo
aplicada no movimento a vitima é centralizada.

}

!

Socorrista 2: Colocar o colar cervical.
Abrir o colar com os dedos médio e as
duas partes do colar se encaixa de forma
Unica. Se preferir, colocar a parte
posterior primeiro em vitimas deitadas ou
sentadas;

Se for necessario centralizar a vitima na prancha,
faca o movimento de “zig-zag”. Osocorrista 1
continua posicionando a cabeca da vitima. O

socorrista 2 passa a segurar, com as maos,
debaixo das axilas da vitima e o socorrista 3 segura
nas coxas da vitima, préxima a cintura pélvica.

1

Socorrista 3: posicionar a prancha lateral
oposta da vitima a ser rolada. O lado de
rolamento sera decidido pelo menor
comprometimento as lesGes da vitima

Y

Os socorristas 2 e 3 posicionam na
lateral da vitima ajoelhados. O socorrista
2 segura nas cinturas pélvica e
escapular. O socorrista 3 segura na
cintura pélvica e nos membros inferiores.
Os bragos que seguram a cintura pélvica
devem estar cruzados.

f

Socorrista 1: D4 o comando “movimento de 90
graus a minha (direita ou esquerda, o que for o
caso)no 3,1..2...3"

*

Quando a vitima se encontrar na posicéo lateral, o
socorrista 2 solta a méo da cintura pélvica da
vitima e apalpa o dorso da vitima para uma
avaliagdo mais criteriosa. Ap6s a avaliagdo o
mesmo puxa a prancha o mais préximo possivel
da vitima e a inclina 45 graus.

p

A

Socorrista 1: D4 o comando “movimento de 90° a
minha direita (direita ou esquerda, o que for o
caso) no 3, 1...2...3". Este movimento tem que ser
sincronizado e tem que ser exaustivamente
treinado pela equipe de resgate.

l

}

Fluxograma 10.1 - Técnica de rolamento 90°.
Fonte: Adaptado de “Protocolo para o Suporte Basico de vida do CBMGO”. Disponivel em:

<https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>.

Acesso em: 23 de set. de 2021.

Figura 10.3 - Técnica de rolamento.
Fonte: Imagem disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em 23 de set. de 2021.



https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf
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A técnica de rolamento 180° consiste em movimentar a vitima que se encontra em decubito

ventral, em bloco. Sao realizados o0s seguintes passos:

Os socorristas devem utilizar 3 ou 4
pontos de apoio

Colocar o encosto lateral da cabega

:

!

Socorrista 1: Estabilizar a cervical. Com
as maos segurar na parte lateral da
cabeca, na regido das orelhas. Nao

levantar a cabeca para passar a méo que
esta embaixo

Socorrista 1: D4 o comando: “movimento de
zig-zag para baixo...para cima”. Com uma
inclinacdo aplicada no movimento a vitima é
centralizada.

!

t

O dorso da vitima é avaliado pelo
socorrista 2

{

Os socaorristas 2 e 3 posicionam na lateral
da vitima ajoelhados em cima da prancha.
O socorrista 2 segura nas cinturas
pélvicas e escapular. O socorrista 3
segura na cintura pélvica e nos membros
inferiores. Os bracos que seguram a
cintura pélvica devem estar cruzados

Para centralizar a vitima na prancha, faga o
movimento de “zig-zag”. O socorrista 1
continua posicionando a cabega da vitima. O
socorrista 2 passa a segurar, com as maos,
debaixo das axilas da vitima e o socorrista 3
segura nas coxas da vitima, préxima a cintura
pélvica.

}

Socorrista 2: Colocar o colar cervical. (Ver
técnica de retirada de capacete)

!

!

Socorrista 1: d4 o comando “movimento
de 90 graus a minha (direita ou esquerda,
conforme a posi¢éo do 0sso occipital) no
3, 1...2...3". este movimento tem que ser

sincronizado e tem que ser
exaustivamente treinado pela equipe de
resgate

Socotrista 1: D4 o comando “movimento de 90
graus a minha (direita ou esquerda, o que for o
caso)no 3,1..2..3"

!

Os socorristas 2 e 3 posicionam atras da
prancha sem perder o contato visual com a
vitima.

l

|

Fluxograma 10.2 - Técnica de rolamento 180°.
Fonte: Adaptado de “Protocolo para o Suporte Basico de vida do CBMGO”. Disponivel em:
<https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>.
Acesso em 23 de set. de 2021.
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Figura 10.4 - Técnica de rolamento 180°.
Fonte: Imagem disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em 23 de set. de 2021.

Também em relagdo a movimentagdo da vitima, quanto se for procurar por alteracfes na regido
dorsal e para evitar iatrogenias, vira-se o paciente em monobloco para retirar as roupas e, também,

olha se ha algum ferimento nas costas. Se houver necessidade de avaliar a cervical, uma pessoa
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posiciona a cervical com as méos e os outros rolam o paciente de lado para evitar possivel leséo (Figura
10.3). Este procedimento é importante para se evitar o agravamento das lesbes pré-existentes ou o
surgimento de lesdes secundarias devido & movimentagdo incorreta da vitima. A inspecdo da regido
dorsal € efetuada lateralizando-se a vitima de forma técnica e em movimento Unico, a fim de se realizar
a palpacdo em toda a extensdo da coluna, em busca de qualquer alteracdo anatobmica (MATTOS;
SILVERIO, 2012).

A palavra extricacdo € um neologismo usado na nossa lingua, oriunda da palavra em inglés
“extricate” que significa retirada de alguém de uma situacdo ou local dificil. Desta forma definimos
extricacdo, mais comumente, como a retirada de vitima presas nas ferragens dos veiculos. Nos casos
de extricacOes, ha duas formas de abordagem e estabilizacdo da coluna cervical: de lado e/ou por tras
da vitima. Dentre as técnicas utilizadas podemos citar a chave de Rauteck. Esta manobra é de carater
emergencial e € utilizada quando a vitima esta em local que ofereca perigo iminente de morte & mesma
ou ao socorrista. Sdo aplicadas em situacBes extremas tais como: incéndio em veiculo, situacfes de
instabilidade da vitima, veiculos em despenhadeiros, marquise ou outra estrutura que estad em
iminéncia de atingir a vitima, dentre outras. E uma técnica facil de ser aplicada e muito rapida. Ela
quase nao oferece estabilizacdo para a vitima, quando comparada as outras extricacfes, como a retirada
rapida com ou sem lona. Ela pode ser realizada com 1 ou 2 socorristas. A maior preocupacgao é o peso
da vitima, pois quanto mais pesada, mais dificil sera de aplicar a técnica, sendo necessaria a insercdo

de outro socorrista. Os passos sao:



Realizar o ABC verificando se a vitima
esté instavel, decidindo o uso da técnica

Quando houver o segundo socorrista
este auxiliara a retirada da vitima
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de retirada rapida apoiando a regiéo da pelve e membros

inferiores (acima da articulagdo do

joelho) com os bracos. Auxiliar o
* socorrista 1 na estabilizacdo da vitima =
quando for colocar a mesma no chéao e)

Verificar se a vitima ndo esta presa nos

pedais, ferragens ou outro obstaculo A S
<
T
P
 / Abaixe a vitima ao solo, apoiando -
inicialmente a pelve; apoie as costas >
Socorrista 1: Abordar a vitima com o antebrago, afastando seu corpo Ql
lateralmente passando os bragos por lateralmente; deite a vitima ao solo 0O

debaixo dos bragos da vitima (como um mantendo o alinhamento cervical
abrago). A méo de dentro do veiculo do A @)
socorrista resgata os dois membros m
superiores e junta-os proximo ao corpo T
da vitima. A outra mao (a de fora do A vitima tem que estar colada ao corpo m
veiculo) resgata a cabega da vitima do socorrista e este com os bragos Py
segurando na mandibula, tentando ao flexionados para facilitar o transporte da 6
maximo neutralizar a coluna, se possivel mesma '®)
use o rosto para ajudar a estabilizacdo a

da cervical

Ajustar a vitima no térax e com muita
forca puxe a vitima para fora do
veiculo em um local seguro

Fluxograma 10.3 - Técnica de extricacao.
Fonte: Adaptada de “Protocolo para o Suporte Basico de vida do CBMGO”. Disponivel em:
<https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>.
Acesso em: 23 de set. de 2021.

Figura 10.5 - Técnica de extricacao.
Fonte: Imagem retirada da internet. Disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em: 23 de set. de 2021.

E importante ressaltar que a movimentac&o da vitima também deve ser feita em casos que néo
se tenha acesso a atendimento de emergéncia, como por exemplo uma area em que nao ha como o
SAMU chegar. Priorizando, sempre, a avaliacdo primaria e estabilizacdo antes da movimentacéao
(BLANCHER et al., 2018).




Em situacdes de risco iminente no local da emergéncia é necessario remover uma vitima
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rapidamente. O transporte de emergéncia é empregado em incéndios, desabamentos, tiroteios,

atividades de campo e outras situacdes que fujam da normalidade. A manobra a ser utilizada depende

do peso da vitima, tipo de terreno, equipamentos e nimero de socorristas. Estes transportes sdo
empregados somente em emergéncia porque podem gerar uma lesdo secundaria, principalmente na
coluna vertebral.

1- Transporte em cadeirinha (Figura 10.6):

URGENCIAS DO TRAUMA

Figura 10.6 - Transporte em cadeirinha
Fonte: Imagem retirada da internet. Disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em: 23 de set. de 2021.

2- Transporte em braco (Figura 10.7):

piai

Figura 10.7 - Transporte em brago.
Fonte: Imagem disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em: 23 de set. de 2021.
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3- Levantamento com auxilio de varios socorristas (Figura 10.8):
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Figura 10.8 - Levantamento com auxilio de varios socorristas.
Fonte: Imagem disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em: 23 de set. de 2021.
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4- Remocdo manual de vitima (suspeita de lesdo na coluna) (Figura 10.9):
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Figura 10.9 - Remogao manual de vitima (suspeita de lesdo na coluna).
Fonte: Imagem retirada da internet. Disponivel em: <https://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2015/12/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida-2011.pdf>. Acesso em: 23 de set. de 2021.

4 RETIRADA DE CAPACETE

Introducéo

No Brasil, os acidentes de transito constituem a segunda causa de morte entre todos o0s 0bitos
por causas externas, com maior ocorréncia na populacdo de 15 a 39 anos. As principais vitimas fatais
sdo motociclistas, que representam cerca de um terco das mortes por acidentes de transito (SOUTO et
al., 2020).
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A motocicleta é o veiculo mais envolvido em acidentes de transito. Esse fato pode estar
relacionado a facilidade de aquisicdo da motocicleta, somada ao baixo custo de manutencéo,
praticidade e agilidade deste meio de transporte (CAVALCANTI; FERNANDES; MOLA, 2020).

A causalidade de acidentes em motociclistas envolve multiplos fatores, como vulnerabilidade
em funcdo do tipo de veiculo, aumento vertiginoso da frota, falta de seguranca viaria e veicular,
comportamentos de risco, além da utilizacao crescente deste veiculo como instrumento de trabalho,
sem abordagem voltada para a seguranca laboral. Um dos fatores evitaveis que contribuem para o
aumento da gravidade das les6es em motociclistas refere-se a falta de uso de equipamentos de protecéo.
Lesdes cranioencefélicas, por exemplo, estdo diretamente relacionadas ao ndo uso do capacete
(SOUTO et al., 2020). Por isso, seu uso é de extrema relevancia (MARINHO et al., 2019). Entretanto,
da mesma forma que o uso do capacete € importante para evitar lesdes, saber quando e como retirar

um capacete apds um acidente pode salvar uma vida.

Processo de retirada do capacete

Os pacientes que utilizam o capacete devem ter ele removido no inicio do processo de
avaliacdo, facilitando a avaliacdo e tratamento das vias aéreas e do estado ventilatorio do paciente. A
remocdao do capacete garante que nenhuma hemorragia no dorso da regido cranial e cervical permaneca
oculta, e permite que o socorrista mova a cabeca (da posicéo dobrada devido a capacetes grandes) para
um alinhamento neutro. Também permite a avaliacdo completa da cabeca e do pescoco na revisdo
secundéria e facilita a imobilizacéo vertebral, quando indicado (NAEMT, 2019).

Os pontos importantes que o estudante de medicina deve ficar atento sdo: nunca realizar a
retirada do capacete se ndo souber a técnica correta e se ndo tiver seguranca para essa retirada, sempre
lembrando em nédo causar mais dano a vitima. Estando seguro de si e sabendo realizar o procedimento,
deve-se explicar ao paciente o que vai acontecer. Se 0 paciente ou alguma pessoa proxima mencionar
que ndo se deve remover o capacete, explique a ele que uma pessoa devidamente treinada pode
remové-lo protegendo a coluna vertebral (NAEMT, 2019).

Para a realizacdo desse procedimento, serdo necessarias duas pessoas: uma restringe o
movimento da coluna cervical por baixo, distal ao capacete, enquanto a segunda pessoa expande as
laterais do capacete e o remove para cima (cranialmente) (Figura 10.10). Entdo, deve-se manter a
restricdo de movimento da coluna cervical e proteger a cabega e 0 pescogo do paciente durante o

manejo das vias aéreas. Usar um cortador fundido para remover o capacete enquanto se estabiliza a



cabeca e 0 pesco¢o pode minimizar o movimento da coluna cervical em pacientes com lesdo ja
conhecida (ACSCT, 2018).

c Q\‘\

Figura 10.10 - Retirada do capacete.
Fonte: ACSCT, 2018.

5 FRATURA DE PELVE

O trauma pélvico (TP) é um dos manejos mais complexos no atendimento ao trauma e ocorre
em 3% das lesbes esqueléticas (COCCOLINI et al., 2017). As fraturas pélvicas frequentemente
resultam de mecanismos de alta energia, muitas vezes com lesbes multissistémicas associadas, e
podem causar hemorragia catastrofica. Ha um alto risco de morbidade e mortalidade graves com essas
lesbes. Por essas razdes, uma abordagem multidisciplinar é crucial para 0 manejo da reanimacao, para
o controle do sangramento e para 0 manejo das lesdes 0sseas, principalmente nas primeiras horas de
trauma (SKITCH; ENGELS, 2018).

Fraturas pélvicas resultam de danos no abdome externo e podem causar lesdes na bexiga ou
laceracBes de vasos sanguineos na cavidade pélvica. Entre 4 e 15% dos pacientes com fraturas pélvicas
também tém uma lesdo do trato geniturinario. Fraturas pélvicas que resultam da compressdo de um
lado, geralmente devido a colisdo de impacto lateral, tém dois componentes. Uma delas é a compressao
do fémur proximal na pelve, que empurra a cabeca do fémur para dentro do acetabulo. 1sso muitas
vezes resulta em fraturas envolvendo a articulagdo do quadril. O aumento da compressdo do fémur
e/ou das paredes laterais da pelve resulta em fraturas de compressao do anel pélvico. Uma vez que um
anel geralmente ndo pode fraturar em um lugar, duas fraturas de anel geralmente ocorrem, embora
algumas delas possam envolver o acetdbulo (NAEMT, 2019).

As lesbes ao nivel do anel pélvico também podem criar instabilidade e um consequente

aumento do volume interno. Este aumento de volume, em particular nas lesdes em livro aberto,
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associado a lesdes do tecido mole e rompimento vascular, especialmente plexo venoso, facilitam o
aumento da hemorragia no espaco retroperitoneal, reduzindo o efeito de tamponamento (o anel pélvico
pode conter até alguns litros de sangue) e pode causar uma alteracdo hemodindmica (COCCOLINI et
al., 2017).

As principais questdes no tratamento de fraturas pélvicas séo identificar se o paciente esta
hemodinamicamente estavel e se a regido pélvica é mecanicamente estavel. Se o paciente ndo estiver
hemodinamicamente estavel, é imperativo identificar todos os locais de hemorragia, pois as fraturas
pélvicas costumam ocorrer em conjunto com outras lesées com risco de vida. Avalia¢do apropriada do
abdémen, torax e outros locais potenciais de lesdo e hemorragia ndo pode ser negligenciada. Além
disso, um completo exame da pelve e perineo € necessario para determinar lesGes associadas ao reto e
trato geniturinario. (GORDON et al., 2018).

A palpacdo da pelve no contexto pré-hospitalar ndo fornece informacdes que alteram o
tratamento do paciente. Quando se tira algum tempo para realizar este exame, ele € feito uma Unica
vez, pois qualquer coagulo que tenha se formado no local de uma fratura instavel pode fragmentar com
movimentos repetitivos e, assim, piorar o sangramento. Durante esta varredura, a pelve é gentilmente
mobilizada para avaliar a estabilidade e a hipersensibilidade, que envolve duas etapas:

e Pressdo interna sobre cumes iliacos (crista iliaca)
e Pressdo na sinfise pubica

Se ocorrer instabilidade (movimentacao) ou dor durante qualquer parte do exame, néo se deve
continuar com palpagao da pelve (NAEMT, 2019).

Estabilizacdo temporéria de fraturas pélvicas instaveis com fraturas externas ndo invasivas por
compressdo (vinculacdo pélvica) é recomendada como parte do tratamento de rotina. Os beneficios
desta técnica sdo postulados por meio de varios mecanismos, incluindo prevengdo de movimento
pélvico adicional, reducdo do volume pélvico levando a diminuicdo da hemorragia e diminuigdo do
desconforto do paciente. A estabilizacdo pode ser alcancada rapidamente através da aplicacdo
circunferencial de um lencol centrado no nivel do trocanter maior. O posicionamento preciso é
importante. Tanto os estudos cadavéricos quanto os clinicos mostram que a colocacdo de ligacao
circunferencial em locais diferentes do trocanter maior levam a reducdo inadequada (SKITCH;
ENGELS, 2018).

Lencdis de cama podem ser presos com grampos Kelly, caso eles estejam disponiveis, para
diminuir o risco de necrose da pele em comparagdo com nos; no entanto, as pinc¢as Kelly podem causar
algum artefato na tomografia computadorizada e isso pode ser evitado usando fechos de correr
disponiveis comercialmente (Figura 10.11). Um cinto também pode ser usado na falta de outros

dispositivos (Figura 10.12). Estudos cadavéricos tém consistentemente mostrado que a ligacéo pélvica



\

fornece reducédo adequada das fraturas por compressao antero-posterior. Além disso, a ligacdo pélvica
mostrou levar a uma melhora hemodinamica e reducéo da necessidade de hemotransfusdo (NAEMT,
2019; SKITCH; ENGELS, 2018).
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Figura 10.11 - Estabilizacdo temporaria de pelve.
Fonte: Skitch and Engels, 2018.

Figura 10.12 - Estabilizacio de pelve.
Fonte: NAEMT, 2019.
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RESOLUCAO DO CASO 10.1

Analisando o caso descrito, deve-se primeiramente solicitar que alguém entre em contato
com o0 SAMU ou corpo de bombeiros. Depois de dada essa instrugéo, pode-se iniciar o atendimento
a (s) vitima (s).

Em relacdo ao 6nibus em chamas, deve-se retirar todas as pessoas de dentro do veiculo e
coloca-las em lugar seguro devido a chance de explosdo. Essa situacdo ocorre levando em conta
que nenhuma delas esta gravemente ferida, j& que a batida foi com um veiculo muito menor. Mas
se houvessem vitimas graves, deveriam ser atendidas como descrito posteriormente.

Em relacdo aos dois homens da moto, foi descrito que um deles esta inconsciente, mas nao
estad perto do motor em chamas. Portanto, inicialmente, ndo deve ser movido. O outro homem, que
se encontra muito perto das chamas deve ser movido. Entretanto, essa movimentagdo deve ser
cuidadosa e cautelosa, sem movimentos bruscos, tentando ao maximo restringir a movimentagao
da coluna cervical, mesmo que o homem ainda esteja de capacete. Essa movimentagdo deve ser
feita utilizando a técnica de 3 ou 4 pontos de apoio no chao, como ensinado no capitulo.

Uma vez que os dois homens estdo em lugar seguro, pode-se iniciar os passos de avaliacdo
primaria do trauma, 0 XABCDE (capitulo I1). Na segunda letra do mneménico, deve-se avaliar as
vias aéreas e, posteriormente, fazer sua manutencdo. Nesse ponto o uso do capacete pode ser um
complicador, apesar do capacete durante o acidente ter sido uma peca-chave para evitar maiores
traumas como um TCE. Durante a avaliacdo das vias aéreas ele pode impedir a visualizacdo e
analise. Por isso, se esse for o caso, pode-se retirar o capacete, sempre lembrando em nédo causar
mais dano a vitima. Para retirada do capacete sdo necessarias duas pessoas: uma restringe o
movimento da coluna cervical por baixo, distal ao capacete, enquanto a segunda pessoa expande as
laterais do capacete e o remove para cima (cranialmente). Entdo, deve-se manter a restricdo de
movimento da coluna cervical e proteger a cabeca e o pescoco do paciente durante 0 manejo das
vias aéreas.

Na situacéo do caso, apos a realizacdo do XABCDE deve-se esperar a chegada do SAMU.
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CASO 11 . 1 Imagine que vocé e seus amigos estdo fazendo uma trilha a pé em um

parque ecoldgico proximo a sua faculdade. Durante a trilha vocés escutam ao longe o ruido de
motor e supdem que sdo motos de trilha. Mais tarde, vocés escutam o barulho de uma colisdo a
cerca de 50 metros. Assustados, vocés vao de encontro ao som e deparam com uma pessoa nessa
situacéo:

Figura 11.1 - Fratura exposta em tibia.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://dicasradiologia.blogspot.com/2013/11/tipos-de-fraturas.htmi>.
Acesso em: 28 de set. de 2021.

Diante desse cenario, uma fratura exposta de tibia e talvez outras fraturas associadas, o que
vocé faz?

1 TIPOS DE FRATURA E COMO LIDAR
COM ELAS

Introducao

O trauma constitui um grave problema de saude, uma vez que é responsavel por grande parte
dos atendimentos hospitalares em todo o mundo. Dos pacientes vitimas de trauma fechado, 85%
sofrem lesdo no sistema musculoesquelético (VIEIRA JUNIOR et al., 2017). Dentre essas lesoes
podem-se destacar as fraturas, definidas como lesBes traumaticas em que ha perda da integridade da
cortical 6ssea (AZEVEDO; SOLER, 2017).



Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) evidenciam que o trauma se encontra entre
as dez principais causas de 6bito em todo 0 mundo e é responsavel por cerca de cinco milhdes de
mortes (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2018). Estudos revelam que a gravidade da
lesdo, os fatores intrinsecos do paciente (idade, género, estado de saude anterior a leséo), o tempo de
inicio do tratamento definitivo e a qualidade do cuidado prestado séo fatores que se relacionam com a
mortalidade dos pacientes vitimas de trauma (OLIVEIRA, 2019).

Além disso, essas lesdes traumaticas, em especial as fraturas, tém consequéncias graves que
exigem longos periodos de tratamento e grandes gastos, e 0s pacientes nem sempre retornam as
condicdes de vida anteriores ao acidente. Entretanto, o atendimento pré-hospitalar de urgéncia,
principalmente do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) tem crescido devido ao
aumento da frota, o que melhora significativamente o desfecho das vitimas (GREVE et al., 2018). Por
esse motivo, como estudante de medicina, é essencial o conhecimento basico sobre as fraturas e

imobilizacGes para ajudar a mudar o cenario do atendimento pré-hospitalar.

Abordagem

Durante a avaliacdo primaria, é imperativo reconhecer e controlar a hemorragia de lesdes
musculoesqueléticas. Lesdes nas extremidades com risco de vida incluem hemorragia arterial
importante, fraturas femorais bilaterais, e sindrome de esmagamento. Laceracdes profundas de tecidos
moles podem envolver grandes vasos e levar a hemorragia exsanguinante, por isso é importante o
conhecimento anatdmico regional. O controle da hemorragia € melhor alcancado com pressdo. A
hemorragia de fraturas de ossos longos pode ser significativa, e fraturas femorais em particular
frequentemente resultam em perda significativa de sangue na coxa (ACSCT, 2018).

Apbs o controle das hemorragias, deve-se reconhecer a cinematica que gerou as lesbes
musculoesqueléticas e o potencial para a existéncia de outras lesGes que oferecam risco a vida. Caso
ndo exista nenhuma lesdo que coloque a vida da vitima em risco, pode-se seguir para a avaliacao
secundaria, e avaliar as extremidades do paciente (NAEMT, 2019).

O primeiro passo da avaliagdo secundaria é o exame fisico direcionado. Para facilitar, pode-se
retirar as roupas da vitima, caso o ambiente permita. Se 0 mecanismo da lesdo néo for claro, deve-se
questionar a vitima ou as pessoas presentes sobre como ocorreu o trauma. A vitima também deve ser
guestionada quanto a dor, uma vez que les6es de extremidades causam muita dor, a ndo ser que haja

uma lesdo medular ou de nervos periféricos (NAEMT, 2019).
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Ap0ds isso, deve-se procurar no doente deformacdes que podem representar fraturas e luxacoes,
além de testar sua sensibilidade palpando os membros. Na avaliacdo da fratura, normalmente, ha
presenca de dor, deformidade, edema, hematoma, crepitacdo éssea, instabilidade, incapacidade
funcional do segmento e/ou encurtamento (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE
ATENCAO A SAUDE., 2016). Também devem ser avaliadas partes moles, em busca de ferimentos
adjacentes a fratura que sugerem fratura exposta e sinais de sindrome compartimental, perfuséo, funcao
motora e sensitiva do paciente (NAEMT, 2019).

Como dito anteriormente, uma fratura é uma situacdo em que ha perda da continuidade 6ssea,
geralmente com separacdo de um 0sso em dois ou mais fragmentos apos um traumatismo. Para fins
didaticos, dividimos os tipos de fraturas para o atendimento pré-hospitalar, voltado para o estudante,
em fraturas de ossos longos e fraturas articulares, uma vez que dentro desses dois conjuntos as
imobilizagGes sdo semelhantes.

De acordo com o estudo em que se realizou a andlise de fraturas, em uma situacéo de trauma,
0s 0ss0s longos, principalmente fémur, tibia e fibula, sdo os mais afetados. E 0 mecanismo de trauma
mais presente foi o acidente motociclistico (CINTHIA BENVINDO SARAIVA, 2018). Além disso,
no estudo feito anteriormente em um servico publico de emergéncia, em motociclistas 0s traumas em
membros superiores S80 comuns, uma vez que o equipamento de seguranca fornece protecdo somente
para a cabeca, deixando os membros desprotegidos. Nos acidentes automobilisticos, as fraturas de
ombro/braco, especificamente as fraturas da diafise do imero, podem ser justificadas pelo apoio dos
corpos com o braco no painel, muitas vezes para compensar a falta do cinto de seguran¢a no momento
da colisdo (SANTOS et al., 2016). Dessa forma, devido a alta prevaléncia das fraturas nos acidentes
automobilisticos, é importante que o estudante de medicina tenha algum conhecimento sobre esse
assunto.

Antes de iniciar a propedéutica das lesdes de extremidades, deve-se lembrar que, a menos que
estejam associadas a lesbes com risco de vida, a imobilizacdo de lesGes nas extremidades pode ser
tipicamente realizada durante a avaliacdo secundaria. Contudo, todas essas lesdes devem ser
imobilizadas antes que o paciente seja transportado. Deve-se lembrar também de avaliar o estado neuro
vascular do membro antes e depois de aplicar talas ou realinhar uma fratura (ACSCT, 2018).

A imobilizacdo com talas tem como objetivo evitar o movimento da parte fraturada, diminuindo
a dor e a chance de lesdes em partes moles e hemorragias. Um dos principios basicos de imobilizacdo
de ossos longos consiste em imobilizar, na posi¢do funcional do membro, as articulacbes anteriores
(cranial) e posterior (caudal) ao local lesado. N&o pode ser circunferencial, para permitir a expansao
em caso de edema. Além disso, ndo se deve preocupar com a reducdo do osso fraturado, apenas com

o alinhamento do membro. Deve-se ficar atento para uma avaliacdo detalhada antes da imobilizacao,



pois ela limita uma nova inspecao da extremidade depois de realizada (NAEMT, 2019). Se possivel, a

lesdo deve ser documentada, evitando dessa forma, a necessidade de novas manipulagdes.

Fraturas de ossos longos

Iniciando pelas fraturas de 0ssos longos, tem-se as fraturas de fémur. As mais frequentes a este
nivel séo as fraturas do colo e trocantéricas do fémur do idoso, resultantes de pequenas quedas, e as
fraturas provocadas por acidentes (Figura 11.2). O sinal tipico deste primeiro tipo de fratura é a rotacao
externa do membro acometido. A atitude perante suspeita de fratura do colo do fémur, segue as regras
gerais de imobilizacdo das fraturas: deve ser feita com talas longas até a cintura e ultrapassando o pé,
de forma a manter a tracdo e alinhamento do membro. Um método simples de imobilizagdo é unir a
perna machucada com a perna oposta. Analisando do ponto de vista do académico de medicina, ha
algumas ac6es que nunca devem ser feitas nesse caso de fratura: nunca colocar a vitima sentada ou em
pé (ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL DE PROTE(}AO CIVIL EBOMBEIROS DOS ACORES,
2017).

AAAAA

' Ifigura 11.2 - Fratura em pelve e fému.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

As fraturas da diafise do fémur sdo habitualmente resultantes de acidente automobilistico e,
portanto, de traumatismos violentos. Sua suspeita é facil, dado que habitualmente os sinais e sintomas
sdo exuberantes, e o0 tratamento segue as regras basicas das fraturas, devendo as talas ser colocadas
também até a cintura. Uma possibilidade adicional é realizar uma tracdo no membro acometido,
auxiliando dessa maneira na manutencdo do alinhamento (Figura 11.3). Nunca esquecer que a fratura
do fémur pode implicar em perda de 1 a 2 litros de sangue, sendo importante a vigilancia dos sinais
vitais, como jé dito anteriormente (SERVICO REGIONAL DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS
DOS ACORES, 2017).
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Figura 11.3- Tratamento para fratura e diafise de fémur.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf>.
Acesso em: 28 de set. de 2021.
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As fraturas de tibia e fibula normalmente séo resultado de traumas de grande energia, podendo
estar acometidos os dois 0ssos da perna ou apenas um deles (Figura 11-4). Quando ocorre fratura
apenas da fibula, os sinais e sintomas habituais das fraturas podem estar mascarados, ja que a tibia
serve como uma espécie de “tala”. A imobilizagdo pode diminuir a dor e evitar sindrome
compartimental, pois reduz o risco de danos adicionais as partes moles. Se disponiveis, talas que
imobilizam desde a parte proximal ao joelho até os tornozelos sdo preferiveis. A técnica de
imobilizacdo segue as mesmas regras das fraturas de fémur (ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL
DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).

Figura 11.4 - Fraturas em tibia e fibula. Imagem da esquerda - Radiografia em AP de perna (faltou a articulagéo proximal
para boa técnica radiogréfica) apresentado fratura de diéfise distal de fibula, simples, traco transverso, com desvio lateral,
associada a fratura de diafise distal de tibia com fragmento em cunha, discreto encurtamento e desvio lateral. Imagem da
direita - Radiografia em AP de perna (faltou articulagdo proximal para boa técnica radiogréfica) apresentado fratura de
diafise de tibia , transicdo de terco médio e distal, com traco em espiral simples, com pequena translacéo lateral, e
integridade fibular.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.

185


https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf

Em relacdo as fraturas de ossos longos dos membros superiores existem algumas observagoes.
As fraturas de umero (Figura 11.5) carecem de atencao e muito cuidado na manipulacéo pré-hospitalar,
uma vez que frequentemente ha lesdes vasculares e nervosas associadas, pela proximidade de vasos e
nervos. Perante uma fratura do Umero deve-se pesquisar o estado circulatorio do membro, palpando o
pulso radial/ulnar e a sensibilidade/motricidade do membro. A pesquisa de motricidade é ativa, ou
seja, a vitima deve realizar o movimento. Lembrando que um déficit na motricidade pode ocorrer pela
propria fratura. Ndo se deve mobilizar o membro passivamente sob risco de agravar as lesdes
existentes. Na auséncia de pulso radial/ulnar, deve-se fazer imediatamente tracdo e alinhamento,
seguida de imobilizacdo, e posterior reavaliagdo. O nervo que mais frequentemente encontramos
lesionados ¢ o nervo radial. Esta situagdo apresenta caracteristicamente uma “mao caida”, sendo a
vitima incapaz de fazer a extensdo do punho e dedos. As fraturas do Umero proximais, devem ser
imobilizadas com o brago ao longo do tronco (Figura 11.6) (ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL
DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).

Figura 11.5 - Fratura em Umero.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 11.6 - Imobilizac@o do brago ao longo do tronco.

Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf>.

Acesso em: 28 de set. de 2021.

As fraturas de antebraco podem estar mascaradas quando somente um dos 0ssos (radio ou ulna)

é fraturado (Figura 11.7). As regras gerais de imobilizacdo das fraturas, aplicam-se sem excegdes
(Figura 11.8) (ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS DOS
ACORES, 2017). Recapitulando:

Evitar o movimento da parte fraturada, diminuindo a dor e a chance de lesdes em partes moles
e hemorragias;

Imobilizar, na posicdo funcional do membro, a articulacdo anterior (cranial) e posterior
(caudal) ao local lesado, para ossos longos;

N&o pode ser circunferencial, para permitir a expansdo em caso de edema;

N&o se deve preocupar com a redugdo do osso fraturado, apenas com o alinhamento do
membro;

Deve-se ficar atento para uma avaliacdo detalhada antes da imobilizagéo, pois ela limita uma

nova inspecéo da extremidade depois de realizada.

-—

Figura 11.7 - Fratura em radio.
Fonte: Arquivo pessoal do autor.


https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf
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Figura 11.8 - Imobilizagéo de fratura de membro superior.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf>.
Acesso em: 28 de set. de 2021.

Fraturas articulares

~

-
X
>
—]
C
X
>
n
m
<
o
oy
-
N
>
0
>
O

Agora, discorrendo sobre as fraturas articulares tém-se algumas observacdes importantes. As
primeiras fraturas articulares sdo as que envolvem a cintura escapular. Elas resultam geralmente de um
traumatismo direto, estando presentes os sinais habituais das fraturas. Sao fraturas que ndo carecem no
pré-hospitalar de grandes cuidados, bastando imobiliza-las colocando o braco ao peito passando depois
uma ligadura sobre o torax para que ndo exista rotagdes do membro durante o transporte (Figura 11.9)
(ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL DE PROTEC}AO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES,
2017).

Cuidado extra deve-se ter em caso de fraturas de cintura escapular, pela possibilidade de lesdes

vasculo-nervosas e toracicas associadas.

Figura 11.9 - Imobilizacdo de fratura em cintura escapular.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf>.
Acesso em: 28 de set. de 2021.

Seguindo nas fraturas articulares tém-se as fraturas de cotovelo, que resultam habitualmente de
traumatismo direto. Além dos sinais e sintomas habituais das fraturas, deve-se pesquisar igualmente o

estado circulatério, pois as lesdes nesse nivel podem também ter comprometimento vascular (palpar



https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf
https://www.prociv.azores.gov.pt/fotos/documentos/1490290633.pdf
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pulsos). O cotovelo € tipicamente imobilizado em uma posicdo flexionada (90°), usando talas
acolchoadas, ou por imobilizacdo direta ao lado do corpo usando um dispositivo de tipoia e faixa. A
imobilizacdo deve ser feita com o minimo de tracdo (se ndo provocar dor local muito intensa e ndo
houver resisténcia), ja que a flexdo associada ao edema que habitualmente se instala pode comprimir
0s vasos que passam a nivel do cotovelo, impedindo o fluxo normal de sangue (ACSCT, 2018;
SERVICO REGIONAL DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).

As fraturas no nivel do joelho resultam habitualmente de quedas com trauma direto, acidentes
desportivos e acidentes automobilisticos. A aplicacdo de um imobilizador de joelho disponivel no
mercado ou de uma tala de gesso € eficaz para manter o conforto e a estabilidade. Ndo imobilizar o
joelho em extensdo completa, mas com aproximadamente 30 graus de flexdo para reduzir a tenséo nas
estruturas neurovasculares, capsulares e ligamentares. A imobilizacdo deve ser feita na posi¢cdo em que
0 membro é encontrado se ndo for possivel fazer a sua extensdo (ACSCT, 2018; SERVICO
REGIONAL DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).

As fraturas do pé resultam habitualmente da queda de um objeto sobre o pé, ou da queda da
vitima de altura. Neste caso, a situacdo mais frequente é a fratura a nivel do calcanhar. Perante a queda
de altura sobre os pés, presume-se a existéncia de fratura da coluna vertebral. Assim, imobilizar em
conformidade com a suspeita ainda que a vitima ndo apresente sinais sugestivos de fratura. Dado que
habitualmente o edema neste tipo de fraturas é grande e de instalacdo rapida, deve-se retirar o sapato
com manobras suaves de modo a ndo agravar as lesdes existentes. O pé deve ser mantido elevado
durante o transporte e imobilizado com talas (ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL DE PROTECAO
CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).

Nas fraturas de tornozelo, pode ser observada maior dificuldade em fazer a sua distincdo de
uma entorse, uma vez que em ambas podemos ter edema, dor e incapacidade funcional. No entanto,
enquanto na fratura a dor é intensa a palpacdo das saliéncias dsseas, na entorse (distensdo dos
ligamentos por torcdo da articulacdo) a dor é mais intensa a palpacdo dos tecidos moles adjacentes.
Por vezes, estas fraturas complicam-se devido a luxacdo da articulagdo com comprometimento da
circulacéo (o pé comeca a ficar ciandtico), sendo neste caso permitido tentar alinhar o pé com o restante
membro, de modo a facilitar a circulagcdo. Se ndo for possivel, deve-se imobilizar como est, evitando
aplicar pressdo sobre as proeminéncias 0sseas, e transportar rapidamente para o hospital (ACSCT,
2018; SERVICO REGIONAL DE PROTECAO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).

Por altimo tem-se as fraturas de méo e punho. Enquanto no punho o mecanismo mais frequente
de fratura é o traumatismo indireto (fase pds-impacto), nos dedos é o traumatismo direto sobre estes.
A fratura do punho mais frequente é a fratura de Colles no individuo idoso, em que habitualmente

verificamos a existéncia de uma deformidade do punho “em garfo”. A mé&o pode ser temporariamente



imobilizada em uma posi¢do anatdmica e funcional com o pulso em ligeira dorsoflex@o e os dedos
levemente flexionados 45 graus nas articulagdes metacarpofalangeanas. Essa posi¢do normalmente é
alcancada imobilizando suavemente a méo sobre um grande rolo de gaze e usando uma tala de brago
curto (ACSCT, 2018; SERVICO REGIONAL DE PROTEQAO CIVIL E BOMBEIROS DOS
ACORES, 2017).

Figura 11.10 - Fratura de Colles.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://olharfisio.blogspot.com/2015/10/fisioterapia-pos-fratura-de-
colles.html>. Acesso em: 28 de set. de 2021.

Fraturas expostas

Para finalizar as fraturas e imobilizacdes, tem-se as fraturas expostas. Fraturas expostas sdo
aquelas que apresentam comunicag¢do como meio externo, por meio de uma lesdo de partes moles. Séo
consideradas urgéncias ortopédicas e grande parte delas apresenta exposicdo evidente em sua
apresentacdo inicial, como ocorreu no caso inicial do capitulo. Em parte dos casos, porém, pode ndo
ser claro se existe contiguidade entre o foco da fratura e 0 meio externo, de forma que se recomenda
presumir que a fratura é exposta sempre que houver lesdes de partes moles adjacentes ao foco de
fratura (GIGLIO et al., 2015).

O tratamento da fratura exposta € uma urgéncia ortopédica e deve estar incluido no atendimento
sequencial do politraumatizado preconizado no ATLS. Inicialmente os esforcos devem ser dirigidos
para garantir a sobrevivéncia do paciente. Deve-se fazer avaliacdo de hemorragias e controlar o
possivel choque, como ja visto antes no capitulo (GIGLIO et al., 2015).

Os principios de imobilizacdo da fratura exposta seguem as regras das fraturas fechadas, mas
deve-se ficar atento para algumas observacdes. Um o0sso protuberante ou uma extremidade 6ssea em
geral ndo devem ser reposicionados com intuito de se ter boa cobertura com tecidos moles. No entanto,
0 0SS0 por vezes volta a posi¢do proxima do normal quando realinhado o membro, ou por espasmos

musculares que frequentemente ocorrem com as fraturas, o que € muito bom, pois uma fratura que se
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encontra em posicado anatdmica é mais facil de imobilizar e pode aliviar a compressao de artérias e
nervos, diminuindo a dor, melhorando a perfusdo e evitando hemorragias. Além disso, ferimentos
abertos ou extremidades devem ser cobertos com curativo estéril umedecido com solucédo salina no
momento da imobilizacdo, para se evitar piorar a contaminacao do ferimento até a chegada no hospital
para a conduta correta. Outro ponto essencial é ndo manipular o foco da fratura, nem tentar realizar
sua limpeza, pois a mesma deve ocorrer apenas em ambiente estéril (ACSCT, 2018; SERVICO
REGIONAL DE PROTE(;AO CIVIL E BOMBEIROS DOS ACORES, 2017).



RESOLUCAO DO CASO 11.1

A primeira atitude a ser tomada em relacdo ao caso é solicitar que alguém na cena entre em
contato com algum servico de urgéncia (SAMU ou corpo de bombeiros).

A sequir, realizar o XABCDE do trauma. Durante a avaliacdo primaria, deve-se avaliar a risco
de hemorragia que possa colocar a vida da vitima em perigo, como hemorragia arterial importante,
fraturas femorais bilaterais, e sindrome de esmagamento. No caso apresentado, aparentemente nao
se identificam hemorragias graves, apesar da fratura exposta de tibia.

Como ndo existe nenhuma leséo que coloca a vida da vitima em risco imediato, pode-se seguir
para a avaliagdo secundaria, e avaliar as extremidades do paciente, levando em conta a cinematica do
trauma. E importante expor, se possivel, as extremidades da vitima para melhor avaliagdo, sempre
questionando sobre dor e perda de sensibilidade. Na avaliacdo de fraturas, normalmente ha presenca
de dor, deformidade, edema, hematoma, crepitacdo 6ssea, instabilidade e incapacidade funcional do
segmento e/ou encurtamento. No caso apresentado a fratura em questéo € a exposta de tibia, apesar
de ndo haver certeza quanto a fratura de fibula associada, uma vez que 0 membro se encontra
edemaciado e o paciente ndo suporta palpac¢do mais profunda.

Identificada a fratura exposta, deve-se primeiramente cobrir a ferida com curativo estéril. A
seguir, tentar melhorar o alinhamento do membro, para posteriormente imobiliza-lo, de modo a
diminuir a dor e a chance de agravo das lesdes em partes moles e hemorragias. Um dos principios
basicos de imobilizacdo de 0ssos longos que deve ser seguido consiste em imobilizar, na posicdo
funcional do membro, as articulac6es anteriores (cranial) e posterior (caudal) ao local lesado, no caso
a pernatoda. Lembrando sempre fazer uma avaliacdo detalhada antes da imobilizacdo, pois ela limita
novas avaliagoes.

Como o caso se passa em um parque ecoldgico, poderia ser usado um galho ou madeira para
imobilizar a perna. Esse objeto deve ser posicionado acima do joelho e abaixo do tornozelo, e pode
ser amarrado ao paciente, de forma delicada, sem apertar muito, usando pecas de roupa ou cintos. A
ferida pode ser coberta com pano ou roupas limpas para reduzir a contaminacéo.

Depois que a imobilizacdo for realizada, deve-se acalmar o paciente e esperar a chegada do

resgate, nunca esquecendo de realizar reavaliagdes periddicas da vitima.
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1 TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO (TCE)

CASO 121

Em uma bela manha ensolarada de domingo, vocé e sua familia decidem fazer um churrasco
na casa dos seus avos. Tudo estéd indo bem, até que, de repente, vocé escuta sua mde chamando seu
nome, desesperada: “Corre aqui! Rapido! Sua avo caiu e bateu a cabega!”. Vocé corre para dentro
da casa e V&, para seu alivio, que ela esta acordada e ndo parece ter se machucado muito. Sua mae
ja esta colocando gelo sobre o local do impacto. Vocé entdo chama sua avé e pergunta se ela esta
bem. Ela olha para vocé, mas nada responde. Seu olhar é confuso, e ela ndo parece entender muito
bem o que esta acontecendo. Sua mée, que estava com ela, conta que ela tentou desviar do cachorro
que estava deitado no chdo da cozinha e acabou tropecando e caindo. Todos estdo muito
preocupados e olhando para vocé, esperando que vocé faca alguma coisa! Afinal, vocé que € o
“médico” da familia, mesmo ainda estando apenas no 5° periodo. O que fazer diante dessa situacao?

Esperar que ela melhore? Levé-la ao hospital? Chamar uma ambulancia?

Introducéo

O traumatismo cranioencefalico, ou TCE, é uma das emergéncias mais comuns com as quais
podemos nos deparar, sendo responsaveis por cerca de 50% das mortes resultantes de trauma em todo
0 mundo (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016). Essa patologia é responsavel pela morte de mais de
1,5 milhGes de pessoas por ano no mundo, com estimativas da OMS apontando que esta pode se tornar
a principal causa global de morte até o ano de 2030. Estima-se ainda que cerca de 20% das vitimas de
TCE tenham prognosticos desfavoraveis, incluindo morte ou incapacidade funcional importante
(SIMOES; AMORIM, 2016).

O caso que contamos para iniciar este capitulo e este tema narra apenas um de inimeros

cenarios diferentes que podem resultar em um TCE. Trata-se, portanto, de uma entidade extremamente



heterogénea, reunindo diferentes etiologias, mecanismos de trauma e, portanto, uma ampla gama de
possiveis prognosticos (SIMOES; AMORIM, 2016).

Podemos identificar 3 grandes fatores que contribuiram significativamente para os avangos
obtidos na reducdo da morbimortalidade das vitimas de TCE ao longo dos ultimos anos: otimizacao
da atencdo pre-hospitalar, melhora da qualidade da atencdo na sala de emergéncia e aumento da
velocidade de acesso a avaliacdo por imagem e identificacdo dos casos em que ha necessidade de
abordagem cirurgica (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016). Naturalmente, € o primeiro desses 3

fatores que mais nos interessa para a proposta desse livro: a atencéo pré-hospitalar (APH) ao TCE.

Abordagem do TCE

O objetivo priméario da APH no TCE, como em qualquer situacdo de trauma, é avaliar se a
vitima se encontra em local que apresenta riscos para ela e para quem for socorré-la e, se possivel,
transporta-la até outro local melhor onde ela possa ser avaliada em seguranca (PHTLS, 2019). Essa
avaliacdo deve ser feita 0 mais rapido possivel para se determinar a necessidade de atendimento a nivel
hospitalar (MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016).

Como dito acima, um dos pilares de um melhor progndéstico para as vitimas é a abordagem pré-
hospitalar. Os outros dois pilares, que sdo a velocidade e qualidade do atendimento na emergéncia e a
rapida realizacdo de exames de imagem e identificacdo da necessidade de cirurgia, s6 podem ocorrer
ap6s uma avaliacdo inicial imediata e precisa.

Em se tratando de uma emergéncia envolvendo trauma, a sequéncia dessa abordagem inicial
ndo vai comecar pela avaliagdo neurologica. O “XABCDE”, j& apresentado anteriormente nesse livro,
ndo deixa de valer s6 porque sabemos que houve um TCE e que hé risco de a vitima ter sofrido uma
lesdo encefélica (PHTLS, 2019; MOSCOTE-SALAZAR et al., 2016). Apesar disso, nesse capitulo,
partiremos do principio de que os passos anteriores ja foram seguidos e focaremos apenas na avaliacao
neurologica, a letra “D”. A principal ferramenta da avaliacdo de déficits neurologicos em qualquer

situacdo de trauma é a Escala de Coma de Glasgow, ou ECG (PHTLS, 2019).
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INDICADOR RESPOSTA ESCORE
Abertura espontanea 4
Abertura com estimulos verbais 3
ABERTURA OCULAR
Abertura com estimulos dolorosos 2
Resposta ausente 1
Orientado 5
Confuso 4
RESPOSTA VERBAL - -
Palavras inapropriadas 3
Sons inteligiveis 2
Resposta ausente 1
Obedece a comandos verbais 6
Localiza estimulos 5
Retirada inespecifica 4
RESPOSTA MOTORA
Padréo flexor 3
Padréo extensor 2
Resposta ausente 1

Figura 12.1 - Escala de Coma de Glasgow.
Fonte: Adaptada de (Brennan et al., 2012).

E qual a importancia de saber avaliar a ECG de uma vitima de TCE?

Dois dos maiores estudos ja realizados a respeito do tema no mundo até hoje foram o “CRASH”
e “IMPACT”. Juntos, eles incluiram uma amostra de quase 20 mil pacientes, vitimas de TCE. Ambos
tinham como objetivo identificar preditores clinicos de desfechos negativos, como morte, estado
vegetativo ou incapacidade funcional. Os resultados apontaram 3 grandes fatores preditores: a ECG, a
fotorreatividade pupilar e os achados em exames de imagem (SIMOES; AMORIM, 2016). Podemos

perceber, portanto, que dois destes 3 fatores dependem apenas do conhecimento do examinador.
A “NOVA” ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Tamanha foi a importéncia dos resultados obtidos por esses dois estudos que, em 2018, foi

publicada uma espécie de atualizacdo a ECG tradicional, de modo que a pontuacdo também levasse



em consideracao a fotorreatividade pupilar. Nessa nova escala, avalia-se o paciente da mesma forma
que antes, investigando a abertura ocular, resposta verbal e resposta motora. A novidade é que, do
resultado obtido, subtrai-se 2, 1 ou 0 pontos, dependendo da resposta pupilar ao estimulo luminoso
(BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2018).

Pupilas nao reativas a luz Pontos (PRS)

Duas pupilas 2
Uma pupila 1
Nenhuma pupila 0

Figura 12.2 — A “nova” escala de coma de Glasgow — Fotorreatividade pupilar.
Fonte: Adaptada de (Brennan et al., 2012).

Classificacao de gravidade do TCE

Uma das principais formas de se classificar a gravidade de um TCE é usando a ECG:

TCE LEVE - ECG 13a 15
TCE MODERADO - ECG9a 12
TCE GRAVE - ECG <8

Essa divisdo tem sido utilizada desde a publicacdo da propria escala, em 1978, e ndo sofreu
alteracdes desde entdo, o que reflete sua relevancia clinica. Mesmo com a adicdo da pontuacdo para a
fotorreatividade pupilar, ela continua valida, ndo tendo sido necessario adequar os valores de corte
(BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2018).

Munidos do conhecimento a respeito de como avaliar a ECG de uma vitima e de como aplicé-
la para avaliar a gravidade do TCE, ja dispomos de quase todas as informacdes necessarias para saber
como agir diante de uma emergéncia.

Existem diversos guias e protocolos que descrevem todas as condutas, todos os procedimentos
clinicos e/ou cirurgicos, todos os exames de imagem e/ou laboratoriais, enfim, tudo o que pode ser
feito pelo paciente uma vez que ele foi atendido por uma equipe de emergéncia, seja ja no hospital ou
ainda no transporte. No entanto, conhecer todos esses protocolos foge ao objetivo desse livro, que
pretende ajudar com a seguinte pergunta: o que vocé, munido apenas de seus conhecimentos, pode
fazer? Em casos do dia a dia, como o apresentado no inicio do capitulo, a resposta para essa pergunta

gira basicamente em torno de duas decisdes: a vitima precisa ir para o hospital? Se sim, € preciso
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chamar uma ambulancia para leva-la? Como um estudante dotado de maior conhecimento que um
leigo, € natural que essas decisbes acabem caindo sobre voce.
Para simplificar o entendimento e facilitar nessa tomada de decisdo, podemos recorrer ao

seguinte fluxograma:

‘ Avaliar ECG e

‘ gravidade do TCE l
A
[TCE Leve (ECG 13 a 15) TCE Moderado (ECG 9 a 12)
ou
TCE Grave (s 8)
1 ¥
Chamar o servigo de
| ECG =15 ‘ [ ECG <15 - emergéncia

i

Y

» Presenca de qualguer déficit
neurolégico

» Suspeita de fratura craniana

» QOcorréncia de crise convulsiva

= Mecanismo de trauma de alta energia

» Impossibilidade de transportar a vitima
até o hospital por meios proprios

Fluxograma 12.1 - Devo chamar uma ambulancia?
Fonte: Adaptado de (NICE Clinical Guideline: Head injury: assessment and early management, 2019).

Mesmo se a vitima ndo cumprir nenhum dos critérios descritos acima que indicariam a
necessidade de se acionar o servico de emergéncia, € importante ainda avaliar se é necessario que ela

procure 0 servi¢o hospitalar, mesmo que por meios proprios.



» Perda de consciéncia, mesmo que
transitéria

* Amnésia retrégrada ou anterdgrada
(referente a eventos antes ou depois da
leséo)

» Cefaleia persistente

* VOmitos

* Qualquer histéria de neurocirurgia prévia

 Histéria de coagulopatias e/ou uso de
anticoagulantes

* Intoxicacao por alcool ou outras drogas

* Possibilidade de leséo ndo-acidental

VIOO 104NN gaseR[giNt=Ae)

(agressao)
* Irritabilidade ou outras alteracdes )
comportamentais Necessidade de
L J atencao hospitalar
* Preocupacao por parte da vitima, do l

acompanhante e/ou do profissional de
saude a respeito do quadro J

Fluxograma 12.2 - Devo encaminhar a vitima ao hospital?
Fonte: Adaptado de (NICE Clinical Guideline: Head injury: assessment and early management, 2019).

RESOLUCAO DO CASO 12.1

Vamos retornar entdo ao caso clinico apresentado no inicio dessa sessdo. Aprendemos que
a principal ferramenta a ser utilizada no primeiro momento da avaliagdo da vitima de TCE é a Escala
de Coma de Glasgow. No nosso exemplo, a vitima esta acordada, ou seja, tem abertura ocular

espontanea. Vamos avaliar entdo suas respostas verbal e motora.
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No relato do caso, ela ndo respondeu a pergunta feita. Precisamos, portanto, insistir nessa
investigacdo, de modo a esclarecer se ela ndo respondeu, pois ndo entendeu a pergunta ou se ela
ndo respondeu, pois ndo consegue responder. Nesse caso, vamos imaginar que, ao insistir e
perguntar novamente o que aconteceu, ela responde que ndo aconteceu nada e que ndo entende o
porqué todos estdo olhando para ela. Ela insiste que ndo caiu e que ndo ha nada de errado.
Preocupado, vocé insiste e faz outras perguntas, e percebe que ela ndo sabe responder o que ela
estava fazendo, e ndo sabe nem mesmo dizer em que dia da semana estamos. Nesse caso, podemos
avaliar que a sua resposta verbal esta afetada, pois ela ndo parece estar orientada, mas confusa. Em
seguida, vamos imaginar que, ap6s alguns segundos, ela mesma se levanta sozinha e, por insisténcia
sua, atende a alguns comandos, como levantar os bracos e apertar a sua mao. Podemos avaliar entdo
que a resposta motora estd preservada. Por fim, vocé ainda pensa em avaliar a fotorreatividade
pupilar, mas ela, j& bastante irritada com a situacdo, ndo aceita.

Temos, portanto, a seguinte ECG:

Abertura ocular: 4 (de 4)
Resposta verbal: 4 (de 5) TOTAL: 14
Resposta motora: 6 (de 6)

A partir desse resultado, podemaos classificar o acidente como um TCE leve (ECG > 13). O
passo seguinte seria decidir se é necessario chamar uma ambulancia ou ndo, e, como vimos,
podemos recorrer ao fluxograma 1 para ajudar a decidir. Por meio dele, podemos ver que, como 0
Glasgow da vitima esta menor que 15, o mais indicado é sim chamar o servico de emergéncia,

mesmo que ela pareca estar “bem”.



2 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO
(AVE)

CASO 12.2

Vamos imaginar agora um caso muito semelhante ao apresentado no inicio do capitulo. O
mesmo domingo ensolarado, 0 mesmo churrasco e 0 mesmo grito de socorro. Dessa vez, no entanto,
sua mée te conta que ela estava na cozinha e sua avo estava sentada no sofa da sala. As duas estavam
conversando tranquilamente até que, “do nada”, a senhora parou de responder. Assustada, sua mae
foi até ela e se deparou com a vovo ainda sentada, mas com um olhar vago. A xicara de café que
ela segurava na mao havia caido no chao e, o mais estranho de tudo, parecia que ela estava com a
boca puxada para um dos lados do rosto. VVocé tenta conversar com ela e observa que ela até tenta
responder, mas ndo consegue movimentar a boca adequadamente para articular as palavras. Metade

de seu rosto parece estar paralisado €, ao julgar pela xicara caida e pelo brago flacido e imdvel, essa

paralisia se estende por todo o lado do corpo!

Introducéo

Para a maioria dos estudantes e profissionais da area da saude, um caso como o relatado acima
conta uma historia muito clara: uma senhora idosa que evolui subitamente com alteracdo do nivel de
consciéncia, disartria hemiparesia e desvio de rima labial.

O termo “AVE” se refere a um déficit neuroldgico subito resultante de uma lesdo focal no
sistema nervoso central, decorrente de uma isquemia ou de uma hemorragia. Trata-se, portanto, de um
termo amplo, que engloba duas grandes entidades diferentes:

e Acidente Vascular Encefélico Isquémico (AVEi): E um episddio de disfuncio neuroldgica
resultante de um infarto do sistema nervoso central, ou seja, quando ocorre morte celular

resultante de isquemia.
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e Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVEh): E um episddio de disfuncdo neuroldgica
ocasionado por uma colecdo de sangue dentro do parénquima cerebral ou do sistema ventricular

(que néo é resultado de uma hemorragia traumatica).

(SACCO et al., 2013).

Desde inicio do século 21, os acidentes vasculares encefalicos tem sido consistentemente a
segunda maior causa de mortalidade no Brasil e no mundo, perdendo apenas para as cardiopatias
isquémicas (OMS & OPAS, 2020). Estima-se que cerca de 13,6 milhdes de novos casos de AVE
ocorram por ano em todo o mundo, sendo que aproximadamente 70% desses sdo casos de AVEi
(LINDSAY et al., 2019). “Uma a cada quatro pessoas com mais de 25 anos terd um AVE em algum
momento da vida.” (LINDSAY et al., 2019).

A partir de dados tdo alarmantes, é inegavel a importancia de se conhecer essa doenca e saber
como identificar um caso em potencial e, principalmente, saber como agir diante dessa suspeita.
Infelizmente, no Brasil, boa parte da populacdo ndo dispde desse conhecimento. Em uma pesquisa
realizada no pais como parte de campanha nacional de conscientizacdo a respeito do tema mostrou
dados alarmantes: mais da metade das pessoas entrevistadas (66,1%) sequer sabia o que era de fato um
AVE, apesar de quase 0 mesmo numero de pessoas (65%) relatou conhecer alguém que ja teve a
doenca. Somente 33,6% dos entrevistados sabiam que deveriam acionar o servico de emergéncia em
casos de suspeita de AVE (GOMES et al., 2017).

Voltamos entdo ao caso inicial. A grande maioria da populagdo ndo saberia identificar 0s
sintomas como um possivel AVE e ndo saberia como agir. Fica claro, portanto, 0 nosso papel e
responsabilidade enquanto estudantes e profissionais de satde. Como identificar um possivel AVE e
0 que fazer a partir dessa suspeita?

Abordar os protocolos para diagndstico e tratamento do AVEi ou do AVEh foge do objetivo
desse livro. A diferenciacdo das duas condicfes e o tratamento de cada uma delas s6 pode acontecer
em um contexto de atencdo hospitalar. Sendo assim, comegcamos a responder as perguntas pela
segunda:

O que fazer se eu suspeitar de um AVE? Chamar o servi¢o de emergéncia imediatamente!

O mais importante, portanto, € saber quando suspeitar. Como o principal objetivo nesse
momento é a velocidade, é necessario fazer uso de uma ferramenta simples e objetiva, que possa
inclusive ser empregada por leigos. E o caso da Escala de Cincinatti, também chamado de “Teste do
SAMU”, apresentado como parte das campanhas de conscientizagdo promovidas pela Sociedade

Brasileira de Doencas Cerebrovasculares, pela Rede AVC Brasil e pelo Ministério da Saude.



e Sorriso

(peca para a pessoa sorrir, Veja se um lado do rosto nao mexe)

\i/ Abraco
(veja se a pessoa consegue elevar os dois bracos como se fosse
abracar ou se um membro Nnao se maove)
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')3 Musica

(veja se a pessoa repete o pedacinho de uma musica ou se
enrcla as palavras)

W Urgente

(chame uma ambuléancia ou va a um pronto atendimento
especializado)

Figura 12.3 — “Teste do SAMU”.
Fonte: Adaptado de Hospital Albert Einstein. Disponivel em: <https://www.einstein.br/neurologia/avc>. Acesso em: 21
de set. de 2021

Como podemos ver, a palavra SAMU forma um acronimo que ajuda a lembrar dos trés
principais sintomas a serem observados (paralisia facial, paresia ou plegia de membros e dificuldade
para falar) e o que fazer caso algum deles esteja presente: chamar o SAMU!

Indo um pouco além, podemos listar ainda outros sinais e sintomas que devem nos levar a
suspeitar de um AVE, especialmente quando se apresentam com inicio subito: Confusdo mental,
cefaleia de forte intensidade, dificuldade para enxergar com um ou ambos os olhos, disartria,
dificuldade para caminhar, tontura, perda da coordenacéo e equilibrio, fraqueza ou dorméncia na face,

bracos ou pernas (especialmente se restrito a uma parte do corpo).
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Confusdo mental
Dor de cabega forte
sem causa conheclda.

Dificuldade de
@NXErgar com um ou
com ambos os olhos

Dificuldade
de fala.

Fraqueza ou dorméncia
na face, bragos ou pernas,
especlalmente se Isso

for em um lado do corpo

Dificuldade de
caminhar, tontura ou
perda de coordenagdo
@ equllibrio.

Figura 12.4 — Sinais e sintomas do AVE.
Fonte: Rede AVC Brasil. Disponivel em: <http://www.redebrasilavc.org.br/para-pacientes-e-falimiares/sinais-de-
alerta/>. Acesso em: 21 de set. de 2021.

RESOLUCAO DO CASO 12.2

Retornando ao caso apresentado, podemos perceber claramente a presenca de uma
sintomatologia bastante sugestiva de um AVE. Temos uma paciente idosa com inicio subito de
alteracéo do nivel de consciéncia, disartria, hemiparesia e desvio de rima labial. Todos os critérios
da Escala de Cincinatti (“Teste do Samu”) estdo presentes. Sendo assim, nao ha davidas do que

deve ser feito imediatamente: chamar o SAMU!



3 CRISES CONVULSIVAS

CASO 12.3

Vamos imaginar agora mais uma situacao. Vocé esta aproveitando uma festa com seus
colegas da faculdade. A musica esta 6tima e todos estdo dancando, bebendo e se divertindo muito.
De repente, bem do seu lado, vocé vé& um de seus colegas caidos no chdo, tremendo e se
contorcendo. As pessoas comegam a perceber o que esta acontecendo, a musica € interrompida e
todos estdo olhando para o jovem caido, que continua a se debater. Cada vez mais pessoas se
aglomeram em volta da cena, curiosos para saber o que esta acontecendo. VVocé conhece esse colega
ha muitos anos e sabe que isso nunca aconteceu com ele antes. Na multiddo, alguém grita “alguém

segura ele até ele parar de tremer!”. O que fazer diante dessa situa¢ao?

Introducéo

Crise convulsiva, convulsdo, epilepsia, crise epiléptica, mal epiléptico, enfim, sdo muitos os
termos que parecem se referir mais ou menos a mesma coisa. Como sempre em emergéncias, 0
primeiro passo para saber o que fazer é saber identificar o que esta acontecendo. Assim, vamos
comecar com uma breve explicacao a respeito de todos esses termos.

Uma convulsdo, crise convulsiva ou crise epiléptica é a manifestacdo clinica da ocorréncia de
anomalias na atividade elétrica cerebral (ANGUS-LEPPAN, 2014). Epilepsia, por sua vez, é definida
como uma desordem cerebral que predispde a pessoa a sofrer crise epiléptica. Na préatica, define-se o
diagnostico de epilepsia para aquele paciente que sofreu pelo menos duas crises ndo-provocadas, ou
seja, sem fatores precipitantes, com um intervalo maior do que 24 horas entre elas (FISHER et al.,
2014). Por fim, o status epilepticus ou estado de mal epiléptico é definido como a ocorréncia de uma
crise prolongada (duragdo maior que 5 minutos) ou de multiplas crises reentrantes, podendo ocasionar
lesdes permanentes (FISHER et al., 2017).
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A imagem mental que a maioria das pessoas tem de uma crise epiléptica é a de uma pessoa
caida ao chéo, se debatendo, como a situacdo apresentada no caso. No entanto, também é importante
entender que existem varios tipos de convulsfes, cada uma com suas proprias caracteristicas e forma
de apresentacao.

O esquema a seguir apresenta os principais tipos de crise suas principais caracteristicas. Vale
ressaltar que ndo estdo inclusas aqui todas as formas e classificacOes existentes, apenas as mais

relevantes em um contexto de emergéncia.

Crises convulsivas

Afetam apenas uma parte especifica Afetam circuitos neuronais em ambos
do cérebro, em um Unico hemisfério os hemisférios cerebrais
v , ,
A pessoa pode ter tremores, Auséncia: A pessoa parece ausente,
parestesias, altera_goes na percepgao com um olhar vago, irresponsiva a
sensorial, etc... estimulos externos

+ L

) /

Podem ser “perceptivas” ou . . ]

“disperceptivas”, dependendo se ha T9n|co-clon|ca: A Qes_soa contrai 0s

ou nao alteracdo do nivel de musculos de forma ritmica, parecendo
consciéncia tremer ou se debater

\

Fluxograma 12.3 — Tipos de crises convulsivas.
Fonte: Adaptado de “CDC: Types of seizures”. Disponivel em: <https://www.cdc.gov/epilepsy/about/types-of-
seizures.htm>. Acesso em 21 de set. de 2021.

Abordagem das crises convulsivas

Munidos agora de mais conhecimento acerca do que sdo as crises epilépticas e das diferentes
formas como elas podem se apresentar, podemos entdo partir para aprender o que fazer diante de uma
situacdo como a relatada no caso clinico. Assim como nos outros temas ja abordados nesse capitulo, a
primeira e mais importante decisdo a ser tomada é se devemos acionar o servico de emergéncia

imediatamente. Para ajudar a tomar tal decisdo, temos 0s seguintes critérios:



Se pelo menos um dos seguintes critérios:

» A pessoa nunca teve uma crise convulsiva antes;

« A pessoa tem dificuldade para respirar ou recobrar a consciéncia
apoés o término da crise;

« A crise dura mais do que 5 minutos (algumas referéncias citam 2
minutos para crises generalizadas tonico-clénicas);

» A pessoa tem mais de uma crise logo ap6s a primeira;

« A pessoa se machucou no decorrer da crise;

« A crise aconteceu na agua;

« A pessoa tem comorbidades como diabetes, doencas
cardiovasculares ou esta gravida.

Y

Chamar o servigo de emergéncia!!

Fluxograma 12.4 — Quando chamar o servico de emergéncia devido a uma crise convulsiva?
Fonte: Adaptado de “Seizure First Aid”. Disponivel em: <https://www.cdc.gov/epilepsy/about/first-aid.htm>. Acesso
em: 21 set. de 2021.

Os primeiros socorros para crises convulsivas de modo geral sdo bastante simples. O ponto
principal para ajudar a vitima nesse momento é manter a calma, e ficar com a pessoa até que a crise
cesse espontaneamente, o que geralmente ocorre em poucos minutos. Quando isso acontecer, é

recomendado tentar manter a pessoa também calma, buscando explicar o que aconteceu (CDC, 2020).

Figura 12.5 — Atendimento a uma vitima sofrendo uma crise convulsiva.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em:<https://bombeirosvsantana.pt/primeiros-socorros>. Acesso em: 21 de set. de
2021.

Para as crises tonico-clénicas generalizadas, podemos citar alguns cuidados especiais a serem
tomados nos primeiros socorros. Trata-se de uma situagcdo com maior potencial de gravidade, e por

isso é essencial saber o que fazer e, principalmente, o que néo fazer.
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Quadro 12.1 - O que fazer ou ndo em casos de convulsao.

O que fazer O que nao fazer

» Evite que a pessoa caia € a ajude a chegar ao « Nao segure a pessoa ou tente
chao da forma mais suave possivel; impedir seus movimentos de

 Deite a pessoa de lado, o que vai ajuda-la a forma alguma;
respirar, além de proteger suas vias aéreas; * N&o cologue nada na boca da

= Abra um espaco ao redor da pessoa e remova pessoa. Vocé corre o risco de se
qualquer objeto gue possa causar algum ferir e de feri-la. Uma pessoa
ferimento convulsionando nao vai “engolir a

» Cologue algo macio, como uma blusa ou um prépria lingua”, isso é um mito;
casaco, sob a cabeca da pessoa; » Nao tente fazer RCP ou

« Caso a pessoa use oculos, retire-os; respiracao boca a boca;

= Afrouxe qualquer coisa que possa estar » Né&o ofereca agua ou comida
comprimindo o pescogo e atrapalhando a para a pessoa até que ela tenha
respiracéo, como uma gravata; recobrado totalmente a

= Chame a emergéncia se a crise durar mais do consciéncia e esteja
que 5 minutos. completamente alerta.

Fonte: Adaptado de “Seizure First Aid”. Disponivel em: <https://www.cdc.gov/epilepsy/about/first-aid.htm>. Acesso
em: 21 de set. de 2021.

Crises convulsivas em criancas

Crises convulsivas ndo sdo um problema exclusivo de adultos, podendo ocorrer também em
criangas. Sendo assim, precisamos estar atentos as particularidades que essa condi¢do apresenta
quando se trata da populacéo pediétrica.

A manifestacdo de uma crise convulsiva pode ser mais dificil de identificar na crianca que no
adulto. Normalmente, ocorre uma fase ictal, com sintomatologia extremamente variavel, podendo até
mesmo passar despercebida pelos pais ou cuidadores, seguida de uma fase pos-ictal, normalmente
marcada por confusdo mental e fadiga, além de sonoléncia ou agitagdo. Naturalmente, também havera
diferencas nas abordagens diagnosticas e terapéuticas. Quando se trata de uma crianca, outras hipéteses
diagnosticas para a etiologia da crise devem ser levantadas, como desordens genéticas e sindromes
epilépticas infantis (SIDHU; VELAYUDAM; BARNES, 2013).

Em um contexto de emergéncia e de primeiros socorros, no entanto, ndo ha grande diferenca
na abordagem para o que j& foi apresentado como protocolo para adultos. Chamamos atencdo
especialmente para as crises generalizadas tonico-clonicas, em que os cuidados a serem tomados

durante o evento sdo exatamente 0S mesmos.



4 TONTEIRA

Introducéo

Para finalizar o capitulo, vamos abordar uma situacdo que nao é exatamente uma urgéncia na
maioria dos casos, mas é definitivamente parte do cotidiano. Trata-se de uma queixa extremamente
comum, sendo responsavel por cerca de 250 a 500 mil visitas a setores de emergéncia em todo o mundo
anualmente (TARNUTZER et al., 2011). E, portanto, uma situacdo com a qual vocé provavelmente
ird se deparar, sendo interessante conhecer ao menos um pouco sobre o assunto.

A “tonteira” ou “tontura” ¢ um sintoma bastante inespecifico, podendo ser usado para descrever
varias sensacoes diferentes. Alguns pacientes referem uma sensacéo de que o0 mundo esta se movendo
em relacdo a eles, ou uma sensacao de que eles estdo se movendo mesmo quando estao parados. Outros
descrevem uma sensacao de fraqueza, como se estivessem na iminéncia de desmaiar ou cair. O fato é
que buscar uma descri¢do qualitativa do sintoma é dificil e ndo tem tanta utilidade no contexto clinico.
Critérios mais objetivos como o tempo de duracdo, a recorréncia e a presenca ou ndo de gatilhos sdo
muito mais Uteis na investigacao da etiologia (MUNCIE; SIRMANS; JAMES, 2017).

Abordagem da tonteira

Mais uma vez, nosso objetivo é conseguir identificar se hd uma situacdo de urgéncia que
demanda atencdo médica imediata ou ndo. No contexto do sintoma de tonteira, precisamos estar muito
atentos a possibilidade desse sintoma ter origem central, e ndo periférica, uma vez que, nesses casos,
a tonteira pode ser sintoma de algo mais grave, como até mesmo um AVE.

O primeiro passo na identificacdo de uma tonteira como sintoma de um quadro potencialmente
grave € a caracterizacdo do sintoma ao longo do tempo: a queixa é continua ou episédica? Quadros
episodicos guiam o raciocinio na diregdo de etiologias majoritariamente benignas, enquanto uma
manifestagéo continua ja dispara um primeiro alarme. Ao se identificar um quadro de tonteira continua,
0 passo seguinte € investigar se ha algum gatilho ou se o sintoma surge de forma espontanea
(MUNCIE; SIRMANS; JAMES, 2017).
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Paciente com queixa de
tonteira ou vertigem

|

Sintomas episodicos

ou continuos?

Continuos

Episédicos |

1 ,

Os sintomas estio associados a
um gatilho ou s&o espontaneos?

l

Gatilhos Espontaneos

Etiologias majoritariamente
benignas, com possibilidade
de investigagio ambulatorial

dk

Realizar
Exame
HINTS

Traumas ou
toxinas

[

Causas Causas
CENtras periféncas

Fluxograma 12.5 — Abordagem do paciente com queixa de tontura ou vertigem.
Fonte: Adaptado de (MUNCIE; SIRMANS; JAMES, 2017).

Uma vez identificado um caso potencialmente grave, ou seja, aquele em que os sintomas sdo
continuos e ndo sdo relacionados a fatores como trauma ou exposicao a toxinas, 0 proximo passo é
saber separar as etiologias periféricas, geralmente benignas, das centrais (MUNCIE;
SIRMANS; JAMES, 2017). Essa diferenciagdo pode ser feita a partir do chamado “Exame HINTS”,
composto por 3 testes bastante simples que podem facilmente ser realizados em qualquer lugar, basta
conhecé-los. Trata-se da principal ferramenta na identificagdo dos casos graves dentre muitos
casos benignos de pacientes com queixa de vertigem. Na verdade, a realizacdo desse exame

apresenta uma sensibilidade



maior do que uma imagem por ressonancia magnetica para identificagdo de um AVE como causa de
vertigem (KATTAH et al., 2009). O termo “HINTS” ¢ um acronimo formado pelo nome em inglés
dos trés testes que compdem o exame: 0 Head Impulse Test (HI), o Nystagmus (N) e o Test of Skew
(TS).

O exame HINTS

TESTE DO IMPULSO CEFALICO: O examinador fica de frente para o paciente, segura sua cabeca
com as duas maos e pede que ele foque o olhar na ponta do seu nariz. O examinador entdo realiza uma
rapida rotacdo da cabeca do paciente para um lado, sempre observando seu olhar. Depois, repete-se a
mesma manobra para o outro lado. Em um teste normal, a pessoa mantém os olhos fixos em vocé
durante todo o tempo. Em um teste alterado, o olhar é desviado quando vocé gira a cabeca, e hd um
pequeno atraso até que ela volte a olhar para a ponta do seu nariz. Uma alteragdo nesse teste é um forte
indicio de que a tonteira do paciente tem origem periférica, e ndo central (KATTAH et al., 2009).

Virada répida
10-15° [

&3 /
\ /.
Y,/ 0solhos permanecem

\
Unha daviso —
v N fixos no alvo

Examinador
(alve) ‘
y
Virada ripida™ = G \
\_/ " ) N @)
> 2. Alinha da visio Y /= sacada ripida
. ,’ se move com o [N de volta para o
’ movimento da ., # 4 alve

cabega >

Examinador
(alvo)

Examinador

Examinador EBxaminador
(alvo)

\ « ‘(M, k o k ’

Figura 12.6 — Teste do impulso cefélico.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <http://www.medicinanet.com.br/conteudos/acp-
medicine/6356/tontura.htm>. Acesso em: 23 de set. de 2021.

NISTAGMO: O segundo componente do exame HINTS é observar a presenca de nistagmo no
paciente. O nistagmo horizontal e unidirecional é caracteristico de patologias periféricas. Ja um

nistagmo vertical, torcional e/ou bidirecional aponta para etiologias centrais (KATTAH et al., 2009).
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Figura 12.7 — Tipos de nistagmo.

Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <http://sjrhem.ca/resident-clinical-pearl-hints-exam-in-acute-vestibular-
syndrome/>. Acesso em: 23 de set. de 2021.

TESTE DO DESVIO OCULAR (TEST OF SKEW): O dltimo componente do HINTS é a avaliacdo da
ocorréncia de desvio ocular. Novamente, o examinador pede que o paciente olhe fixamente para a
ponta de seu nariz, e entdo oclui seus olhos, um de cada vez. Quando o teste é positivo, ha um desvio
do olho tampado, que pode ser observado quando ele é descoberto, momento em que ele rapidamente

se ajusta a posi¢ao “normal” (KATTAH et al., 2009).

Figura 12.8 — Teste do desvio ocular. Na imagem de cima é mostrado um exame negativo. Agora, quando analisamos a
imagem de baixo, pode-se observar um teste positivo, através da observacdo do desvio se corrigindo quando o olho é
destampado.

Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.emra.org/emresident/article/hints-exam/>. Acesso em: 23 de
set. de 2021.

A partir dos resultados obtidos nesses trés testes, temos um exame com altissima sensibilidade
para identificar aqueles casos em que o sintoma de tonteira ou vertigem €, na verdade, uma
manifestacdo de um AVE. A interpretacdo dos resultados pode ser feita de acordo com a tabela a

seguir:



Quadro 12.2— Interpretacdo dos resultados do exame HINTS.

HEAD IMPULSE NORMAL
VERTICAL,
AVE NISTAGMO TORCIONAL E/OU
BIDIRECIONAL

SKEW DEVIATION ALTERADO
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HEAD IMPULSE ALTERADO
; HORIZONTAL,
PERIFERICO | NISTAGMO UNIDIRECIONAL

SKEW DEVIATION NORMAL

Fonte: Adaptado de (NELSON; VIIRRE, 2009).

Podemos ver que testes simples podem ser extremamente Uteis na avaliacdo inicial de um
paciente com queixa de tonteira ou vertigem. A interpretacdo dos resultados conforme o quadro acima
nos permite distinguir entre as situacdes potencialmente graves, que devem ser encaminhadas para
uma investigacdo imediata, das situacdes benignas, que podem ser investigadas com mais calma,

ambulatorialmente.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desse capitulo, ficou claro que as urgéncias e emergéncias neurolégicas podem
acontecer a qualquer momento em nosso cotidiano, e precisamos estar preparados para elas. Trata-se
de situacBes graves, com elevadas taxas de mortalidade e morbidade, e que tém como denominador
comum a necessidade de uma atencéo hospitalar imediata como melhor indicador de bom prognostico.
Muito embora o tratamento dessas condi¢Oes esteja praticamente restrito ao ambiente hospitalar, a
correta identificacdo do problema e uma resposta imediata ndo precisa depender de uma atencédo
especializada. Podemos perceber que, com um pouco de conhecimento, podemos ser mais que capazes
de identificar rapidamente uma situacdo potencialmente grave e agir, acionando o servico de
emergéncia. Isso pode significar uma redugéo significativa no intervalo de tempo entre o evento
patoldgico e o inicio do tratamento, o que traz uma melhora significativa no progndéstico desses

pacientes.




MENSAGEM FINAL: No contexto das urgéncias e emergéncias neurologicas fora do ambiente

PARTE IV

hospitalar, saber identificar rapidamente uma situacdo potencialmente grave e acionar imediatamente

0s servicos de emergéncia é o melhor que podemos fazer pelos pacientes.
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Caimbras

Contusdes e laceracdes
Estiramento

Fraturas

Luxacéao e subluxacao

Complicagcbes relacionadas a afeccdes do sistema

musculoesquelético



1 INTRODUCAO

O corpo humano é um organismo complexo e para melhor sistematizacdo de seu estudo, é

constantemente divido em partes que geralmente possuem fungdes e/ou caracteristicas relacionadas

(GUYTON; HALL, 2017). A correlacao anatomo-clinica é de fundamental importancia para aumento

da efetividade da assisténcia oferecida e entendimento dos processos fisiopatologicos em sua

totalidade (STANDRING, 2015). Por definicdo, o sistema musculoesquelético abrange tecidos

conjuntivos especializados como o tecido cartilaginoso e o tecido 6sseo, sendo o primeiro precursor
fetal do segundo (STANDRING, 2015).

O sistema muscular interage com os sistemas 0sseo e cartilaginoso para a promocao da

movimentacdo e estabilizacdo corporal, funcdo que é complementada pelos tecidos fibrosos que

compdem tenddes e ligamentos, intimamente relacionados entre si e que garantem as mais diversas

amplitudes de movimento articular aos segmentos corporais (STANDRING, 2015).

CASO 131

C. A. B, 32 anos, sexo masculino, hipertenso e tabagista, chega ao departamento de
emergéncia gqueixando-se de dor e formigamento na perna esquerda. Paciente relata que o quadro
se iniciou ha aproximadamente 3 horas, apds chegar em casa e que sofreu um acidente
motociclistico ao ultrapassar um veiculo h aproximadamente 10 horas. Continuou trabalhando
apos o ocorrido pois estava somente com uma dor de grau leve na perna. Quadro algico aumentou
progressivamente nas Gltimas horas. Nega perda de consciéncia durante ou apds o ocorrido e nega
desconforto respiratério associado. Atualmente em uso de Anlodipino, Losartana e Nortriptilina,
ndo recordando com acurécia a posologia das medicacfes. Nega outras morbidades.

Ao exame, paciente em bom estado geral, normocorado, hidratado, anictérico e pouco
sudorético, apresentando faceis de dor. Aferi¢do da Presséo arterial com PAS 122 mmHg x PAD
84 mmHg e FC de 92 bpm. Apresenta claudicagédo do membro inferior esquerdo, leves escoriactes
em regido lateral média de membro superior esquerdo. Paciente utilizava calga bem justa a admisséo

no
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servico de saude. Membro inferior esquerdo edemaciado e palido, com pulsos pedioso e tibial
levemente diminuidos quando comparados ao membro contralateral, escoriagdes moderadas em
terco anterior e lateral, com dificuldade de realizar os movimentos de dorsiflexdo, flexdo plantar,
eversao e inversdo do pé, além de restricdo da movimentacdo dos pododactilos. Sem alteraces
observadas no restante do exame fisico. Qual suspeita diagnostica, complicacdo relacionada e

condutas possiveis de serem adotadas pelo estudante de medicina no ambiente pré-hospitalar?

2 CAIMBRAS

As caimbras sdo contragdes musculares involuntarias, de inicio subito, comuns na populagao
em geral e frequentemente ndo relatadas aos medicos (MAUSKOP, 2010). Esse quadro esta presente
em aproximadamente 7% das criancas e adolescentes e cerca de 50% das pessoas com mais de 50 anos,
tendo uma frequéncia aumentada com a idade, ndo mostrado nenhuma preferéncia de género e podendo
estar associados a distarbios do sono, como as caimbras noturnas nas pernas, e outros disturbios
fisiologicos, como desidratacdo, fadiga muscular, neuropatias e sdo comumente associadas ao uso de
medicamentos (LEUNG et al., 1999; MAUSKOP, 2010).

Esse disturbio é caracterizado por rigidez muscular repentina, mais comumente na panturrilha,
pé ou coxa, que possuem grupos musculares que geralmente sofrem uma maior demanda na populacédo
em geral. Apds a resolucdo do quadro agudo, pode haver dor persistente por varias horas (MAUSKOP,
2010). Desconfortos por até 48 a 72 horas ja foram relatados e tendem a ser mais prolongados na coxa
do que na regido da panturrilha e pé¢ (GRANDNER; WINKELMAN, 2017).

Etiologicamente, as caimbras podem ser idiopaticas, o que € mais comum, ou secundaria a
outras condi¢fes medicas como inimeros distdrbios metabolicos e neuroldgicos, das mais diversas
etiologias (EL-TAWIL et al., 2015; WESTWOOD; SPECTOR; AUERBACH, 2014). Quanto a
patogénese, as alteracOes eletrofisiologicas observadas incluem um aumento da frequéncia dos
potenciais de acdo muscular devido a hiperatividade do neurénio motor. As alteracdes também podem
ser relacionadas de forma mais direta aos ions envolvidos na génese do potencial de acdo e/ou nos
canais ATP-dependentes responsaveis pelo influxo que ocasionara a excitabilidade (GRANDNER,;
WINKELMAN, 2017; WESTWOOD; SPECTOR; AUERBACH, 2014).



Segundo as orientacGes do mais recente Guideline da American Academy of Neurology (AAN),
que fez uma revisdo de 563 artigos, os dados disponiveis na literatura sdo insuficientes para apoiar ou
refutar a eficacia do alongamento da panturrilha na reducgéo da frequéncia de cdibras musculares e ndo
faz referéncia quanto a eficacia de outras terapias ndo farmacoldgicas (MAUSKOP, 2010).

Apesar dessa observacdo, algumas propostas de outras referéncias relatam que os pacientes
com caibras agudas, principalmente nas pernas, devem alongar a forca o musculo afetado, por
exemplo, por dorsiflexdo ativa do pé com o joelho estendido, quando a cdibra é na panturrilha. Essa
abordagem amplamente discutida geralmente fornece alivio rapido da caimbra aguda. Alguns
pacientes também podem encontrar alivio no alongamento passivo (EL-TAWIL et al., 2015;
GRANDNER; WINKELMAN, 2017; LEUNG et al., 1999; WESTWOOD; SPECTOR; AUERBACH,
2014). Outras terapias ndo farmacoldgicas descritas, sem comprovacao cientifica sdéo massagem com
gelo (Nivel U), hidratacdo oral (Nivel U) e exercicios diarios de alongamento (Nivel U).

Deve-se sempre buscar a correcao dos distdrbios que funcionam como etiologia, atentando-se
aos possiveis efeitos colaterais de farmacos utilizados (MAUSKOP, 2010). Em pacientes nos quais as
medidas ndo farmacoldgicas se revelaram inadequadas, a farmacoterapia pode ser tentada, mas os
dados que suportam o uso de qualquer um dos agentes sdo muito limitados. Embora provavelmente
eficaz (Nivel A), o uso de derivados de quinino para o tratamento das caimbras deve ser evitado como
rotina devido ao grande relato de efeitos colaterais. Os efeitos colaterais mais associados ao uso dos
derivados de quinino foram de origem hematoldgica e distirbios da coagulacdo. Esses agentes sé
devem ser considerados quando as cdibras forem muito incapacitantes, nenhum outro agente consegue
aliviar os sintomas, e houver monitoramento cuidadoso dos efeitos colaterais potencialmente graves.
Ademais, ha evidéncia fraca para utilizacdo de outros compostos, como o naftidrofuril, diltiazem e

complexo de vitamina B para o tratamento de cdibras musculares (Nivel C) (MAUSKOP, 2010).
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Quadro 13.1 - Causas secundarias de caimbras.

Causas estruturais ou mecanicas, como a sindrome de hipermobilidade;

Disturbios neuroldgicos, como a doenca de Parkinson, miopatias, neuropatias, radiculopatias e
doencgas do neurénio motor;

Doencas metabdlicas, fluidicas e eletroliticas por exemplo, ocasionada por diuréticos, sudorese
excessiva, hemodidlise, diabetes, hipoglicemia, alcoolismo, hipotireoidismo e miopatias metabdlicas;

Medicamentos como beta agonistas inalados de longa acéo (LABA), diuréticos poupadores de
potassio e diuréticos semelhantes aos tiazidicos, para os quais a evidéncia de associagao com
caibras é mais forte, embora ainda nao comprovada;

Doenca vascular periférica, insuficiéncia venosa, anemia, sindrome de Raynaud, abstinéncia de
opidides, cirrose ndo alcodlica e cirurgia bariatrica tém sido associadas a caibras noturnas nas
pernas;

Exercicios, manifestando-se como uma contragao involuntaria e dolorosa do musculo esquelético
durante ou apds o exercicio. Acredita-se esteja associada a fadiga muscular.

Fonte: Adaptado de (EL-TAWIL et al., 2015).

3 CONTUSOES E LACERACOES

Contusdo é o nome dado a lesdo de um tecido mole, geralmente ap6s a ocorréncia de um
traumatismo direto, onde ha a génese de um processo inflamatério de forma imediata, com sinais
flogisticos bem pronunciados, principalmente o edema e a presenca ou ndo de hematoma, restricdo de
forca, mobilidade articular, rigidez e dor ao alongamento passivo associado (GWINNUTT;
DRISCOLL, 2018). Uma contusdo frequentemente afeta o ventre muscular do segmento e ¢ mais
superficial se 0 masculo estiver contraido durante o ocorrido e afeta os feixes mais profundos, caso
estivesse relaxado (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).

As laceracbes podem ser divididas em parciais ou completas, e sdo comumente causadas por
trauma grave ou por lesGes em sua maioria de caracteristicas corto-contusas, perfuro-incisas ou ainda
contusas. Importante ressaltar que no desenvolvimento do processo cicatricial, como ndo € possivel a
regeneracgdo dos ventres musculares, pode haver restricdes exponencialmente relacionadas ao grau da
lesdo (DUNCAN et al., 2004; FLORES et al., 2018; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).
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4 ESTIRAMENTO

Segundo DUNCAN et al. 2004, o estiramento é caracterizado por rupturas musculares parciais

com a manutencdo da funcdo muscular de forma débil. Alguns autores denominam a ruptura completa
como o Ultimo grau de estiramento muscular (grau I1), enquanto outros caracterizam essa lesao como
uma entidade nosoldgica distinta. A forca empregada atua exercendo um estiramento excessivo das
fibras em suas unidades sarcoméricas, com potencial lesdo proximo a juncdo miotendinea. FLORES

et al., 2018 e FERNANDES et al., 2011 sugerem um sistema de classificacdo dos estiramentos que

esta descrito no Quadro 13.3 junto a alguns caracteres gerais da afeccéo.

Quadro 13.2 — Classificacdo e caracteres gerais dos estiramentos.

Grau |

Estiramento de poucas fibras
musculares, com uma dor

Grau ll

Todas as caracteristicas do grau
I, havendo adicionalmente uma

Grau lll

Ruptura completa ou parcial de forma
extensa, edema, equimosee

Nivel mais localizada, que surge i )
. N dor moderada associada, hematomas geralmente amplos, além
lesional durante a contracao mesmo em repouso, e um de possiveis alteracdes musculares
; ; Ari H ivei uscu
muscular e geralmente é processo inflamatério mais p VeI ¢ MU
acentuado, podendo haver visiveis e/ou palpaveis.
ausente no repouso. discreto hematoma local
Danos .
i Minimos Moderados Intensos
estruturais
Limitacao .
i Pouca Mediana Alta
funcional

OrientagOes

Essencialmente repouso +

Repouso + PRICE* e

Repouso + PRICE* e sintomaticos,

gerais ) » investigagao clinica mais acurada e
L. PRICE* sintomaticos. . L
iniciais muitas vezes abordagem cirdrgica
Periodo
Menos de 2 .
de 2 a 3 semanas Pode exigir de 3 a 4 meses
semanasgeralmente.
Recuperacao

*PRICE (Prote¢do, Repouso, Gelo ou Ice, Compresséao e Elevacao).

Fonte: FLORES, 2018.
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O diagndstico é essencialmente clinico e pode ser complementado pelo uso de aparelhos de
ultrassonografia, por exemplo, tradicionalmente considerada como método de escolha para o
diagnostico da lesdo muscular. O tratamento dos estiramentos musculares €, na maioria das vezes
conservador, exigindo do paciente um periodo de repouso, gelo e analgésicos associados ou ndo a anti-
inflamatdrios ndo esteroidais (FERNANDES; PEDRINELLI; HERNANDEZ, 2011).
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A propedéutica inicial pode ser baseada como exposto anteriormente no principio PRICE
(Protecéo, Repouso, Gelo ou Ice, Compressao e Elevacdo) de acordo com FLORES et al., 2018. Apo6s
as primeiras 24 a 48 horas, ha a indicacao de realizar compressas mornas (DUNCAN et al., 2004). O
retorno do paciente deve ser realizado de forma progressiva, primeiro com exercicios isométricos,
quando havera realizacdo de uma contracdo muscular sem a realizacdo de movimento articular e
posteriormente isotbnicos, quando os exercicios irdo ocasionar movimentacao articular (DUNCAN et
al., 2004). O exercicio isocinético com carga minima pode ser iniciado uma vez que 0s anteriores
sejam realizados sem dor. As indicac¢des de tratamento cirtrgico sdo a presenca de grandes hematomas
intramusculares associados, lesdes ou roturas completas e lesbes em que mais de 50% do musculo
esteja comprometido (FLORES et al., 2018).

5 FRATURAS

Como ja falado no capitulo XI, o conceito de fratura refere-se a quebra de continuidade de um
0ss0, seja de forma completa ou incompleta (DUNCAN et al., 2004). A abordagem desse topico no
presente capitulo terd como principal objetivo a complementacdo, orientada pela pertinéncia do
assunto em ambos 0s momentos.

As fraturas completas dividem o osso afetado em duas ou mais partes, enquanto as fraturas
parciais (incompletas) ndo se estendem por todo o cortex (DUNCAN et al., 2004). Um exemplo de
fratura incompleta é a fratura em "galho verde", mais comum em criancas, na qual o lado convexo de
um o0sso longo é rompido enquanto a superficie concava permanece intacta (EIFF, M. P. H., 2012). A
conducdo efetiva de uma fratura apds a lesdo de algum seguimento corporal requer um conhecimento
basico da anatomia e fisiologia 6ssea, além do processo de remodelagdo que se segue (EIFF, M. P. H.,
2012). E imprescindivel que haja uma abordagem sistematica para a avaliagéo e descrigio da fratura,
e que o estudante de medicina possua uma compreensdo das técnicas basicas de imobilizacao e quais
cuidados devem ser tomados apos a identificagdo da lesdéo (NAEMT, 2009).

Em relacéo ao processo de reconstituicao do tecido 0sseo, a cicatrizagédo é geralmente dividida
em trés estagios que podem ser levemente sobrepostos: inflamatorio, reparativo e de remodelagdo
(EIFF, M. P. H., 2012). E dificil determinar um periodo aproximado para cada fase, porque elas variam

amplamente de acordo com a idade e comorbidades existentes. Por exemplo, uma fratura simples do



pododactilo em uma crianca saudavel pode cicatrizar completamente em quatro semanas, enquanto a
mesma fratura em um individuo fumante de 65 anos pode ndo cicatrizar completamente por varios
anos (EIFF, M. P. H., 2012).

A fase inflamatéria inicial é dominada por eventos vasculares. Na fase reparadora, novos vasos
sanguineos se desenvolvem de fora do 0sso, havendo o fornecimento de nutrientes para a cartilagem,
que comeca a se formar no local da fratura. Na fase de remodelacéo, o calo endocondral torna-se
completamente ossificado e 0 0sso inicia um processo de remodelagéo estrutural (EIFF, M. P. H.,
2012).

Além da idade do paciente, outros fatores que afetam a taxa de remodelacéo dssea incluem os
niveis de hormonio do crescimento e da tireoide, calcitonina, glicocorticéides e o estado nutricional.
Condicbes comuns que prejudicam a cura da fratura incluem diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares, anemia, hipotireoidismo, desnutri¢cdo (por exemplo, deficiéncias de vitamina C ou
D, ingestdo inadequada de proteinas), e por fim, o uso crénico excessivo de alcool e tabaco.
Medicamentos especificos também podem prejudicar a cicatrizacdo da fratura, incluindo
glicocorticdides e certos antibidticos (por exemplo, ciprofloxacina). A observacdo desses fatores é
extremamente pertinente, e todos eles devem ser considerados no manejo das fraturas apds o
atendimento hospitalar (EIFF, M. P. H., 2012).

A etapa inicial do atendimento sempre devera ser o controle da cena, como ja ressaltado
anteriormente neste capitulo, com o objetivo de assegurar a sua propria seguranca, das vitimas e demais
individuos presentes, para assim agir de acordo com a avaliacdo pertinente ao mecanismo do trauma
(NAEMT, 2009).

Apbs verificar a condicdo geral do individuo, observando a perviedade das vias aéreas,
ventilacdo, oxigenacdo, controle de hemorragia, perfusdo e funcdo neuroldgica, deve-se atentar as
lesbes existentes e a presenca das fraturas (NAEMT, 2009). Visando um atendimento pré-hospitalar
(APH) adequado e efetivo, com potencial protecdo da vitima quanto a piora de prognostico, a primeira
etapa essencial para o seguimento efetivo da fratura é a identificacdo precisa do tipo e condi¢bes da
lesdo e do paciente (NAEMT, 2009). Importante ressaltar ainda que o APH nas situac¢Ges de trauma
deve ser realizado de forma rapida, organizada e eficiente, permitindo a assisténcia e a remoc¢éo das
vitimas a partir de uma adequada tomada de decisdo (NAEMT, 2009).

Segundo EIFF et al., 2012, uma fratura deve ser identificada usando inicialmente os seguintes
parametros:

e Nome do osso ferido e segmento corporal atingido;

e Localizacdo da lesdo (por exemplo, dorsal ou volar; metéafise, diafise ou epifise);
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e Orientacdo da fratura (por exemplo, transversal, obliqua, espiral);
e Condicao dos tecidos sobrejacentes (por exemplo, fratura aberta ou fechada);

Como manifestacdes clinicas a serem observadas quando se suspeita de uma fratura apds um
trauma, o paciente pode apresentar dor, perda da funcdo, deformidade, encurtamento do membro,
crepitacdo, edema e possiveis modificacdes na coloracdo da pele, sendo a dor o sintoma que
possivelmente aparecerd primeiro. Uma boa conducdo através de um manejo pre-hospitalar efetivo
tem como objetivo evitar complicagdes como sindrome compartimental, coagulopatias e prevencéao de
novas lesdes (NAEMT, 2009). Ap6s um trauma onde haja a suspeita de fratura, o estudante de
medicina pode auxiliar a vitima da seguinte forma:

1. Chamar o servico de emergéncia, para auxilio e conducdo especializada o mais rapido

possivel;

2. Acalmar a vitima, para evitar agitacdo e possivel piora do quadro;

3. Imobilizacdo imediata da coluna vertebral;

4. ldentificacdo da lesdo e membro afetados, evitando movimentacdo desnecesséria e
agravamento do quadro clinico por ndo identificagdo da fratura. A imobilizagdo do membro
afetado deve sempre incluir as articulacdes adjacentes ao segmento afetado, por exemplo,
em caso de fratura do fémur, deve haver imobilizacdo da articulacdo coxofemoral e da
articulacédo do joelho do lado acometido. Uma tala pode ser improvisada com algum objeto
que esteja disponivel, ndo apertando de forma exacerbada;

5. Em nenhum momento o membro devera ser movimentado a fim de reduzir a fratura;

6. Expor a fratura de forma cuidadosa e adequada para avaliar a fratura, retirando as roupas,
cortando-as de preferéncia para evitar movimentacdo do segmento, e prosseguir com a
retirada de adornos como rel6gios, joias, meias e sapatos;

7. Todas as fraturas expostas sdo consideradas contaminadas, e deverdo receber de preferéncia
curativos mais limpos possiveis. Se houver sangramento, deve-se utilizar um pano limpo
para estanca-lo, fazendo pressdo contra a ferida. Por fim, ndo se deve utilizar nada além de
soro fisiologico e gases limpas para realizar a limpeza.

Visando a popularidade de esportes como o futebol e a grande prevaléncia de acidentes
relacionados principalmente a sua pratica, houve a necessidade do desenvolvimento de critérios que
trouxessem um aumento da sensibilidade e especificidade ao diagndstico das fraturas relacionadas,
corroborando com uma melhor resolutividade e eficiéncia ao servico médico (BULLOCH et al., 2003;
EMPARANZA; AGINAGA, 2001; MAYER, 2009). Nas unidades de pronto atendimento do Brasil

sdo comuns as admissdes relacionadas aos traumas de joelho, tornozelo e pé, mesmo com todos 0s



esforcos para prevencdo, como melhor preparo fisico e avaliagcbes pré-esportivas (LAVRADOR
FILHO et al., 2020).

E valido ressaltar que de todas as lesBes no tornozelo e médio pé, apenas 15% sio fraturas, o
que leva o profissional a um dilema diagnoéstico para a identificagdo dos pacientes com tais lesdes, que
irdo requerer posteriormente cuidados mais especificos e continuados (EMPARANZA; AGINAGA,
2001). No passado, o processo de tomada de decisdo para lesGes nessas topografias envolvia elementos
com grande subjetividade da histéria e do exame fisico, seguidos quase sempre por uma radiografia,
caracterizando um processo que € potencialmente prejudicial e ndo permitia necessariamente uma
melhor conducéao do quadro (LAVRADOR FILHO et al., 2020).

Esse cenario levou pesquisadores do Ottawa Health Research Institute ao desenvolvimento de
critérios que norteassem a solicitacdo de radiografias no departamento de emergéncia das unidades de
salde, tornando o atendimento dos individuos com suspeitas de fraturas mais efetivo. Com grande
valéncia e aplicabilidade, as Regras de Ottawa para joelho apresentam uma sensibilidade de 100%,
levando a uma reducédo na necessidade de RX de joelho apds o trauma de 49%, e as Regras de Ottawa
descritas para o tornozelo e pé apresentam uma sensibilidade de 97,8% e especificidade de 31,5%,
levando a uma potencial de reducédo de 30 a 50% nos pedidos de radiografia (BULLOCH et al., 2003;
EMPARANZA; AGINAGA, 2001; MAYER, 2009).

Em ambiente intra-institucional, o profissional capacitado ira seguir a conduta adequada a cada
tipo de dano com critérios que variam amplamente de acordo com o segmento corporal acometido,
quadro clinico desenvolvido, além de varios outros fatores pertinentes que possuem a capacidade de
modificar a conducdo do caso. Por fim, as classificacGes das lesdes também podem variar de acordo
com a idade do paciente, onde os médicos podem aplicar diversos tipos de ordenag¢bes, como por
exemplo, o Sistema Salter Harris para a seriacdo de fraturas epifisarias em criancas (VANETTEN et
al., 2021).

6 LUXACAO E SUBLUXACAO

As subluxacBes sdo rupturas da capsula e ligamentos articulares de forma parcial,
acompanhadas de perda incompleta de contato entre as superficies articulares e sdo caracterizadas na
clinica em sua maioria pela dor e blogueio do movimento (ALMEIDA et al., 2020; DUNCAN et al.,

2004). As deformidades podem estar ausentes e, caso presentes, nem sempre sdo notadas no exame
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fisico (DUNCAN et al., 2004). O tratamento é sempre feito de forma urgente para evitar evolucédo do
quadro para uma luxacéo e deve ser realizado pelo medico (ZACCHILLI; OWENS, 2010).

Ap0s a reducdo da lesdo — procedimento em que se busca restauragdo da posi¢do anatbmica
fisiologica inicial - é necessario imobilizar a articulagdo por um periodo de 2 a 4 semanas geralmente
para membros superiores e de 6 a 8 semanas nos membros inferiores, para permitir que haja uma
reconstituicdo fibrosa mais efetiva dos ligamentos articulares (DUNCAN et al., 2004). Pelo fato de
os ligamentos nédo recuperarem sua forca ténsil inicial, pode haver uma instabilidade residual que
predisponha o paciente a novos quadros de subluxacdo ou luxagdo, 0 que muitas vezes indicara
tratamento cirargico (DUNCAN et al., 2004).

O termo luxacdo por sua vez é conceituado como a ruptura quase que completa da capsula
articular e ligamentos associados, promovendo uma incongruéncia articular (ALMEIDA et al., 2020;
DUNCAN et al., 2004; WHELAN et al., 2016). O quadro clinico se apresenta na maior parte das vezes
com dor de alta intensidade e a presenca deformidades no segmento afetado, além de quase sempre
estar acompanhada do bloqueio da amplitude de movimento articular (WHELAN et al., 2016). As
luxacBes do ombro sdo as mais frequentes na pratica clinica, sdo responsaveis por 50 por cento de
todas elas (WHELAN et al., 2016).

A conducéo do quadro aqui deve ser feita quase que exclusivamente pelo profissional médico
e sua reducdo deve ser considerada como um procedimento de emergéncia, visto o grande risco de
lesdo, principalmente dos componentes vasculo-nervosos associados a articulacdo (ZACCHILLI;
OWENS, 2010). Alguns autores relatam a importancia da rapidez para a realizacdo da conduta, visto
que a reducdo realizada logo ap6s o inicio do quadro é feita de maneira mais facil, geralmente com
uma simples tracdo longitudinal do membro (ABZUG; SCHWARTZ; JOHNSON, 2019). Apds um
tempo mais prolongado, ha a génese de uma contratura dos musculos associados e o procedimento sé
pode ser realizado apds o uso de anestésicos e relaxantes musculares (ABZUG; SCHWARTZ;
JOHNSON, 2019).

A utilizacdo de radiografias anteriormente ao processo de reducdo é defendida por algumas
literaturas, para que haja certificacdo da auséncia de fraturas associadas (WHELAN et al., 2016). O
estudante de medicina aqui tem a funcdo principal de ser um agente esclarecedor do paciente,
orientando-o a proteger o membro afetado antes e depois do atendimento médico, a se comprometer
com o repouso da articulagdo acometida, quase sempre associado a imobilizagbes e compressas
geladas para reducéo da inflamacao e edema. O tempo de imobilizacao é variavel. Em pacientes com
menos de 30 anos, 0 ombro é geralmente imobilizado por trés semanas (WHELAN et al., 2016). Por
outro lado, em pacientes com mais de 30 anos, como a o risco de uma nova deslocacdo é menor na

maior parte das vezes, a mobiliza¢do precoce (apds uma semana) pode ser realizada, com o objetivo



de limitar a rigidez articular (WHELAN et al., 2016). Segundo WHELAN et al., 2016 e ZACCHILLI;
OWENS, 2010, exercicios de um movimento pendular suave devem ser realizados durante o periodo
de imobilizag&o para reduzir o risco do desenvolvimento da condi¢cdo denominada ombro congelado

(capsulite adesiva).

7 COMPLICACOES RELACIONADAS AS

AFECCOES DO SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO

Sindrome compartimental

A sindrome compartimental (SC) pode ocorrer de forma aguda, geralmente ap6s um trauma,
ou como uma sindrome cronica, observada com mais frequéncia em atletas, apresentando-se nestes
altimos pacientes com uma dor insidiosa (MATTHEW, D. C. CHUNG, 2015). A sindrome
compartimental aguda (SCA) é uma emergéncia cirdrgica e é definida como 0 aumento da pressao em
um determinado sitio anatdmico, com potencial risco de compressao de feixes vasculo-nervosos e
comprometimento importante da drenagem e irrigacdo sanguinea dos tecidos (VELASCO et al., 2020).

Nos piores cenarios possiveis, a auséncia de uma abordagem eficiente e agil pode levar a
isquemia e posterior gangrena do membro afetado (MARTINS, M. A. C., 2016). A SC deve ser
suspeitada sempre, principalmente nos traumas do esqueleto apendicular, pois a negligéncia do
diagndstico leva em grande parte das vezes a lesdes irreversiveis como amputacgdes e, de acordo com
a extensdo e gravidade, até a morte do paciente pelo extenso dano tecidual (RODRIGUES, J. J. G. M,
M. C. C. R., 2008).

Essa entidade é vista com mais frequéncia em pacientes com menos de 35 anos de idade.
Homens jovens parecem apresentar maior incidéncia na literatura, principalmente apos fraturas da
diéfise da tibia e do radio distal MATTHEW, D. C. C., 2015). Talvez a maior quantidade de massa
muscular que os homens apresentam possa justificar a predominancia de ocorréncia da doenga no sexo
masculino. As fraturas sdo responsaveis por aproximadamente 75 % dos casos de SCA e 0 risco
aumenta proporcionalmente a extensdo dos danos, sendo as fraturas cominutivas as que mais

predispdem o quadro. A tibia é envolvida com mais frequéncia, havendo o desenvolvimento de SCA
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em até 10% das lesdes nessa topografia. Os lugares mais frequentemente acometidos sdo o
compartimento flexor do antebraco e o compartimento anterior da perna (VAN VEELEN et al., 2020).

Foram identificados em diversos estudos varios mecanismos que podem ser relacionados com
0 aumento de pressao dentro dos compartimentos, sendo 0s mais importantes o0 hematoma oriundo da
rotura de um vaso sanguineo venoso ou arterial no interior de um compartimento fascial, um edema
que se instala rapidamente pela fratura e lesdo de tecidos associados e, por fim, um outro tipo de edema,
iniciado devido ao processo de isquemia e reperfusdo causado por uma lesdo arterial.

Etiologicamente, as lesdes por esmagamento, queimaduras, gesso apertado, curativos
compressivos e lesdo muscular por uso excessivo da musculatura sdo fatores causais que merecem
ressalvas (BELZUNEGUI et al., 2011; OAK; ABRAMS, 2016; VAN VEELEN et al., 2020).

A pressdo normal de um compartimento de tecido fica entre 0 e 10 mmHg. A isquemia inicia-
se nos tecidos lesados quando a pressdo de perfusdo muscular esta maior que 20 mmHg e segundo a
maior parte das literaturas, os quadros de sindrome compartimental iniciam-se quando ha pressoes
maiores que 30 mmHg, havendo um risco exacerbado de necrose isquémica (BELZUNEGUI et al.,
2011; MARTINS, M. A. CARRILHO, 2016; VAN VEELEN et al., 2020; VELASCO, et al., 2020).
Esse nivel pressorico intra-compartimental pode ser avaliado através de mandmetros especiais que
possuem agulha ou cateter, que aferem a pressdo injetando pequenas quantidades de solucéo salina no
compartimento, avaliando posteriormente a resisténcia oferecida & introducao do liquido. E importante
ressaltar que o uso desse aparelho é condicionado ao monitoramento hospitalar e ndo deve ser utilizado
fora destes ambientes (FRINK et al., 2010). Visto que a pressdo de perfusdo é um item importantissimo
para manutencdo da irrigacdo tecidual, é valida a correlacdo com situacdes de trauma, onde uma
hipotensao associada ao quadro devido a algum tipo de choque pode levar a ocorréncia SCA mesmo
com pressdes intra-compartimentais inferiores a 30 mmHg.

As consequéncias ocasionadas pelo quadro sdo altamente variantes de individuo para
individuo. O musculo esquelético tem lesbes reversiveis em até 4 horas de isquemia e irreversiveis
com aproximadamente 8 horas ap0s o inicio do quadro. Quanto aos nervos, eles conduzem impulsos
por 2 horas ap6s o inicio da isquemia total e em 4 horas ainda hé a chance de sobrevivéncia deles, com
sequelas potencialmente reversiveis, como, por exemplo, uma neuropraxia (VAN VEELEN et al.,
2020; VELASCO, et al., 2020).

Etiologicamente, varios mecanismos podem predispor um paciente ao desenvolvimento de

SCA, mecanismos estes divididos em 3 grupos principais:



z

Quadro 13.3 - Etiologias da Sindrome Compartimental.

€T O1NLIdVvO

2. Traumas sem fraturas » Hematologicas: leséo de isquemia-reperfuséo,
trombose, distirbios hemorragicos, doenga
vascular, hemorragia espontanea;

« Trauma direto forte em um compartimento de * Anticoagulagéo;

tecido (por exemplo, les&o por esmagamento); + Sindrome nefrética (ou outras condigées que

» Graves queimaduras térmicas; diminuem a osmolaridade sérica) ;

- Bandagens constritivas, talas ou gesso » Toxico: envenenamentos e mordidas de ‘
(geralmente circunferenciais); animais; injecdo de drogas recreativas;

« Trauma penetrante; * Fluidos IV: extravasamento de fluido;

« Injecéo de alta pressio; ressuscitagdo maciga de fluidos (por exemplo,

» Lesdo em estruturas vasculares; queimaduras térmicas graves, sepse);

» Picadas e mordidas de animais; « Compressao prolongada do membro (por

exemplo, apos intoxicagcao grave com drogas ou
alcool; mau posicionamento durante a cirurgia);
* Procedimentos ou tratamentos de
revascularizagéo (por exemplo, cirurgia de ponte
de safena, embolectomia, trombolise);

* Infecgcdes musculares por estreptococos do
Grupo A, resposta inflamatoria sistémica;
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Fonte: Adaptado de (VEELEN, N. M. et al., 2020).

Na lingua inglesa, os sinais e sintomas da SCA sdo conhecidos como os cinco “P”:

Quadro 13.4 - Principais sintomas da Sindrome Compartimental Aguda em inglés e suas respectivas tradugdes.

WD i Pain Paresthesia Paralysis Pallor Pulseless
inglés
Traducao Dor Parestesia Paralisia Palidez ggsgﬂlglg

Fonte: Adaptado de MARTINS, M. A., 2016.

Apesar da possibilidade de ocorréncia de todos os cinco sintomas, na pratica clinica devemos
saber que na maioria das vezes temos apenas os dois primeiros “Ps”, junto aos sinais de edema e tensao
muscular (MARTINS, M. A. C., 2016). A parestesia geralmente ocorre antes da paralisia que, quando
presente, pode significar pior prognostico. A hipoestesia e anestesia ocorrem mais tardiamente.
Importante ressaltar que, ao contrario do que se pensa, a presenca ou auséncia de pulso ndo é um sinal
tdo relevante, pois pode estar palpavel mesmo com isquemia muscular e neural, porém, caso o pulso
esteja ausente e principalmente haja palidez extensa associada, um quadro insolGvel pode ja ter se
instalado. Quanto ao diagnostico, deve ser eminentemente clinico, mas varios estudos apoiam 0 uso
da pressdo delta para o diagnostico da SCA, que deve ser verificada com o auxilio dos manémetros
citados anteriormente (VAN VEELEN et al., 2020; VELASCO, et al., 2020).
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Como ja falado anteriormente, é imprescindivel a rapidez de reconhecimento e condutas
adequadas perante esta entidade. Caso 0 quadro ocorra em concomitancia ao contexto de acidente,
deve-se atentar aos “3 S descritos no Suporte Basico de Vida, junto a uma avaliacdo primaria e
secundaria do paciente de acordo com o ABCDE do trauma (BRASIL, 2016).

e (Scene): Onde deve-se observar a cena do ocorrido, buscando a identificacdo de riscos
potenciais aos envolvidos.

e (Security): Seguranca dos envolvidos no acidente, socorristas e possiveis curiosos,
além do uso equipamentos de protecdo individual (EPI) corretos.

e (Situation): Mecanismo do trauma e natureza do paciente e encaminhamento das
vitimas para os servigos de referéncia com um transporte seguro e especializado de
preferéncia, além de niveis de imobilizacdo adequados.

Imobilizacdes, adornos como anéis ou pulseiras e possiveis enfaixamentos circulares apertados
devem ser avaliados e removidos, devendo ser considerado que a utilizacdo de aparelhos gessados de
forma errbnea pode ser etiologia da SC. A perfusdo distal dos membros deve ser avaliada de forma
constante para acompanhamento da evolu¢do do quadro. O membro ndo deve ser elevado nem
colocado em uma posicao dependente, devendo ficar nivelado com o tronco do paciente para evitar
reducdes no fluxo arterial e aumentos nas pressdes do compartimento. O paciente deve ser
encaminhado o mais rapidamente possivel ao departamento de emergéncia, de preferéncia com um
transporte adequado, para avaliacdo e manejo realizados por profissionais capacitados
(BELZUNEGUI etal., 2011; BRASIL, 2016; MARTINS, M. A. C., 2016; VAN VEELEN et al., 2020;
VELASCO, et al., 2020).

Por fim, a fasciotomia para descomprimir totalmente todos os compartimentos envolvidos é o
tratamento definitivo para SCA na grande parte dos casos. Atrasos na sua realizacdo aumentam as
taxas de morbimortalidade de forma consideravel (VAN VEELEN et al., 2020).



Complicac0es gerais

Hemorragia: Os eventos relacionados a essa alteragdo sdo relativamente raros e, caso acontecam,
podem facilitar a existéncia de choque hipovolémico e inclusive a sindrome compartimental ja
abordada em secdo anterior. Os sinais e sintomas sdo semelhantes aos ja citados, como edema, dor de
intensidade desproporcionada a lesdo e mesmo com uso de analgésicos, além de secrecdo
sanguinolenta no leito da lesdo (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).
Supuragcdo: E uma manifestacdo complicativa ainda mais rara e que envolve a infecgdo do leito da
ferida com a formacdo e drenagem de secrec¢do purulenta, composta basicamente de debris celulares e
bactérias. E um Gtimo meio de cultura para microorganismos, principalmente se houver a génese de
um abcesso associada. A coexisténcia de processo infeccioso corporeo é um fator de risco para essa
complicacdo, que exige na maior parte das vezes drenagem cirurgica e abordagem atraves de
cicatrizacdo por segunda ou terceira intencdo (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL,
2018).

Necrose: Evento também inabitual ocorre mais comumente em grandes traumatismos com
esmagamento extenso, e também exige abordagem cirdrgica com o objetivo de evitar uma adi¢do as
outras complicacdes (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).

Calcificacdo: A formacao desse processo depende da extensdo da lesdo e de caracteres intrinsecos do
paciente, com dependéncia de alteragdes do metabolismo do célcio e/ou fosfato, alteragdes no processo
cicatricial e localizacdo da lesdo e segmento do processo fibrético, o que pode levar a deposi¢des
andmalas de sais de calcio no masculo lesado. A conducdo do processo apos o seu estabelecimento
possui dificil manejo (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).

Ossificacdo: E o liame extremo apos a calcificago, ocorrendo um processo com resultado semelhante
a algumas doencas genéticas. Ha grave comprometimento funcional e quase sempre as tentativas de
resseccdo levam a recidivas (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).

Hérnia muscular: Essa complicacdo ocorre quando ha lesdo da fascia muscular do segmento lesado,
principalmente com um progresso mais arrastado e tendencioso a cronicidade. A hérnia ocorre na
ruptura da fascia muscular. Forma-se uma tumoragdo proeminente e caso nao seja acompanhada de
dor ou alteracdo funcional, ndo ha necessidade de medidas terapéuticas incisivas. A sutura da fascia é
reservada para casos graves (DUNCAN et al., 2004; GWINNUTT; DRISCOLL, 2018).
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RESPOSTA DO CASO 13.1

A hipotese diagndstica mais plausivel € a ocorréncia de sindrome compartimental aguda
secundaria a fratura tibiofibular. O atendimento da vitima deve ser baseado, em caso de acidentes,
no ABCDE do trauma, com condutas especificas de maior implicacdo a ocorréncia da sindrome
compartimental da fase de Exposicéao, decorrido o exame neuroldgico do individuo. O Fluxograma
13.1 traz uma proposta de sistematizacao do atendimento pré-hospitalar que deve ser realizado pelo
estudante de medicina que vivencie tal situacdo. O estudante de medicina que tivesse acesso ao
paciente antes da admissao hospitalar deveria orientar a vitima a retirar os enfaixamentos circulares,
calgas justas e outros utensilios que pudessem estar agravando o quadro, além de manter o membro
na mesma altura do tronco do individuo, ao nivel cardiaco, com a finalidade de aumentar a eficacia
da vascularizacdo e ndo agravamento do edema. A retirada de possiveis adornos também é essencial

e deve ser comunicada a vitima.



principalmente em esqueleto apendicular

v

‘ Ligar para servico de emergéncia, como o 192 do SAMU ’

Y

‘ Observagédo dos 3S do Suporte Basico de vida: Scene, Security e Situation

‘ Vitima de acidente com suspeita de qualquer tipo de leséo, ’

€T O1NLIdvO

\
‘ Ha seguranca da cena, ndo havendo riscos potenciais, seguranca dos ’

envolvidos, inclusive do estudante e foi verificado a natureza do acidente?

|

J

O21L373NOS3 OTNIOSNIN YINALSIS

. \E!
Sim a0
Seguir conduta de acordo com XABCD do Ha possibilidade de atendimento
trauma: imediato a vitima sem colocar a
(Exsanguinante [Hemorragia Grave] Airways integridade do estudante em risco?
[vias aéreas], Breathing [Respiracao], l
Circulation [Circulac&o], Disability
[Neuroldgico]. ‘ %
¢ Sim N&o

Prosseguir com a etapa E do PHTLS:
Exposure ou exposi¢ao

Y

Retirar todos os adornos como pulseiras,
colares, sapatos e anéis da vitima, além de
possiveis roupas apertadas, e curativos
circulares apertados

'

N&o elevar o membro acometido, deixando-o
do mesmo nivel do tronco, ao nivel cardiaco,
atentando-se a maior importaéncia da
imbolizacédo da vitima, principalmente do
seguimento vertebral.

+ \

Verificagdo constante dos pulsos distais a Manter a calma, tranquilizando a vitima, e
lesdo, como pediosos, tibiais, radiais dentro aguardar a chegada do servigo de
outros. emergéncia

Fluxograma 13.1 - Proposta de sistematizacdo do atendimento pré-hospitalar a vitima de Sindrome Compartimental.
Fonte: MATTHEW, D. C. CHUNG, K. C., 2015.
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1 ALTERACOES FISIOLOGICAS E

SINAIS DE ALERTA

A gestacdo é um periodo em que o corpo feminino passa por vérias altera¢6es a fim de permitir

0 crescimento e bem-estar fetal e se preparar para o parto. A seguir apresentamos aquelas que sao

esperadas, ou seja, que pertencem a fisiologia da gravidez.

-

ALTERACOES FISIOLOGICAS

Quadro 14.1 — Alteracdes Fisioldgicas da Gravidez.

Utero

Vulva e
Vagina

Mamas

Pele

Sangue

Sistema
Cardiovascular

Trato
respiratorio

Sistema
urinario

Trato
Gastrintestinal

Sistema Musculo-
esquelético

Suas paredes se tornam mais delgadas enquanto as células se hipertrofiam e
se alongam. A hiperplasia de midcitos é restrita. Essas alteragdes fazem com
que o 6rgdo aumente sua capacidade volumétrica e, consequentemente, se
expanda para a cavidade abdominal a fim de abrigar o concepto e seus anexos,
sendo palpavel acima da sinfise pubica a partir da 12% semana de gestacao.

QOcorre aumento da vascularizagdo dando cor arroxeada (Sinal de
Chadwick). Além disso, hd aumento das secregdes vaginais, redugdo
do pH e alteragdes estruturais para permitir a passagem do feto.

Mamas e mamilos ficam aumentados com maior pigmentagéo desses
ultimos e pequenas glandulas em forma de tubérculos podem ser
evidenciadas. Um liquido de caracteristicas l&cteas de cor amarelado
pode ser expelido.

Entre as alteragdes mais comuns, destacam-se: estrias, especialmente
em mamas e abdome; Hiperpigmentagio com cloasma e melasma
gravidicos erealce da linha alba; Eritema palmar e telangiectasias;
Favorecimento do crescimento capilar com queda no pds parto.

Ha aumento do volume sanguineo de forma a suprir as necessidades
metabdlicas de mée e feto, com aumento de reticulécitos e redugéo
relativa da massa eritrocitdria a partir da hemodiluigéo, manifestando
como redugio de hemoglobina e hematdcrito. Ocorre ainda leucocitose,
apresentando cerca de 15000 céls/uL, podendo chegar a 25000 células
no pos partoc. No geral, a gravidez & um estado hipercoagulavel, com
aumento desproporcional de fatores de coagulagdo € fibrindlise.

Aumento do débito e da frequéncia cardiaca com redugdo na resisténcia
vascular periférica e presséo arterial.

Com a elevagao do diafragma impulsionada pelo Gtero gravidico,
ocorrer reducgéo da capacidade pulmonar.

A presséo exercida pelo dtero altera o fluxo de urina pelo ureter provo-
cando hidronefrose e dilatago renal. Aumento da frequéncia urinaria,
especialmente no 3° timestre, decorre do incremento na taxa de
filtrag&o glomerular que pode ser de até 50% acima do basal.

A azia & um achado comum ja que ocorre alteragdo no ténus do esfinc-
ter esofagico inferior. As hemorroidas tamhém costumam aparecer,
tanto pela constipagdo guanto pela congestio das veias retais.

Héa aumento da lordose lombar para compensar a mudanga do centro de
gravidade com o crescimento uterino. Além disso as articulagdes dos
0ssos do quadril adquirem maior mobilidade para promover o encaixe do
feto na pelve materna. Essas alteragdes podem contribuir para uma
queixa bastante comum, especialmente no Ultimo trimestre: lombalgia.

Fonte: Adaptado de (CUNNINGHAM et al., 2018).
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Com todas as alteragdes ja descritas, 0s sinais vitais maternos podem ficar fisiologicamente
distintos dos da populacéo geral. Alteracdes nesses sinais vitais requerem avaliagdo médica e podem
indicar patologias associadas ou ndo a gestacdo. Além disso, pode haver variacdes ao longo da
gravidez. A pressdo arterial, por exemplo, tende a assumir niveis mais baixos na primeira metade da
gravidez, no entanto, essas variacdes tém pequena amplitude. A frequéncia cardiaca costuma aumentar

proximo ao fim da gestagédo, enquanto a saturacdo apresenta uma pequena queda (GREEN et al., 2020).

Tabela 14.1 — Intervalos Fisiol6gicos de Sinais Vitais.
PAS: 105 a 125mmHg

PAD: 65 a 75mmHg
Frequéncia Cardiaca: 75 a 95bpm
Frequéncias respiratoria: 12 a 18irpm

Saturacéo de oxigénio: 96 a 98%

Temperatura axilar: 36 a 37°C

Fonte: Adaptado de (GREEN et al., 2020).

Atencao aos sinais de alerta durante a gestacio! (BRASIL, 2018)

Presséao alta;

Cefaleia de forte intensidade com alteragbes visuais;
Auséncia de movimentacao fetal por mais de 12h;
Sangramento ou perda de liquido que escorre pelas pernas (importante informar o
aspecto do liquido liberado);

Corrimento escuro (marrom ou preto);

Inchago em pernas, pés e rosto, especialmente ao acordar;
Dor ou ardor ao urinar;

Corrimento de odor fétido;

Contragdes fortes, dolorosas e frequentes;

Febre, cefaleia, mialgia ou eritema.




\

Q)
>
R
—
C
—
@)
=
N

2 SINDROMES HEMORRAGICAS

Introducéo

Sangramentos vaginais sdao uma das queixas mais frequentes atendidas por quem assiste o

publico feminino. A gravidade de cada quadro é bastante variavel considerando fatores como gestacéo,

menopausa, comorbidades, uso de medicacdes e choque hemorragico.

O fluxograma a seguir elenca as principais causas que em sua maioria demandam atendimento
médico até mesmo para conduta inicial. Apo6s observar sangramento vaginal imprevisto, em mulheres
na idade fértil, a primeira acéo é sempre excluir gravidez. Na vigéncia desta, & importante definir a
idade gestacional para diagnostico etioldgico.

Para mais informac6es sobre hemorragias e choque hipovolémico, consulte o capitulo VIII.
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Sangramento Vaginal

 Beta-hCG '
\
Sangramento Uterino 12 metade 22 metade
Anormal
Pés N Descolamento
Menacme Menopausa Abortamento prematuro de placenta

Mola Placenta Prévia
Hidatiforme |

Gravidez
Ectopica |
[ Acretismo placentério ]

[ Rotura de seio marginal ]

Rotura de vasa prévia

*O termo “abortamento” tem caido em desuso na literatura, sendo substituido por “perda gestacional”. Neste capitulo,
usamos o0s dois termos como sindénimos.
Fluxograma 14.1 - Investigacdo de Sangramentos Vaginais.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Sangramento uterino anormal

AlteracGes de regularidade, frequéncia, duracdo, volume, no perfil menstrual e sangramentos
intermenstruais se encaixam como sangramento uterino anormal (SUA). As causas de sangramento
uterino anormal foram organizadas em um mnemonico conforme descrito a seguir. As etiologias
estruturais, isto é, visiveis, formam o termo “PALM?”, enquanto “COEIN” fala de causas ndo
estruturais, que dependem de histdria clinica detalhada e exames laboratoriais. Cada um dos

diagnosticos possui subclassificacdes que fogem do escopo dessa publicacdo (MUNRO et al., 2018).
Quadro 14.2 — Causas de Sangramento Uterino Anormal.

Coagulopatia

Pdélipos

Distdrbios ovulatérios

Adenomiose
Distirbios endometriais primdrios

Leiomiomas :
latrogenias

Malignidade/Hiperplasia endometrial

Ndo classificado de outra forma

Fonte: (MUNRO, 2018).

12 metade da gestacéo

A perda gestacional € um diagnostico comum no primeiro trimestre de gestagdo. Caracteriza-
se pela auséncia de embrido dentro do saco gestacional ou auséncia de batimentos cardiofetais até 7
semanas de gestacdo. A causa mais comum sdo anomalias cromossémicas fetais e 0 maior risco € entre
pacientes que ja tém perda gestacional prévia ou idade materna avancada. O diagndstico requer
ultrassonografia e dosagem de PhCG. No primeiro trimestre, cerca de 80% dos casos séo resolvidos
com conduta expectante, manifestando como sangramento moderado a intenso e colicas (ACOG,
2018c). Salienta-se que sangramento vaginal no comeco da gestacdo ndo é sindnimo de perda

gestacional e que acompanhamento médico é necessario para propedéutica adequada.



Quadro 14.3 - Tipos de Abortamento.

TIPOS DE ABORTAMENTO

Retido

Infectado

Completo
Incompleto/inevitavel
Ameaca de abortamento
Habitual

Eletivo, previsto em lei

Fonte: BRASIL, 2011.

Embora o aborto provocado seja um grave problema de satde publica no Brasil, esse
capitulo trata apenas de perda gestacional esponténea, uma vez que, nesses casos, a investigacao
€ necessaria para caracterizar a causa.

Doenca trofoblastica gestacional € um grupo incomum de doencas benignas e malignas
relacionadas a gravidez, do qual participa a mola hidatiforme. A mola pode ser definida como um
tumor benigno dos anexos embrionarios. Em geral é diagnosticada na primeira ultrassonografia
realizada pela mée (imagem em flocos de neve) e cursa com sangramento vaginal por volta de 16 — 20
semanas com externalizacdo de vesiculas (cacho de uva); Utero maior que o esperado para idade
gestacional; hiperémese gravidica; pré eclampsia precoce e hipertireoidismo. A mola hidatiforme pode
ser completa ou parcial, a depender de sua carga genética. Em alguns casos pode até haver
desenvolvimento fetal com atividade cardiaca, entretanto, o feto triploide é invidvel. Nesses casos,
deve-se proceder avaliagdo médica para conduta e seguimento minimo por 1 ano (NGAN et al., 2018).

A gravidez ectopica € definida como aguela que se implanta e desenvolve fora da cavidade
uterina e sua ruptura € uma emergéncia obstétrico-cirurgica responsavel por grande morbimortalidade.
O diagnéstico € dado por ultrassonografia, mé progressao da dosagem de BhCG ou quando apresentam
complicacBes. Mesmo que sua causa ndo seja aparente na maioria das vezes, os fatores de risco sao
ectopia prévia, DIP prévia, cirurgia prévia nas tubas uterinas, reproducdo assistida, tabagismo e idade
materna avancada (ACOG, 2018a).
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[‘} OICA/

Gestacgao eutépica: implantacdo habitual na decidua materna, dentro do utero
Gestacgao ectopica: implantacdo em local impréprio para o desenvolvimento
embrionario

Gestacao heterotdpica: coexisténcia de uma gestacao eutopica e outra ectdpica

As manifestacdes de gravidez ectopica caracterizam abdome agudo no adulto e incluem: dor
abdominal ou pélvica, especialmente em anexos uterinos, atraso menstrual e sangramento vaginal, com
ou sem coagulos. Estar atento a instabilidade hemodinamica (taquicardia, hipotensdo, palidez) é
fundamental nessa fase ja que isso definird a conduta e risco de vida materno. Em alguns casos pode
se manifestar de maneira atipica, sendo diagnostico diferencial de afeccdes gastrointestinais e de trato
urinario (NICE, 2019). Nesse caso, 0 encaminhamento deve ser imediato ja que o diagndstico final e

a conduta dependem de recursos avangados.

Implantagao
Tuba uterina
Colo do utero
Ovarios
Abdome

Cicatriz de cesariana

Figura 14.1 - Sitios de Implantacdo de Gestagdes Ectopicas.
Fonte: ACOG, 2018a.

2% metade da gestacao

Descolamento Prematuro de Placenta é a ocorréncia do desprendimento total ou parcial
desse orgdo da parede uterina em periodo anterior ao parto. Antes de 20 semanas de gestacdo o
prognostico fetal é bastante reservado. Manifesta-se com sangramento vaginal, dor abdominal, estado
fetal ndo tranquilizador (frequéncia cardiaca fetal alterada) e, por vezes, contracdes e aumento do ténus
uterino. As causas do descolamento sdo variaveis e nem sempre estdo claras, sendo as sindromes

hipertensivas e o tabagismo as principais etiologias envolvidas (FEITOSA et al., 2018).



Placenta Prévia é definida como aquela que se desenvolve no segmento inferior uterino cuja
relacdo da borda com o orificio cervical interno é utilizada para classificacdo. Placenta baixa € uma
variacao da placenta prévia em que a borda e o orificio interno distam menos de 20mm. E diagnosticada
por ultrassonografia realizada durante a gestagéo, especialmente entre 18 e 22 semanas (JAUNIAUX
etal., 2019a).

Vasa Prévia € uma apresentacdo anormal dos vasos do corddo umbilical na qual esses estdo
desprotegidos das membranas placentérias e da geleia de Wharton, que envolvem o corddo umbilical.
O risco € a ruptura durante o trabalho de parto ou amniotomia, provocando sangramento que interfere
nos sinais vitais do feto. O diagnostico pode ser dado pelo exame clinico vaginal. Embora intervencéo
precoce deva ser realizada, o prognostico fetal é desfavoravel com cerca de 60% de mortalidade se
diagndstico tardio (JAUNIAUX et al., 2019b).

Acretismo placentario é espectro de distdrbios que ocorrem quando a placenta adere
anormalmente e invade a parede uterina. Sua classificacdo varia pelo grau de invasao que pode chegar
a outros orgaos pélvicos em alguns casos, como a bexiga. Essas pacientes requerem acompanhamento
em centros especializados, com possibilidade de planejamento de parto e acompanhamento adequado
(JAUNIAUX et al., 2019a).

Rotura de seio marginal € um pequeno descolamento da margem placentaria que, em geral,
ocorre durante o trabalho de parto, com pouco sangramento e ndo causa alteracdo da vitalidade fetal.

Com menor incidéncia e geralmente desordens genéticas da cascata de coagulacdo, ainda
podem ser responsaveis por sangramentos vaginais durante a gestacdo: hemofilias A e B; doenca de
von Willebrand; deficiéncia do fator XI; desordens do fibrinogénio; sindrome de Bernard Soulier;

distarbios funcionais plaquetarios; entre outras (RCOG, 2017).
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3 DOENCA INFLAMATORIA PELVICAE
SINAIS DE SEPSE

CASO 141

Sua vizinha estd muito preocupada com a filha. Segundo ela, a menina, que tem 19 anos,
tem reclamado de dores no “pé da barriga”, teve febre de 39°C e vomitos a noite. Acrescenta ainda
que tem percebido corrimento de odor fétido em suas pecas intimas. A mée teme que seja algo grave

e pede que converse com ela sobre o que fazer. Como vocé orientaria essa menina?

Introducéo

Doenca inflamatoria pélvica (DIP) é uma infeccdo que se localiza no trato genital superior
feminino, acometendo estruturas como: endométrio (endometrite), tubas (salpingite) e/ou ovarios
(ooforite). Decorre da ascensdo de microrganismos do trato genital inferior, seja espontaneamente ou
por algum procedimento. Atinge principalmente mulheres jovens e sua manifestacdo clinica pode
variar de assintomatica a sepse de foco pélvico. O tratamento consiste em antibioticoterapia e quando
instituido precocemente pode prevenir consequéncias como infertilidade e dor pélvica crénica, ou
evolucdo para abscessos e necessidade de abordagem cirargica. (SAVARIS et al., 2020).

Os diagnosticos diferenciais a serem considerados sdo gravidez ectdpica, apendicite aguda,

infeccdo do trato urindrio, litiase renal, entre outros (BRASIL, 2020).



\

Quadro 14.4 — Caracteristicas da Doenga Inflamatéria pélvica.

« |dade jovem

* Mdltiplos parceiros

* Novo parceiro recente

« Histéria de infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs)

« Insergao de dispositivos intrauterinos (DIU) até 6 semanas
 Procedimentos invasivos intrautero
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Fatores de risco

« Dor/sensibilidade pélvica (pode ser bilateral)
* Febre

« Dispareunia

* Alteragdes menstruais

 Corrimento vaginal atipico

Manifestacoes
clinicas

« Abscesso tubo ovariano e peritonite pélvica

FmplEeos « Peri-hepatitegonocécica (ou sindrome de Fitz-Hugh-Curtis)

Fonte: Adaptado de (ROSS et al., 2018).

O ambiente de tratamento varia com a gravidade da doenca. O regime ambulatorial, isto é, que
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pode ser acompanhado na Unidade Basica de Saude (UBS), se restringe a casos de endometrite e
salpingite sem irritacdo peritoneal. JA& o ambiente hospitalar é reservado para casos de peritonite,
ocluséo tubaria ou abscesso integro, podendo ser necessaria abordagem cirdrgica se houver abscesso

tubo-ovariano roto ou refratariedade ao tratamento instituido (OLIVEIRA, 2017).
Quadro 14.5 - Critérios de gravidade para DIP.
Critérios de Gravidade

(BRASIL, 2020)

Febre;

Nauseas e vomitos;

Piora no estado geral;

Defesa Muscular ou dor a palpacéo
de hipogastrio e/ou fossas
inguinais.

Fonte: Brasil, 2020.
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BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengéo Integral as
Pessoas com Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST). Brasilia: Ministério
da Saude, 2020.

RESOLUCAO DO CASO 14.1

O caso apresentado requer mais informacfes para uma hipdtese diagndstica. Questionar
sobre alteracBes no corrimento, histérico de ISTs e procedimentos recentes no trato genital sdo
fundamentais para elucidacdo. No entanto, a paciente possui sinais importantes como febre e
vomitos, que conferem urgéncia. Encaminha-la para avaliacdo médica imediatamente € necessario,

dando preferéncia a assisténcia hospitalar para realizagdo de exames complementares.

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

4 MANEJO DE PARTO IMINENTE

CASO 14.2

E dia de coleta de dados na Estratégia de Saude da Familia (ESF) do seu internato de
medicina de familia e comunidade, seu preceptor ainda ndo chegou. Chega a unidade, trazida por
um familiar, uma paciente dizendo que seu filho vai nascer. A paciente em questdo possui 36
anos, Ga4P3nAo, estd com 38 semanas e 2 dias segundo cartdo de pré-natal. Informa que houve
perda de liquido h& cerca de 3 horas, mas que sente contracBes ha 7 horas, porém necessitou
aguardar o marido chegar para que pudesse procurar ajuda. Nega intercorréncias gestacionais.
Ao exame, dindmica uterina é de 4 contracdes de 40 segundos em 10 minutos e observa-se
dilatacdo perineal durante as contracfes. Sabendo que o hospital mais préximo se localiza ha 40

minutos, o que fazer diante dessa situagao?

247



Introducao

O parto extra-hospitalar é aquele que ocorre sem assisténcia de uma equipe preparada para tal
e em um ambiente pouco propicio (FERNANDEZ DOMINGUEZ et al., 2016).

E importante saber que ruptura de membranas e consequentemente a perda de liquido amni6tico
ndo é sinal de parto iminente, podendo, inclusive, acontecer antes do inicio do trabalho de parto
(ACOG, 2018b). Nesses casos, deve-se encaminhar diretamente ao hospital mais préximo para
atendimento imediato.

Embora o parto seja um evento fisioldgico, algumas complicacbes podem ocorrer, exigindo
maior experiéncia do profissional assistente. Entre essas, sdo apontadas a gemelaridade, prolapso de
corddo umbilical, apresentacdo fetal anémala e distocia de ombro (MCLELLAND et al., 2018). Em
caso de apresentacdo anémala (pélvica ou cérmica, por exemplo), gestacdo mdltipla ou cesariana
prévia, parto domiciliar € absolutamente contraindicado (ACOG, 2017). Entre as condi¢cdes maternas
associadas a desfechos desfavordveis neonatais estdo multiparidade, parto prematuro anterior,
hipotermia e doencas maternas prévias a gestacdo (JAVAUDIN et al., 2019).

A anamnese é uma ferramenta fundamental em qualquer atendimento de urgéncia. No caso do
parto iminente, algumas perguntas sdo definidoras da conduta: Tempo de inicio e frequéncia das
contragdes, que auxiliam na identificacdo da fase em que o trabalho de parto da mulher se encontra;
Perda de liquido amnidtico e sangramento, que podem indicar complica¢fes; Movimentacao fetal nas
altimas horas, que é um indicativo da vitalidade fetal; Antecedentes pessoais, que evidenciem
condicbes maternas pré-gestacionais; Antecedentes gestacionais, que auxiliam na previsdo de
possiveis desfechos desfavoraveis ou necessidade de atendimento hospitalar imediato (FERNANDEZ
DOMINGUEZ et al., 2016).

RESOLUCAO DO CASO 14.2

Conduzindo o Parto

*Recomendamos fortemente que entre em contato com o servigo de urgéncia antes de proceder as
etapas a seguir e certifique-se de possuir equipamentos de protecdo individual (EPIs) minimos,
como luvas, por exemplo. Ao se aproximar, se apresente e explique cada procedimento a ser

realizado.
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Providenciar toalhas e panos limpos. Eles serdo Gteis para cobrir o recém-nascido e preservar a
intimidade da mulher;

2. Identificar se o parto estd iminente, ou seja, observar se ha “puxos” a cada contragdo (isto €, se a
mulher faz forca durante a contracdo uterina); se sente vontade de evacuar; se ha dilatacdo do
perineo ou visualizacdo do polo cefalico no introito vaginal,

3. Posicionar a paciente de maneira confortavel,

4. Ao observar a cabeca no introito vaginal, proteger o perineo com as maos para evitar a expulsdo
rapida da cabeca e possiveis laceracfes decorrentes disso;

.
LS gl ¥
|

Figura 14.2 - A. Apoio perineal. B. Apoio a expulsdo do polo cefalico.
Fonte: CBMMG, 2018.

5. Se ndo tiver seguranca, ndo precisa apoiar o perineo. A propria fisiologia feminina se encarregara
desse momento;
6. Assim que ha desprendimento da cabega, deve-se observar se ha circular de corddo. Basta correr

os dedos pelo pescogo do bebé. Caso haja, proceder a retirada puxando o corddo de forma a passa-

lo para a face do neonato;

Figura 14.3 - Retirada de circular de cordéo.
Fonte: CBMMG, 2018.

7. Caso ndo consiga retirar o cordao, realizar corte conforme descrito no item 11,

1.



8. Em seguida, realizar desprendimento dos ombros, apoiando a cabeca entre as méos. Tracione
para baixo suavemente para desprender o ombro anterior e para cima, posteriormente, para liberar

0 ombro posterior. O restante do corpo sairé espontaneamente na sequéncia;

e —

Figura 14.4 - Desprendimento dos ombros.
Fonte: (CBMMG, 2018).

9. Secar a crianca e envolvé-la em panos limpos, colocar uma touca e a deixar em contato com seio
materno para que seja aquecida;

10. Observar no bebé: respiracao, cianose, batimentos cardiacos, tdnus e movimentacao;

11. Recomenda-se o clampeamento tardio do corddo (1-3 minutos), salvo em situacfes em que 0
bebé demande reanimacéo neonatal (WHO, 2015). Para clampear, pincar o corddo em dois pontos

e cortar entre eles. Mantenha a extremidade fetal fechada para evitar perdas sanguineas;

Figura 14.5 - Clanipeaménto de corddo a 1 palmo do abdome do neonato.
Fonte: CBMMG, 2018.

12. Aguarde passivamente a expulsdo da placenta e a posicione na mesma altura do bebg;
13. Avalie 0 sangramento e a contracao uterina — o 6rgao deve estar palpavel na altura da cicatriz

umbilical.
Fonte: Adaptado de (VAZQUEZ-LARA et al., 2018).
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PARA SABER MAK!

Para saber mais consulte:

WHO recommendations: intrapartum care for a positive childbirth experience.
Geneva: World Health Organization; 2018.

Disponivel em https://www.who.int/reproductivehealth/publications/intrapar-
tum-care-guidelines/en/

Atencao! Algumas ag¢des devem ser evitadas (BRASIL, 2017):

Toques sucessivos sem indicacao;

Orientar "puxos” fora dos momentos de contracao;

Realizar presséo no fundo uterino durante o periodo expulsivo
(Manobra de Kristeller).

5 SINDROMES HIPERTENSIVAS

CASO 14.3

E domingo e vocé chega ao almogo de familia levando sua maleta de equipamentos da
faculdade. Rapidamente todos querem que vocé verifique a pressao arterial. Ao chegar a vez de sua
prima, que esta com 32 semanas de gestacao, a afericao é de 160x110mmHg. Ela ndo possui queixas

no momento. O que fazer diante dessa “descoberta”?



Introducéo

Conforme j& descrito, a fisiologia materna provoca uma leve queda nos niveis pressoricos
durante a gestacdo. Entretanto, alguns fatores podem fazer com que o inverso ocorra, caracterizando
sindromes patoldgicas, que necessitam de intervencdo e podem representar risco para a mée e o bebé,
desde a restrigdo de crescimento fetal até 6bito (FEBRASGO, 2017).

As sindromes hipertensivas na gestacdo sdo as principais responsaveis pelos maiores indices
de morte materna no Brasil, representando um importante problema de salde publica. Atingem
principalmente nuliparas, obesas, diabéticas, hematopatas, hipertensas previamente e nefropatas
(ACOG, 2019).

Considera-se pressdo arterial elevada na gravidez aquela que ultrapassa 140x90mmHg e pode
ser classificada nas seguintes enfermidades (DA FONSECA DUTRA et al., 2018):

Hipertensdo arterial cronica — se identificada até 20 semanas de gestacéo;
Hipertensdo arterial gestacional — hipertensdo isolada ap6s 20 semanas de gesta¢éo;

Pré-eclampsia;

+O +O0 +O +O

Eclampsia;
¢ Sindrome HELLP.
O quadro a seguir descreve critérios para diagnéstico de pré-eclampsia, que se da a partir da

alteracdo pressorica associada a algum distdrbio orgénico, conforme listado na segunda coluna.
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Quadro 14.6— Critérios diagnosticos para pré eclampsia.

Presséao arterial acima de
140x90mmHg, em 2 medidas com
diferenca de 4 horas, a partir de 20
semanas de gestacgao.

Valores acima de 160x110mmHg séo
considerados critério de gravidade.

Proteinuria 24h maior que 300mg

Relacgéao proteinuria/creatindria maior que 0,3

Proteinuria de fita maior ou igual a 2+

Plaguetopenia (menor que 100.000/ulL)

Creatinina maior que 1,1mg/dL ou 2X a basal
Elevacao de transaminases hepaticas
Edema agudo de pulmao

Cefaleia de inicio recente ou alteragdes visuais

Fonte: Adaptada de (ACOG, 2019).

Tanto eclampsia quanto a sindrome HELLP sdo consideradas consequéncias graves da pré-
eclampsia, sendo a primeira caracterizada por convulsdes e a segunda por alteracGes hepaticas e
hematoldgicas especificas a serem investigadas a partir de exames laboratoriais (ACOG, 2019).
Tratam-se de emergéncias obstétricas, que precisam de intervencao precoce para preservar a vida de

mae e feto.

RESOLUCAO DO CASO 14.3

O diagnéstico final é dado a partir da realizagdo de exames complementares que confirmam
ou descartam gravidade do quadro. Nesse contexto, é importante que toda gestante que apresente
elevacdo de pressao arterial, ainda que assintomatica, seja encaminhada ao servico de atendimento

médico mais proximo para avaliacdo e propedéutica.



6 CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA

CASO 144

Vocé se depara com a seguinte mensagem no seu celular: - “Ola! Tudo bem? Preciso da sua
ajuda... Ontem encontrei com aquele menino que te falei, mas acho que a camisinha estourou...
Nao sei o que fazer! Até comprei um remédio para tomar, mas ndo sei se estou fazendo certo”.

Como ajudar essa amiga em apuros?

Introducéo

O objetivo do capitulo é orientar sobre o0 uso de contracepcdo de emergéncia, ndo sendo
incentivo para seu uso rotineiro, tampouco como Unico método contraceptivo. As informacdes
presentes discorrem sobre o Ultimo método eficaz para evitar gestacao no caso de falha contraceptiva.

No Brasil, estima-se que a taxa de gravidez entre as adolescentes de 15 a 19 anos seja de 68,4
nascidos para cada mil meninas. Mundialmente, o risco de morte materna € duplicado nessa parcela
da populacdo. Observa-se ainda aumento no nimero de mortes perinatais dos neonatos (ABDOOL et
al., 2016). Néo é s6 entre adolescentes que a gravidez indesejada pode ocorrer e ha formas de evita-la,
mesmo depois da relacdo sexual.

Contracepcdo de emergéncia consiste no uso de métodos para reduzir os riscos de gravidez,
sendo indicados horas ou dias apds coito desprotegido, falha no uso de métodos contraceptivos ou

violéncia sexual . Cabe salientar que esses contraceptivos possuem diferentes eficacias, variando com

0 tipo e o tempo decorrido do ato sexual, porém, nenhum deles tem acdo sobre as ISTs, para as quais
deve ser usado camisinha (WHO, 2019).

Embora possam ser vendidas sem receita médica, as conhecidas “pilulas do dia seguinte”
requerem cuidados por parte da usuéria, uma vez que toda medicacéo envolve possiveis riscos. Nesse
contexto, o regime orientado como primeira escolha € com o Levonorgestrel, que por ndo conter
estrogénios, € seguro para pacientes com contraindicagdes ao uso desses, tais como:
tromboembolismo, enxaqueca, acidente vascular cerebral prévio e diabetes com lesdes vasculares;

além de apresentar menos efeitos colaterais. A Unica contraindicacdo absoluta é a gestacdo. Salienta-
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se que 0s métodos apresentados ndo induzem sangramento e que, portanto, ndo sdo aplicaveis a
situacOes de atraso menstrual (BRASIL, 2010).

Recomendamos fortemente que seja feita avaliagdo médica para orientar quanto as ISTs,
que ndo sdo evitadas pela contracepcdo de emergéncia. Além disso, € importante obter
orientacdes sobre anticoncep¢do regular que pode ser realizada por meio de injecdes,

comprimidos ou dispositivos intrauterinos, por exemplo.

Quadro 14.7 — Métodos de Contracepcdo de Emergéncia disponiveis no Brasil.
Tipo Yuzpe Levonorgestrel Ulipristal

Estrogénio +

el progestageno

Progestageno isolado |Progestageno isolado

Modo de |2 doses espacadas

Uso |em12h 1 comprimido 1,5mg |1 comprimido 30mg

Tempo
Limite de |Até 72h Até 72h Até 120h
Uso

Fonte: Adaptado de (UPADHYA, 2019).

Todos os medicamentos citados podem causar nauseas, vomitos e alteracdes na menstruacao
como atraso, spotting, metrorragia e menorragia. Em caso de vomitos até 3 horas ap6s a ingestdo do
comprimido é recomendada nova dosagem. Para evita-los, orienta-se uso profilatico de antieméticos
especialmente 1 hora antes do inicio do método Yuzpe, ja que ndo ha eficacia apds instalacdo da ndusea.
Além disso, é recomendado realizar teste de gravidez trés semanas apds o uso desses métodos
(UPADHYA, 2019).

Atencao! Sobre as medicagoes (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007):

» Quanto antes ingeridas, maior a eficacia;

» Nao interrompem gestagéo em curso, porque agem inibindo a ovulagao;

« S&0 seguras para todas as mulheres;

« As pilulas de progestageno isolado sdo mais eficazes; Nao devem ser usadas
regularmente por risco de perda da efetividade;

« Sdo0 indicadas se houver ruptura de camisinha durante o ato sexual ou esquecimen-
to de 3 comprimidos do anticoncepcional oral regular;

« Em caso de uso prévio de anticoncepcional oral ou adesivo, é necessario iniciar
nova cartela ou adesivo, usando um segundo método nos primeiros 7 dias.
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Leia mais em: Planejamento familiar: um manual global para profissionais e
servigos de saude.

Os dispositivos intrauterinos também podem ser utilizados como anticoncepgao de emergéncia

desde que inseridos em até cinco dias e comprovada auséncia de gravidez. Pesquisas mostram que esse
é 0 método mais eficaz para contracepcdo de emergéncia (GOLDSTUCK TIK; CHEUNG, 2019).
Consulte um médico para saber mais sobre suas indicacBes e contraindicacdes porque se trata,

inclusive, de um contraceptivo de longa duragéo.

RESOLUCAO DO CASO 14.4

E fundamental orientar a paciente a procurar uma assisténcia médica. Essa jovem deve ser
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avaliada para a presenca de ISTs. Quanto a contracepcao de emergéncia, o Levonorgestrel tem boa
adesdo por ser dose Unica e com poucas contraindicac@es. Ciéncia dos possiveis efeitos colaterais

e cuidados necessarios € importante para que o uso da pilula seja efetivo.

7 AMAMENTACAO E MASTITE
PUERPERAL

CASO 14.5

Ao visitar uma parente puerpera, vocé nota um certo desconforto. Ela ndo segura o bebé de
forma correta e por varias vezes queixa-se de dor na mama. Ela pede para que veja se pode ajudar.
“Ja parei de amamentar desse lado, fiquei com medo de passar alguma doenga para o meu filho.
Tive febre também, mas foi baixa. De qualquer forma tenho consulta na semana que vem...”. Ela

apresenta mama esquerda endurecida, avermelhada, quente e muito dolorosa. O que fazer?
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Introducéo

A mastite puerperal € um processo infeccioso que acomete o tecido mamario em lactantes,
principalmente ap0s o parto, embora possa ocorrer em outros momentos. Decorre de fissuras
mamilares e ma drenagem do leite produzido ou entupimento de ducto e favorecendo a entrada e
proliferacdo de organismos patogénicos (WHEATON; AL-ABDULLAH; HAERTLEIN, 2019).
Salienta-se que a aferigdo de temperatura ndo deve ser realizada nas axilas, uma vez que a inflamacéo

mamaria pode falsear esse sinal sistémico.

Quadro 14.8 — Causas de estase lactea.
Causas de estase materna

Pega incorreta Ferida no mamilo

Succao ineficaz Desmame no gradual
Lingua presa Sutid inadequado
Pular horarios Doengas maternas

Restringir tempo de amamentacao
Fonte: Adaptado de (PEVZNER; DAHAN, 2020).

As caracteristicas clinicas sdo: dor, calor, edema e eritema, em geral, em uma das mamas. Ha
possibilidade de evolucédo para febre, calafrios, mal-estar e mialgia (WHEATON; AL-ABDULLAH;
HAERTLEIN, 2019). O quadro infeccioso, além do componente inflamatorio, pode ser identificado a
partir da permanéncia dos sintomas mesmo ap0ds drenagem das mamas (BRASIL, 2015).

A amamentacao ndo deve ser interrompida pelo fato de a drenagem mamaria ser uma medida
terapéutica, assim como a ordenha do contetdo residual. Pode-se proceder, também, a aplicacdo de
compressas frias. O tratamento medicamentoso é realizado através do uso de anti-inflamatdrios ndo
esteroides e antibidticos. Uma complicacdo possivel sdo abscessos mamarios cuja avaliacdo e
propedéutica devem ser conduzidas por um médico capacitado (BONILLA SEPULVEDA, 2019).



Atencao para o diagnostico diferencial com Cancer de Mama (MIT-
CHELL; JOHNSON; EGLASH, 2019)!

Lactantes ndo estao isentas de manifestar neoplasias mamarias, haja vista que
esse & um dos canceres mais comuns durante a menacme. QO cancer de mama
puerperal tem maior probabilidade de metastase e menor sobrevida.

Trata-se de um diagnoéstico de exclusado cujos sintomas podem ser semelhantes.

RESOLUCAO DO CASO 14.5

O quadro apresentado pela paciente foi provavelmente desencadeado pelo ingurgitamento
mamario a partir do entupimento de ductos. Além disso, a febre pode indicar infeccéo, se avaliada
em sitios adequados. Inicialmente é necessario esvaziar as mamas, com amamentagdo ou ordenha,
para drenar o leite retido e evitar complicacdes, compressas frias podem ajudar nessa etapa.
Lembre-se de que o leite ndo é estéril e essa condicdo ndo contraindica a amamentacao. A avaliacdo

médica deve ser realizada para indicacao de antibiéticos e anti-inflamatérios.

:VIOLENCIA CONTRA A MULHER

CASO 14.6

O dia estd amanhecendo e vocé esté saindo de uma festa. Comeca a ouvir alguns gritos e,
ao verificar, encontra uma mulher chorando copiosamente. Suas roupas estdo sujas e, com muita

dificuldade, verbaliza que foi violentada. Qual a melhor forma de conduzir essa situagao?
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Introducao

Violéncia contra a mulher foi definida como quaisquer agdes que causem leséo corporal, danos
psicoldgicos, morais ou morte, seja no ambito familiar, doméstico ou por parceiros. Salienta-se que a
omissdo também configura violéncia para efeitos de lei (BRASIL, 2006).

Desde o0 ano de 2013, os hospitais séo o local de acolhimento para situagdes de violéncia sexual,
definindo-a como “qualquer forma atividade sexual ndo consentida”. O atendimento obrigatério,
gratuito e imediato esta disponivel nos hospitais do Sistema Unico de Saude (SUS), para avaliacio e
propedéutica adequada em cada caso, suporte psicoldgico médico e social, bem como orientacdes
sobre os direitos legais da mulher. (BRASIL, 2013). Essa organizacao logistica facilita a dentncia e o
registro de boletim de ocorréncia embora ambos ndo sejam obrigatorios. A notificacdo, entretanto, é
compulséria em todo o territério nacional para fins epidemioldgicos, e ndo € necessaria a identificacdo
da vitima (BRASIL, 2019).

O fluxograma de atendimento varia em cada servi¢co, no entanto, € necessario, para fins
investigativos, proceder as coletas de materiais como saliva, secre¢do vaginal e esperma (BATES,
2016). Para tanto, a vitima deve ser encaminhada diretamente ao servi¢o de salde, evitando quaisquer
acOes que possam eliminar provas, tais como banho e limpeza de roupas.

E importante lembrar que a paciente se encontra em situacdo de vulnerabilidade, sendo
necessario preserva-la de exposicdes desnecessarias. O encaminhamento ao servigo correto e
preparado é definidor da saude fisica e psicoldgica sendo esse cuidado integral realizado por uma rede
de atendimento a mulheres em situacdo de violéncia cujos contatos estdo a seguir (TAVARES et al.,
2018).

RESOLUCAO DO CASO 14.6

Fluxograma 14.2 - Abordagem a vitima de violéncia.

Aproximar Evitar exposig&o Ligar 180

: i Colher dados Encaminhéa-la diretamente

ASelédentlfI%ar  — Explicar o | 20 hospital SUS mais
colher a vitima procedimento préximo

Fonte: Elaborado pelos autores.



Até o fechamento dessa edi¢ao, estava em vigor a portaria 2.282/2020, que obriga a
notificagdo a autoridade policial em casos de abortamento em decorréncia de
estupro. Os profissionais de salde ainda precisam entregar material biolégico

retirado do Utero da paciente e informar sobre possiveis riscos do procedimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).
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1 PARTICULARIDADES DO
ATENDIMENTO A CRIANCA

Particularidades da respiracao da crianca

CASO 151

Em uma consulta no ambulatério de pediatria, vocé se depara com a seguinte situacdo: uma
mée afirma que seu filho de dois meses de vida tem problemas para respirar, pois ao observa-lo
dormindo percebe que sua “barriguinha” ora se movimenta para cima e para baixo rapidamente, ora
fica sem movimento por até 8 segundos. Vocé observa que o lactente chegou com o abdome

enfaixado. Como vocé orientaria essa mde? Ha indicios de uma patologia respiratéria?

Introducéo

As peculiaridades fisiologicas das diferentes etapas da infancia determinam as especificidades
do exame fisico pediatrico (MARTINS et al., 2010). O médico especialista tem o dominio dessas
alteracBes, porém algumas dessas particularidades devem ser compreendidas por todos os médicos e
futuros profissionais, visto que alteram a analise dos sinais vitais desses pacientes (MARTINS et al.,
2010).

As especificidades dos sistemas respiratorio e cardiovascular da crianga sdo responsaveis por
importantes caracteristicas do seu exame fisico, portanto requerem maior atencdo (MARTINS et al.,
2010). O padrdo e ritmo respiratério podem influenciar diretamente a contagem da frequéncia
pacientes (MARTINS et al., 2010).

Avaliacao sistema respiratorio

O padréo respiratdrio sofre mudancas de acordo com as alteracdes anatdmicas - principalmente

da caixa torécica — inerentes ao crescimento da crianca (MARTINS et al., 2010). Recém-nascidos e



criancas até o inicio do terceiro ano de vida possuem respiracdo abdominal, determinada pelo
movimento de elevacdo na inspiracdo e depressdo na expiracdo da parede anterior do abdome
(MARTINS et al., 2010). No inicio do terceiro ano de vida ja se nota o inicio da respira¢do toracica, e
0S componentes respiratorios téraco-abdominais persistem no periodo compreendido entre os 3 e 7
anos (MARTINS et al., 2010). O padrao toracico, como é observado no adulto sé é instalado a partir
dos 7 anos de idade (MARTINS et al., 2010).

O ritmo respiratorio pode determinar uma respiracdo periodica, que é fisioldgica, entre a
primeira semana de vida e o segundo més e ndo apos 0s seis meses em criangas a termo. Esse ritmo €
caracterizado por pausas de até 10 segundos que ocorrem em grupos de trés ou mais respiracdes e sao
separadas por intervalos de até 20 segundos, 0 que justifica a orientacdo de realizar a contagem da
frequéncia respiratdria dentro de um minuto (MARTINS et al., 2010).

Algumas particularidades anatdémicas do sistema respiratorio dos lactentes devem ser
compreendidas. Do nascimento até o quarto ou sexto més a respiracao € predominantemente nasal,
pois o volume ocupado pela lingua na cavidade oral é maior quando comparado com o do adulto
(AMIB, 2016). Assim, doencas obstrutivas nasais ou em que ocorre a perda do ténus lingual, podem
levar a grande esforco respiratorio e até apneia (AMIB, 2016). Algumas outras caracteristicas
anatdmicas e fisioldgicas (Figura 15-1) fazem com que criangas possuam maior predisposicdo ao

desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria (AMIB, 2016).
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Figura 15.1 - Caracteristicas anatomofisiol6gicas que aumentam a predisposi¢ao do desenvolvimento da Insuficiéncia
respiratoria em criancas.
Fonte: Adaptado de (AMIB, 2016).

RESOLUCAO DO CASO 15.1

Ao entender as caracteristicas do aparelho respiratério infantil, fica claro que a conduta
adequada frente a situagéo clinica proposta é primeiramente tranquilizar a mée. Trata-se apenas de
uma respiracdo periédica em que as pausas respiratorias sao fisiologicas. Além disso, deve-se
orientar a retirada da faixa abdominal, pois dificulta a respiracdo ao limitar a movimentagdo da

parede abdominal anterior.



Particularidades do sistema cardiovascular

Quanto ao sistema cardiovascular, alguns pontos devem ser enfatizados. Ao realizar a
contagem da frequéncia cardiaca (FC) e avaliar o ritmo cardiaco, deve-se lembrar que a arritmia sinusal
ou respiratoria € normal na infancia e nesta situacdo, a FC diminui na expiracdo e aumenta na
inspiracdo (PORTO; PORTO, 2017).

A presencga do “sopro inocente” também ¢ comum a pratica pediatrica e cerca de 60% das
criangas possuem sopros cardiacos sem alteracdes no sistema cardiovascular (MARTINS et al., 2010).
Dessa forma, profissionais e estudantes da area da salde devem estar cientes que frequentemente
pacientes pediatricos apresentardo sopros ndo relacionados a condi¢fes patoldgicas. Algumas
caracteristicas clinicas apresentadas no Quadro 15-1 podem ajudar a identificar um “sopro inocente”.

Quadro 15.1 - Caracteristicas clinicas de um sopro inocente.

Caracteristicas clinicas de um
sopro inocente

Sao sistélicos. Nunca de regurgitagao ou
diastdlicos

Sao de curta duragdo e/ou baixa intensidade

Auséncia de estalidos ou alteracbes das
bulhas cardiacas

Localizacao bem definida com pequena ou
nenhuma irradiagao

Modificam-se com a posi¢do do paciente,
com a fase respiratéria e alteracées da
frequéncia cardiaca

Fonte: LEAO, 2013.

Sinais Vitais

As alteracdes de valores das frequéncias respiratéria e cardiaca de acordo com a faixa etéria
foram abordadas no capitulo Il deste livro. Deve-se enfatizar a importancia de algumas técnicas de
afericdo na pediatria para a contagem de ambos dados vitais: tempo minimo de um minuto e a
verificacdo da compatibilidade do pulso com a ausculta cardiaca (PORTO, 2017). Quanto a

temperatura e pressdo arterial, ha algumas peculiaridades que serdo abordadas a seguir.
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Temperatura

A febre é um sinal de alerta responsavel por 30% dos atendimentos de urgéncia na pediatria
(SILVA et al., 2016). Deve-se sempre questionar sobre o método utilizado para afericdo: axilar,
timpanico, retal, fronte. Ha variaces dos valores de temperatura de acordo com o método utilizado.
A temperatura axilar € 3 décimos inferior a oral e cinco décimos inferior a retal (SILVA et al., 2016).
Apesar de nao ser o método mais acurado, a temperatura axilar € o método mais utilizado, devendo ser
considerado como um sinal de alerta valor acima de 37,3°C. Cabe ressaltar que o conceito de febre é
estabelecido se temperatura acima de 38 °C (SILVA et al., 2016). A medigdo pela membrana timpéanica
é mais utilizada em urgéncias pela facilidade da aferi¢do, porém possui algumas limitacbes: ndo é
indicada em criancas com menos de um més de vida — pela anatomia do pavilhdo auditivo -, e ndo é
indicada em caso de alguma alteracdo otologica, como excesso de cerume (OGUZ et al., 2016). O
termOmetro de infravermelho ndo é acurado e ndo deve ser utilizado por profissionais da saude (NICE,
2019).

Quanto ao método mais eficaz, a Sociedade Canadense de Pediatria, recomenda diferentes
técnicas para cada faixa etaria: do nascimento até os 2 anos: retal ou axilar; entre 2 e 5 anos: retal,
axilar ou timpanica; maiores de 5 anos: oral, axilar ou timpéanica (LEDUC; WOODS, 2013). Ressalta-
se, ainda, que todos esses métodos possuem pontos fortes e fracos, a escolha dos pais deve ser
influenciada pela conveniéncia e acessibilidade (LEDUC; WOODS, 2013).

Assim como a hipertermia, a hipotermia também deve servir como sinal de alerta. Tem valores
distintos de acordo com a faixa etaria. Em recém-nascidos (RN) € considerada hipotermia se
temperaturas inferiores a 36,5°C (AAP, 2016), ja nas demais faixas etarias se valores abaixo de 35,5°
C, em afericdes axilares (PORTO; PORTO, 2017). A hipotermia pode indicar algumas situacdes de
urgéncia como choque, sincope, hemorragias graves, ou ser devido a fatores externos como
temperatura ambiente — ambientes extremamente frios — ou induzida para procedimento cirdrgico
(PORTO; PORTO, 2017).

Pressao arterial

A hipertensdo arterial (HA) acomete cerca de 1 a 13% da populacdo pediatrica (SILVA et al.,
2016). Os valores de referéncia para classificar a pressdo arterial (PA) em criangas e adolescentes
utilizam tabelas que consideram os seguintes parametros: sexo e idade do paciente ajustado de acordo
com o percentil de estatura da crianca (LEAO et al., 2013). A PA no publico infanto-juvenil ndo possui
seus valores de normalidade de acordo com a potencialidade de lesdo em drgdos-alvo, como nos

adultos, e sim, por base em estudos epidemioldgicos na populacgéo pediatrica (SBC, 2016).



Na maioria das vezes, a HA pediatrica é assintomatica, porém 40% das criancas diagnosticadas
com HA apresentam hipertrofia ventricular esquerda no diagndstico inicial (SBC, 2016). Criancas e
adolescentes sdo consideradas hipertensas apos trés afericdes, em ocasides distintas, em que as
pressOes sistdlica e diastolica forem superiores ao percentil (p) 95 de acordo com idade, sexo e
percentil de altura (SBC, 2016).

PARA SABER MAKY

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial traz os valores de referéncia de
pressao arterial para crian¢as de acordo com o percentil, idade e sexo.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) orienta que todas as criangas maiores de trés anos
devem ter sua PA avaliada pelo menos uma vez por ano (SBP, 2019). Quanto aos pacientes mais
jovens, a orientacdo para a medicdo € restrita a situac@es especiais, como por exemplo: necessidade de
terapia intensiva neonatal, cardiopatias congénitas, doencas renais, criangas em tratamento de drogas
que sabidamente aumentam a PA e na evidéncia de aumento da presséo intracraniana (SBP, 2019;
SBC, 2016).

As causas mais comuns de HA em pediatria variam de acordo com a faixa etaria (SBP, 2019).

O Quadro 15.2 traz a relacéo entre causas mais frequentes por idade na infancia e adolescéncia.
Quadro 15.2 - Causas mais frequentes de HA por faixa etaria na infancia e adolescéncia.

Causas mais frequentes de HA por faixa etaria na infancia e
adolescéncia

Faixa etaria Causas

Trombose de artéria renal, estenose de artéria renal, malformagdes
congénitas renais, coarcta¢édo de aorta, displasia broncopulmonar

Recém-nascidos

Doencas do parénquima renal, coarctagdo da aorta, estenose de artéria

Lactentes - 6 anos renal

Estenose de artéria renal, doengas do parénquima renal e hipertensao

6 a 10 anos primaria

Presséo arterial  Hipertenséo primaria, doengas do parénquima renal

Fonte: SBP, 2019.
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Atencao para a técnica correta para aferir a PA do paciente
pediatrico!

Inicialmente, deve-se garantir que a criancga esteja tranquila, descansada
por pelo menos 5 minutos, com bexiga vazia e sem ter realizado atividade
fisica na ultima hora (SBP, 2019). A diferenca principal & sobre a escolha
do tamanho do manguito, que deve seguir 0s seguintes passos:

1) Medir a distancia do acrémio ao olécrano

2) Identificar o ponto médio da distancia encontrada

3) Medir a circunferéncia do brago nesse ponto médio

4) Escolher o manguito adequado: deve cobrir 40% da largura e 80 a
100 % do comprimento.

Apos escolha do manguito, os seguintes passos sdo iguais para a aferi-
¢&o em adultos (SBO, 2019).

A hipotensdo sera abordada no préximo topico sobre sinais de alerta e prevencéo.

Sinais de alerta e prevencao

E importante atentar-se as emergéncias mais frequentes nos pronto-atendimentos de Pediatria,
que sdo: anafilaxia; dificuldade respiratoria (asma, obstrucdo de vias aéreas, pneumonias graves);
convulsdes; afogamentos; septicemia; choque; crise falciforme; traumatismos; Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) e intoxicagdo (LEAO et al., 2013).

O estudante da area da saude pode auxiliar na prevencao ou agravamento de algumas dessas
situacOes ao fazer orienta¢fes adequadas aos pais sobre os principais sinais de alerta- com excecdo de

febre que sera mais detalhada no Fluxograma 15.1 - como descrito no Quadro 15.3.



Quadro 15.3- Sinais de alerta em neonatos, criangas e adolescentes.

Sinais de alerta em neonatos, criancas e adolescentes

Bradi ou Taquipneia

Até 1 més: 26 a 68 irpm*
Até 1 ano: 22 a 55 irpm
Até 8 anos:15 a 25 irpm

Esforco respiratério

Batimentos de aletas nasais, geméncia, retragcao esternal,
tiragens intercostais ou subdiafragmaticas ou subcostais,
balanco toracoabdominal, estridor, gasping

Palpacao de pulsos

Finos, muito rapidos, ausentes, muito cheios

Bradi ou Taquicardia

RN: 90 a 170 bpm**

Até 1 més: 110 a 180 bpm
Até 1 ano: 90 a 160 bpm
Até 8 anos: 60 a 120 bpm

Considerar hipotenséao se pressao sistolica inferior
ao percentil 5:
* RN < 60 mmHg

Hipotensao
*«Até 1ano <70
*1a10 anos < 70 (idade em anos x 2)
Acima de 10 anos < 90 mmHg
Cor Cianose ou palidez acentuada
Pode ser notada a partir de saturimetria, palidez cutanea,
Hipoxia alteragdo do sensdrio, sinais de ma-circulagao.

Saturacdo de Oxigénio esperada: > 90%

Alteracao de
consciéncia

N&o estar reconhecendo os pais, confusdo mental,
sonoléncia, irritabilidade, prostragao

Diminui¢ao do débito
urinario

Sinal de hipovolemia ou choque de outra etiologia

IRPM*: incursdes respiratorias por minuto; BPM**: batimentos por minuto.
Fonte: Adaptado de (LEAO, 2013; PORTO; PORTO, 2017; SBP, 2017).

VId1VId3d gEpmenigifteive)




PARTE IV

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

273

2 PRINCIPAIS URGENCIAS E
EMERGENCIAS E ABORDAGEM

Febre

CASO 15.2

Vocé estd em casa quando recebe a ligacdo de sua tia, mde de duas criangas — Pedro, um
lactente de dois meses, e Mateus pré-escolar de quatro anos — ela, em tom preocupado, Ihe pede a
seguinte opinido: “- Quatro dias depois do primeiro dia na creche, Mateus comegou a ter “dor de
barriga” e febre de 38 °C, dei dipirona em gotas, como orientado por minha mée, e passou a febre.
Agora, um dia depois, Mateus esta bem, e Pedro é quem esta com febre de 38°C, ele s0 teve contato
com a familia. Eu ndo sei se devo leva-los ao pediatra, porque me falaram que febre apds inicio da
creche é normal e ndo queria ser uma mae “chata” que leva os filhos ao hospital por qualquer

“coisinha”. O que acha que devo fazer?”” Quando a febre é uma urgéncia pediatrica?

Introducéo

A febre — definida como temperatura corporal acima de 38 °C (SILVA et al., 2016) - € um
sintoma comum na préatica pediatrica e é responsavel por deixar pais e médicos muito preocupados e
o principal motivo de busca por atendimento médico de pediatria (ACEP, 2016). Tal sintoma é um
sinal de alerta que ndo deve ser ignorado, mesmo que, na maioria das vezes, seja manifestacdo de um
processo viral e autolimitado (ACEP, 2016).

A faixa-etaria da crianca febril é crucial para a investigacdo da etiologia desse sintoma, sendo
que, quanto mais a nova a crianca maior a sua relevancia (SILVA et al., 2016). Aproximadamente
8,5% dos lactentes com idade inferior a 90 dias e com temperatura superior a 38°C podem ter uma
infeccéo bacteriana grave (SILVA et al., 2016).

E importante elucidar que a febre ndo deve ser analisada como um sinal isolado, todo o quadro

clinico deve ser considerado para poder diferenciar uma patologia benigna e autolimitada de outra



potencialmente grave (LEAO, 2013). O Fluxograma 15.1 traz algumas consideracdes essenciais da

anamnese e do quadro clinico do paciente, focando em uma avaliacdo inicial da crianca e enfatizando

Avaliacdo de uma crianca febril
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Fluxograma 15.1 - Avaliagdo de uma crianca febril.
Fonte: Adaptado de (SILVA, 2016; LEAO, 2013).
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RESOLUCAO E DISCUSSAO DO CASO 15.2

De acordo com o Fluxograma 15.1, a postura ideal frente ao telefonema da situacao clinica
apresentada diferencia-se entre as criancas. A principio, pode-se questionar a mée sobre as
vestimentas do lactente quando foi feita a medicdo da temperatura e orientar para evitar realiza-la
com o bebé& muito coberto. Nessa faixa-etaria hd uma maior dificuldade em realizar o controle
térmico, deixando a temperatura corporal mais vulneravel a estimulos térmicos tais como excesso
de roupas, desidratacdo ou ambiente muito aquecido (SILVA et al., 2016); entretanto é crucial
alertar sobre a necessidade de busca por um atendimento médico urgente em lactentes jovens febris
com idade inferior a 3 meses (LEAO, 2013; SILVA et al., 2016). Quanto & crianca em fase pré-
escolar, deve-se questionar sobre outros sintomas, porém, € provavel que tenha sido um caso de
febre com foco localizado devido a uma etiologia viral, pois a crianca teve apenas um episodio de
febre e ja estd sem nenhum sinal ou sintoma.

A conduta correta frente a quadros febris em lactentes jovens e recém-nascidos baseia-se
em anamnese e exame fisico completos, além de alguns exames complementares (SILVA et al.,
2016). Varios exames tém sido indicados: hemograma completo; proteina C reativa, velocidade de
hemossedimentacdo, urinalise e RX de térax (SILVA et al., 2016). E importante ressaltar que tal
conduta é indicada, em lactentes, mesmo em casos em que o exame fisico ndo apresente alteragdes,
para auxiliar na determinagdo do grau de risco de uma infecgédo bacteriana (SILVA et al., 2016).
Essa orientacdo baseia-se no fato que, apesar de apenas 3% dos jovens lactentes e 10% dos RN
apresentar quadros bacterianos, dois tercos dos casos de bacteremia nessa faixa-etaria mantém o
estado geral preservado (SILVA et al., 2016). Assim, fica claro que a orientagéo a ser dada no caso
apresentado € a busca por atendimento médico.

Outro ponto que necessita de destaque em quadros febris é a medicacdo. Ha varios
argumentos contra e a favor do uso de antitérmicos, por isso, 0 seu uso nao deve ser feito sem a
orientacdo de um profissional da satde (LEAO, 2013). Mas algumas medidas gerais podem ser
feitas como por exemplo: manter a crian¢a em local arejado e com roupas leves; aumentar oferta de
liquidos e alimentos leves; compressas de &gua morna; esponjamento com agua morna; banhos de
imers&o em &gua morna (15 a 30 minutos) (LEAO, 2013). Os casos que a medicagio antitérmica
deve ser prescrita encontram-se no Quadro 15-4. Dessa forma, pode-se concluir que seria necessario
aconselhar a mée do caso clinico a realizar uma consulta com pediatra para melhor orientacdo sobre

0 uso de antitérmicos, além de explicar a importancia da atencéo a esse sintoma.



Quadro 15.4 - SituacGes em que é ha indicacdo de uso de antitérmicos.

Situagdes em que é ha indicagao de uso de antitérmicos

Temperatura axilar superior a 38°C em tratamento ambulatorial ou de 38,5°
em criancgas hospitalizadas. Podem ser medicadas caso haja muito descon-
forto em temperaturas inferiores. Deve-se evitar a prescricao de antitérmi-

cos em horarios fixos, limitando sua utilizagdo apenas quando necessario, a
cada quatro ou seis horas.

VId1VId3d gEpmenigifteive)

Criangas com antecedentes familiares ou pessoais de convulsdes ou porta-
doras de doencas neuroldgicas.

Criancas de alto risco - cardiopatas, pneumopatas crénicos, anémicas,
nefropatas ou portadoras de doencas metabdlicas.

Nao usar antes da administracdo de vacinas - redugao da resposta imune as
vacinas, deixando sua utilizacdo somente a partir de duas horas apds a
aplicacdo da vacina.

Fonte: LEAO, 2013.

As criancas imunocomprometidas precisam de uma maior atencdo em quadros febris (LEAO
et al., 2013). Esse grupo de pacientes € mais predisposto a infecces por bactérias encapsuladas, que
se relacionam a infec¢bes — pneumonias, meningites, septicemias e osteomielites — que constituem a
principal causa de mortalidade em criangas imunocomprometidas, destacando-se aquelas que possuem
doenca falciforme (LEAO, 2013).

A febre é um sinal muito comum nessas patologias, portanto, € necessaria maior atencao
quando uma crianca com anemia falciforme apresenta um quadro febril (LEAO, 2013). A internacio
de pacientes com doenca falciforme com quadro febril é recomendada nos casos graves e sem
localizagéo do foco infeccioso, em criangas abaixo de trés anos de idade — por apresentarem risco mais
elevado de septicemia e de evolugdo mais grave -, ja outras criancas, caso nao sejam internadas, devem

ter um acompanhamento ambulatorial até resolucéo do quadro febril (SILVA et al., 2016).
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Tosse associada ao cansaco

CASO 15.3

Durante uma pratica em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), vocé, estudante de
medicina do quarto ano, recebe uma avé muito nervosa que veio trazer seu neto de um ano e 6
meses, que apresentava tosse seca, cansago, “chiadeira”, estava com dificuldades para dormir e
frequentemente levava a mao ao peito. A avo afirmou que ndo é a primeira vez que seu neto
apresenta quadro de tosse seca semelhante. A senhora afirma que estd preocupada, pois o més
anterior a neta da vizinha ficou internada com pneumonia. Seu professor Ihe pede para acalmar a
senhora e orienta-la a aguardar o atendimento e solicita que vocé pense em pelo menos trés
diagnosticos possiveis que explicariam a sintomatologia do paciente e oriente de forma correta a

avo.

Introducéo

Tossir € um reflexo protetor cuja funcéo é manter a permeabilidade das vias aéreas através da
remocao de secrecdes, exsudatos e substancias estranhas inaladas acidentalmente (LEAO et al., 2013).
A tosse é uma das queixas mais frequentes em pronto atendimentos pediatricos e faz parte do quadro
clinico de diferentes patologias, sendo a maior parte relacionada ao sistema respiratdrio — vias aéreas
inferiores (VAI) e vias aéreas superiores (VAS) (LEAO et al., 2013).

S4o diferentes patologias que podem cursar com tosse em seu quadro clinico (LEAO et al.,
2013). Para o estudante, € importante o conhecimento das situacdes em que a tosse pode fazer parte da
sintomatologia de uma doenca grave (Quadro 15.5). Deve-se ressaltar que as situacdes listadas nesse
quadro, quando ocorrem de forma aguda, merecem tratamento de urgéncia e quando ocorrem de forma

cronica, indicam investigacio detalhada (LEAO et al., 2013).



Quadro 15.5 - Sinais de alerta em quadros com tosse associada.

Sinais de alerta em quadros com tosse associada

Estridor laringeo; crises de cianose e/ou palidez; geméncia, prostracao;
sonoléncia ou agitacao; episodios de apneia; exaustao; hemoptise; taqui-
dispneia persistente; hipoxemia acentuada ou persistente; febre persis-
tente; tosse por seis semanas ou mais; perda crénica de peso ou cresci-
mento péndero-estatural deficiente; catarro purulento crénico; anormali-
dades radiolégicas refratarias; esteatorreia; baqueteamento digital; limita-
cao progressiva de atividades; auséncia de resposta a antibioticoterapia
na suspeita de infeccao; auséncia de resposta a terapia empirica com
broncodilatadores na suspeita de hiper-reatividade de vias aéreas

Fonte: LEAO, 2013.

Segundo o estudo International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), o Brasil
estd entre os 10 paises com maior prevaléncia de asma (SILVA et al., 2016). Dessa forma, essa
patologia serd mais abordada, enfatizando seu conceito, sinais de exacerbacGes e orientacdes de
tratamento.

Primeiramente o conceito de asma deve estar claro:

A asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacéo cronica das vias
aéreas. Ela € definida pela histéria de sintomas respiratérios, tais como sibilos, dispneia,
opressdo torécica retroesternal e tosse, 0s quais variam com o tempo e na intensidade, sendo
esses associados & limitagdo varidvel do fluxo aéreo (GINA, 2020, p.20).

Deve-se destacar que a frequéncia da associagdo da asma com a presenca de sibilos varia de
acordo com a faixa etéria (SBP, 2017). Enquanto em criancas escolares e adolescentes, a sibilancia-
presenca de sibilos na ausculta respiratoria, ou seja, sons respiratérios musicais, descontinuos,
promovidos por oscilacdes nas paredes aéreas estreitadas (MARTINS et al., 2010) - é um grande
indicio de asma, em lactentes o diagndstico diferencial € mais amplo e dificil (SBP, 2017). A sibilancia
recorrente no lactente e no pré-escolar (SRLP) é uma sindrome que abrande ndmero variado de
entidades nosologicas, que visa o estabelecimento e de um diagndstico e tratamento especificos (SBP,
2017). A prevaléncia da sibilancia recorrente é maior em lactentes e tal sindrome ja foi conhecida
como “sindrome do bebé chiador” (SBP, 2017). A SRLP ¢ caracterizada como a persisténcia de sibilos
por periodos de um més ou mais dias, ou a presenca de trés ou mais episodios de sibilancia em periodo
de seis meses em criangas menores de cinco anos e maiores que més de vida (SBP, 2017).

A abordagem inicial de um paciente com exacerbacdo franca da asma devera ser rapida,

evitando o atraso na instituicdo do tratamento (SILVA et al., 2016). Para o académico, € importante
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saber identificar uma possivel situacdo de exacerbacdo, para orientar a busca urgente para o
atendimento médico, principalmente nos casos em que ainda néo foi realizado o diagnostico. O Quadro
15.6 traz a classificacdo da intensidade de exacerbagOes utilizadas na Unidade de Pneumologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG, porém enfatizando apenas o quadro clinico.

Quadro 15.6- Classificagdo da intensidade das exacerbagoes.

Cianose, sudorese,

Impressao clinica |Sem alteracdes Sem alteragGes exaustao

Dispneia Ausente ou leve Moderada Intensa

Frases curtas ou
monossilabicas
Lactente: dificuldade de

Frases incompletas
Fala Frases completas Lactente: choro curto e
dificuldade de alimentar

alimentar
Estado Mental Normal r’\r']gfdrg?i‘gg agitacéo Qgrl]t;gei?;l aconfusao,
M::::slg::‘;a ;ijér;gtc”e)gs leves ou Retracdes acentuadas Retracdes acentuadas
::ersegll:sz")cr:g Normal ou aumentada Aumentada Aumentada
e <110 bpm > 110 bpm > 140 bpm ou bradicardia

Cardiaca

Fonte: SILVA, 2016.



RESOLUCAO E DISCUSSAO DO CASO 15.3

Além de saber identificar um possivel quadro de asma, o estudante pode auxiliar no controle
da asma ao orientar sobre a base do tratamento de todos os asmaticos: cuidados ambientais (GINA,
2020). As exacerbagdes indicam a falta de um adequado controle da asma e que ha fatores
desencadeantes (SILVA et al., 2016). Diferentes exemplos desses fatores- poeira, fumaca, acaros,
pelos de animais, tabagismo passivo — sdo encontrados em ambiente domiciliar (PIZZICHINI et
al., 2019). Assim deve-se sempre enfatizar o cuidado dedicado a evitar o contato do paciente com
tais fatores.

Segundo a tltima diretriz publicada pela Global Initiative for Asthma (GINA), o salbutamol
associado a um corticoide inalatério, ¢ a medicacdo de resgate de primeira escolha. O
acompanhamento longitudinal da asma é essencial para 0 manejo correto dessa patologia (GINA,
2020). Ha diferentes esquemas de tratamento indicados para cada grau de controle da asma e para
cada faixa etaria — menores que 6 anos, criangas entre 6 e 12 anos e maiores de 12 anos (GINA,
2020). O estudante pode auxiliar orientando a forma correta de utilizar medicaces inalatorias de
acordo com a idade do paciente. O tratamento inalatorio deve ser feito com inalador pressurizado
dosimetrado via espacador com mascara (para criangas com idade < 4 anos) e sem mascara em
criancas maiores (PIZZICHINI et al 2019).

Além da asma, outra doenca respiratoria deve ser citada para a elucidacéo do quadro clinico:
a bronquiolite viral aguda (BVA). A BVA é uma doenca respiratoria aguda que acomete criancas
menores de dois anos, causada por infeccdo viral das vias aéreas inferiores (LEAO et al., 2013). O
inicio dos sintomas é semelhante ao do resfriado comum: coriza hialina e tosse, com evolucao dos
sintomas, em um ou dois dias, com surgimento de taquipneia, tiragem intercostal e sibilancia
(LEAO et al., 2013). A maioria dos lactentes com BVA desenvolve quadros leves e ndo necessita
de hospitalizacdo (SILVA et al., 2016).

A pneumonia citada pela senhora do caso clinico, também é uma doenga que deve ter o
quadro clinico abordado. A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é um importante problema
de salde, sobretudo em criangas menores de 5 anos (SILVA et al., 2016). A principal etiologia da
pneumonia é infecciosa, podendo ser viral ou bacteriana (SILVA et al., 2016). Essa doenca
respiratoria € definida como uma inflamacdo do tecido pulmonar em que ha um dano tecidual
causado pela resposta inflamatdria (SILVA et al., 2016). O quadro clinico é composto,
majoritariamente, por febre, tosse, taquipneia, dificuldade respiratoria e crepitacdo, sendo que a
taquipneia é considerada o sinal com maior sensibilidade (cerca de 75%) (SILVA et al., 2016).

Tanto a asma quanto a BVA e PAC poderiam ser, inicialmente, diagnosticos diferenciais

para a situacdo clinica exposta.
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Atencao a orientagcdes que auxiliam no tratamento da tosse!

Afluidificacdo de secregdes, presentes em tosses produtivas, pode auxiliar
no combate a esse sintoma. O estudante pode sempre orientar algumas
medidas para que ocorra a fluidificagdo:

1) hidratacao oral frequente, principalmente de agua pura;

2) ingestéo de fluidos quentes ou mornos, como sopa e chas;

3) vaporizagao ou nebulizagao.

Fonte: Adaptado de (LEAO, 2013).

Diarreia aguda associada a vomitos levando a

desidratacao.

CASO 154

Vocé vai visitar sua tia, residente de area rural, no primeiro dia observa que seu primo de 5
anos esta mais irritado, palido, olhos fundos e bebendo veementemente dgua. VVocé se preocupa,
pois normalmente ele € uma crianca alegre e ativa. Ao conversar com sua tia, ela lhe contou a
seguinte situacdo: "Ha dois dias ele teve muita diarreia e vomito, entdo pedi para seu tio levar ele a
cidade para ir ao médico. O médico mandou hidratar muito e anotou a quantidade de liquidos que
ele deveria tomar, s6 que seu tio disse que perdeu o papel, entdo sé estou mandando-o tomar
bastante agua, ja que agora ele ndo esta mais vomitando, apenas tendo diarreia, vocé acha que ele

precisa voltar ao médico? Também estou achando ele um pouco quieto!”

Introducao

Vomitos e diarreias constituem uns dos mais importantes e frequentes motivos de busca por
atendimento em pediatria (LEAO et al., 2013), dessa forma é importante que o estudante se atente a
quadros clinicos que envolvam tais sintomas. O objetivo ndo sera aprofundar em aspectos fisiol6gicos
e etiolégicos de vomitos e diarreia — temas abordados com maiores detalhes no capitulo XVIII deste



livro — e sim, enfatizar os sinais de alerta relacionados a desidratacdo que tais situacGes podem
desencadear e algumas orientacGes que auxiliam no tratamento.

Em quadros de diarreia aguda, alguns sintomas como vémitos, nauseas, anorexia e febre,
podem estar presentes (SILVA et al., 2016). Esses sintomas podem gerar alteragdes importantes no
estado de hidratacdo do paciente. A Figura 15.2 traz as principais caracteristicas que devem ser

observadas para a avaliacdo de desidratacdo segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)

(SILVA et al., 2016).

Figura 15.1 - Avaliacdo do estado de hidratacdo para criangas com doenca diarreia.

Observar A ] (o3
Condicéo Bem alerta Irritado, intranquilo Comatoso, hipotonico
Olhos Normais Fundos Muito fundos
Lagrimas Presentes Ausentes Ausentes
Bocae Lingua |Umidas Secas Muito secas

Seca

Bebe normalmente

Sedento, bebe rapido e
avidamente

Bebe mal ou ndo é
capaz de beber

Desaparece muito

Sinal da prega gefgggr:&i Desaparece lentamente |lentamente (mais de 2
P segundos)
Pulso Cheio Réapido, débil Muito débil ou ausente

Enchimento capilar

Normal (até 3
segundos)

Prejudicado (3a 5
segundos)

Muito prejudica (mais
de 5 segundos)

Se apresentar dois ou
mais dos sinais

Se apresentar dois ou
mais dos sinais
descritos, incluindo

Concluséo N&o tem desidratagéo descritos acima, existe pelq mler&os um dos
desidratac&o assina‘ados com
asterisco, existe

desidratagdo grave

Plano B
. . = Plano C
Plano A Terapia de reidratagéo . . =
TS Tratamento domiciliar oral no servico de Terapia de reidratagdo

parenteral

saude

Por fim, o Quadro 15.7 ressalta os sinais de alerta que, quando associados a diarreia e/ou

Fonte: SBP, 2017.

vOmitos, indicam a necessidade da busca de um atendimento de urgéncia (SBP, 2017).
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Quadro 15.7 - Sinais de alerta em situa¢des de vémito ou diarreia.

PARTE IV

s'::'s Piora da diarreia; vomitos repetidos; muita sede; recusa
e alimentos; sangue nas fezes; diminuigdo da diurese.

Fonte: SBP, 2017.

RESOLUCAO DO CASO 15.4

A partir dos dados trazidos pela Figura 15.2, a crian¢a do caso clinico, apresenta sinais de
desidratacdo devendo, portanto, receber a terapia de reidratacdo oral no servigo de saide. Como 0
plano A — detalhado no capitulo XVIII — é receitado para o ambiente domiciliar, possivelmente foi
0 plano prescrito pelo médico do caso, considerando-se que ainda ndo havia sinais de desidratacéo
no dia da consulta. Na pediatria, existe uma recomendacao para cada faixa-etaria do volume
especifico de liquido que a crianca deve ingerir apds cada evacuacdo diarreica, quando o tratamento
é realizado em domicilio (SBP, 2017) - Quadro 15.8.

Quadro 15.8- Quantidade de liquidos que devem ser ingeridos a cada evacuacao para cada faixa etéaria.

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

Menores de

T AT 50-100 mL
Delal0
S 100-200 mL

Maiores de |Quantidade que o paciente
10 anos |aceitar

Fonte: SBP, 2017.
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1 AVALIACAO DO IDOSO E
ENVELHECIMENTO

O que ¢ saude do idoso? Como avaliar?

CASO 16.1

L.S., 78 anos, aposentada, independente para todas as atividades de vida diaria (AVDs),
apresenta doencas cronicas controladas: hipertensa e diabética, com cogni¢do, mobilidade,

comunicacdo e humor preservados. VVocé pode considerar que ela seja saudavel?

Introducéo

O envelhecimento é um fendmeno natural pelo qual todos os individuos passam diariamente,
mais que somar alguns anos, envelhecer diz respeito a adquirir experiéncia de vida, acumular
conhecimentos. Além de entender o envelhecimento como um processo natural € preciso ressaltar a
importancia de envelhecer com salde, onde a atuagdo de profissionais torna-se fundamental para sua
promocdo (NUNES DE MORAES, 2012). O termo saude possui diversas defini¢fes dentre elas a feita
pela Organizagdo mundial de satide (OMS) define como “estado de bem estar fisico, mental e social e
nao somente a auséncia de doencas ou invalidez” (JOSE DE SOUZA E SILVA; SCHRAIBER;
MOTA, 2019).

E importante entender que a geriatria ainda extrapola o conceito de satde, o idoso saudavel ndo
é apenas aquele sem doencas fisicas ou mentais, como tradicionalmente acredita-se, mas sim um idoso
independente e autdnomo (ELLIS G, 2017). E sabido que o envelhecimento ndo possui um padréo,
nédo acontece nos individuos da mesma forma, portanto, ndo ¢ eficaz avaliar o idoso somente pela sua
idade cronoldgica. Da mesma forma, ndo se deve presumir a condic¢ao de saude de um idoso pelo seu
diagnoéstico, ja que isoladamente esse dado ndo diz respeito sobre sua capacidade funcional
(MORAES; MORAES; REIS, 2019). Por isso, a geriatria valoriza os dominios que irdo dizer sobre
funcionalidade, autonomia, independéncia, capacidade cognitiva, mobilidade, humor e comunicacao
conforme ilustrado no fluxograma abaixo (ELLIS G, 2017; MORAES; REIS; MORAES, 2019):



i FUNCIONALIDADE GLOBAL
E a capacidade de funcionar sozinho ou de gerir a propria
vida e cuidar de si mesmo

|
! Y

VId1VId3O gehmenigifteive)

AUTONOMIA
Deciséo: E a capacidade individual de decisdo e
comando sobre as ac¢es, estabelecendo e
seguindo as proéprias regras

INDEPENDENCIA
Execucéo: Refere-se a capacidade de realizar
algo com os proprios meios

| J
: : : :

COGNICAO -
E a capacidade ~ HUMOR ~ MOBILIDADE COMUNICAGAO
mental de E a motivagao E a capacidade de E a capacidade
necessaria para as deslocamento do estabelecer um
compreender e o g .
resolver os problemas atw@adgs e/oq mlelduo e de ' relagonamento .
e participacéo social manipulagdo do meio produtivo com o meio
de cotidiano
Marcha, postura e L
trasnferéncia Viséo +—
Alcance, preensao e s
pinca Audicdo «+——
idad b Fala, voz e
—» Capacidade aerébica motricidade
orofacial
Continéncia
esfincteriana
Fluxograma 16.1 - Modelo multidimensional de satide do idoso.
Fonte: NUNES DE MORAES, 2012.
Saiba mais:

1. Mas o que é funcionalidade? Funcionalidade é a capacidade de realizar as atividades basicas
de vida diaria - AVD (atividades necessarias para o autocuidado) e atividades instrumentais
da vida diaria - AIVD (habilidades mais complexas necessarias para atividades domesticas
e cotidianas) de forma independente (NUNES DE MORAES, 2012).

2. A fragilidade é caracterizada pela reducdo da reserva homeostatica e da capacidade de

adaptacdo as agressoes, sendo gerado pelo acimulo de déficits multiplos associados ao
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envelhecimento apresentando estreita correlacdo com dependéncia funcional e
comorbidades (MORAES; MORAES; REIS, 2019).

Entende-se entdo o modelo de satde do idoso como multidimensional, ou seja, ele leva em
consideracéo diversas vertentes como o bem estar psicossocial e analisa a funcionalidade e fragilidade
daquele individuo (MORAES et al., 2016). Sendo a fragilidade, portanto, um marcador muito
importante que definira inclusive o prognostico daquele idoso e sua vulnerabilidade, marcadores
importantes da sua condicdo de satde. A avaliagdo deve ser feita de maneira acurada, uma vez que
esse grupo de pacientes apresenta diversas particularidades, reiterando ainda que envelhecer ndo é

sindnimo de adoecer, nem sequer de adquirir incapacidades (MORAES et al., 2016).

Avaliacéo do idoso

Para avaliacdo da fragilidade existem diversas ferramentas, os principais modelos para essa
avaliacdo em idosos foram propostos por Linda Fried e por Keneth Rockwood, sendo métodos
reconhecidos e acurados (DENT et al., 2019). Entretanto, muitas vezes essas escalas ndo sao factiveis
para aplicagdo por generalistas, médicos em unidade de saude, diante disso novas formas de avaliagdo
foram sendo criadas. Um instrumento simples, de rapida aplicagdo e com resultados baseados em
estudos com idosos brasileiros é a ferramenta “Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional” (IVCF-
20), que pode ser aplicada por qualquer pessoa, nela o idoso sera avaliado integralmente nos diversos
dominios e classificado conforme fragilidade e vitalidade (MORAES et al., 2016).

No IVCF-20 sdo analisados pardmetros como: autopercepc¢do de saude, atividades de vida
diaria, cognicdo, humor, comportamento, mobilidade, comunicacdo, comorbidades, polifarmécia e
internacdo recente. A partir disso o idoso recebe uma pontuacdo na qual podera ser classificado em:
baixo risco de vulnerabilidade (0 a 6 pontos), moderado risco (7 a 14 pontos) e alto risco (mais de 15
pontos). A partir desse resultado sera possivel saber quando encaminhar o idoso para o especialista e
mais que isso, quando o processo de fragilizacdo esta tdo avancado que ameaca a vitalidade daquele
paciente. (NUNES DE MORAES et al., 2016).

E importante que todos os médicos generalistas e futuros médicos tenham conhecimento dessa
ferramenta para que as condutas sejam adequadas aquele paciente e, mais que isso, saibam intervir
quando necessario, melhorar a qualidade de vida e, consequentemente, a vitalidade. Figue atento pois

essa ferramenta ndo substitui a realizacdo da avaliagdo geriatrica ampla, quando esta esta indicada.
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Fluxograma 16.2 - Correlago entre IVCF-20 e escala visual de fragilidade.
Fonte: Retirado de <http://aprendis.gim.med.up.pt/index.php/Ficheiro:Escala_visual_de_Vunerabilidade-
_Menor.png#filelinks>. Acesso de 28 de set. de 2021.

Cada pontuacao é resultado dos questionamentos do IVCF-20 pode ser colocada nessa escala
visual a fim de identificar a proporcéo entre vitalidade e fragilidade daquele idoso.

Vocé pode acessar 0 IVCF-20 pelo seu celular através do aplicativo e realiza-lo em todos 0s
atendimentos, tendo assim o conhecimento de quando sera necessario referir aquele paciente a um

especialista. Baixe na sua loja de aplicativos!

Quando devo me preocupar?

A mudanca rapida de estrato clinico funcional deve chamar atencdo de quem acompanha o
idoso, segundo a classificagdo demonstrada anteriormente (MORAES et al., 2016). Ou seja, aquele
idoso que inicialmente, como foi visto na imagem acima, era estrato trés (independente para AVDs,
mas que apresenta condi¢des clinicas cronico-degenerativas ja conhecidas) cair para o estrato 6
(quando ja apresenta declinio funcional nas atividades instrumentais de vida diaria, mas ainda
independentes para AVDs) (MORAES et al., 2016). Nesses casos € necessario orientar uma
investigacdo conduzida por um profissional.

Portanto, a perda da funcionalidade basal daquele idoso deve chamar atencdo para existéncia

de processos patoldgicos. Logo, a presenca de incapacidades se relacionada diretamente ao processo
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de fragilizacdo que é um preditor de hospitalizacdo, institucionalizacdo e de mortalidade. Portanto, a
presenca do declinio funcional ndo deve ser relacionada ao envelhecimento normal (NUNES DE
MORAES, 2012).

E necessario se atentar para algumas alteragdes que ndo fazem parte do envelhecimento
saudavel, ou seja, ndo sdo fisioldgicas: a senilidade. Perda de memdria progressiva, que os familiares,
por vezes, podem perceber mais que o paciente e declinio cognitivo progressivo devem ser sinais de
alerta para patologias prevalentes como as deméncias (LIVINGSTON et al., 2020). Confira outras
alteracdes importantes:

Senescéncia x Senilidade: senescéncia diz respeito ao envelhecimento fisioldgico,
caracterizadas por altera¢6es do organismo decorrentes do passar dos anos ou acarretadas ao longo do
tempo. J& senilidade se refere a um processo de envelhecimento patolégico que pode levar a um
declinio funcional e possivelmente, uma piora da qualidade de vida (FREITAS, ELIZABETE VIANA
DE; PY, 2016).

Quadro 16.1 - Alterac6es do organismo decorrentes do envelhecimento.

Alteracao Senescéncia Senilidade

Diminuigcao da capacidade de regular
Pele e anexos a temperatura corporal, reducao das Xerose cuténea
glandulas sebaceas

Diminuicdo da elasticidade arterial, At |
. : aumento da resisténcia vascular leroscierose,
Sistema cardiovascular eriférica causando aumento relativo hipertenséo arterial,
P insuficiéncia cardiaca

da pressao arterial

Diminuicao da elasticidade da parede
Sistema respiratério | toracica, aumento da rigidez das vias
aéreas — mais esforgo para ventilar

Alteracédo de reflexos
tussigénicos, dispneia

: Perda de densidade 6ssea, perda de Osteoporose,
S até 1cm de altura, diminuicao da osteoartrite,
musculoesquelético ’ & sarcopenia,

r raca ral ; "
massa muscular, alteragdo postura instabilidade postural

Fonte: Adaptado de (US, 2019).



RESOLUCAO CASO 16.1

Podemos presumir que a idosa do caso é saudavel uma vez que sua funcionalidade global
esta preservada! Sendo assim, devemos manter acompanhamento clinico e priorizar a sua qualidade
de vida. Caso a idosa compareca em uma unidade de emergéncia com essa historia prévia, devera
ser atendida da mesma forma que uma pessoa nao idosa, respeitando apenas suspeitas diagnosticas

mais comuns e condutas adequadas para a faixa etaria dela.

2 TRAUMAS MAIS FREQUENTES NA
POPULACAO IDOSA
CASO 16.2

Sr. V., 70 anos, previamente independente para todas as AVDs estava em estrato 7 na escala
visual de fragilidade quando sofreu uma queda da prépria altura no momento que estava se levantando

da cama. E hipertenso e utiliza diuréticos para controle. O que vocé deve fazer?

Quedas

Introducao e importancia

Instabilidade postural # queda: A instabilidade postural ¢ considerada a falta de capacidade de
corrigir o deslocamento do corpo durante seu movimento no espa¢o. Ja a queda acontece quando o
idoso vai ao solo ou local em nivel mais baixo que o anteriormente ocupado. Portanto, queda ndo €
apenas cair ao chdo (CLOSE et al., 1999; MORAES et al., 2019).

Queda é uma importante causa de mortalidade e morbidade para a populacéo idosa. Alguns
estudos apontam uma incidéncia de quedas de aproximadamente 30,9% e 10,8% de recorréncia
(LEITAO et al., 2018). Esse valor é alarmante quando entendemos que uma queda pode levar a uma
série de desfechos clinicos desfavoraveis como lesGes, incapacidade, perda da independéncia, medo
de cair novamente, além de gerar diversas limitacbes na qualidade de vida (CLOSE et al., 1999;
LUSARDI et al., 2017).
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Podemos classifica-las como quedas acidentais e quedas ndo acidentais. As acidentais sdo as
quedas que acontecem devido a uma causa extrinseca ao individuo, como um fator ambiental danoso.
J& as quedas ndo acidentais expressam fatores etioldgicos intrinsecos e devem ser cautelosamente

investigadas para identificar a causa precipitante (HOPEWELL et al., 2018).

Causas e consequéncias
Quando um idoso cai é necessario sempre estabelecer um nexo causal, um contexto que pode

ter levado a esse desfecho. Ha diversas causas que podem resultar em quedas, como apontado na tabela
abaixo (LEITAO et al., 2018; LUSARDI et al., 2017):

Quadro 16.2- Causas mais comuns de quedas.

Causas mais comuns de quedas

Hipotensao postural Polifarmacia
Comorbidades Qualidade ruim de sono
Problemas visuais Doencga aguda

Déficit cognitivo Incontinéncia urinaria
Disturbios da mobilidade Doencas osteoarticulares
Fratura prévia Fatores ambientais

Fonte: Elaborado pelos autores.

Segundo uma revisdo sistematica com metanalise, publicada em 2020, que utilizou bancos de
dados internacionais, a principal causa de queda € a hipoglicemia (KIM; LEE; LEE, 2020). Esse estudo
relatou ainda que as chances de fraturas relacionadas a queda por essa causa é 70% mais alto que por
outras causas, considerando que alguns medicamentos para tratamento da diabetes podem aumentar o
risco de fraturas (KIM; LEE; LEE, 2020).

Diante disso é importante entender que muitas vezes cair ndo é simplesmente um fato isolado
e sim, possivelmente, uma consequéncia de diferentes processos patoldgicos prévios que levam a
fragilizacdo (GAZIBARA et al., 2017). E sabido ainda que ap6s a primeira queda a ocorréncia de
outras pode aumentar no ano subsequente, diante disso, se faz necessario acompanhar e avaliar 0s
fatores que podem estar precipitando queda naquele idoso (CLOSE et al., 1999; LUSARDI et al.,
2017).



Uma causa importante de quedas que deve sempre ser observada é a causa iatrogénica
(LUSARDI et al., 2017). Alguns medicamentos sdo considerados inapropriados para idosos, pois
podem levar a sonoléncia diurna, hipotensdo ortostatica e diversos outros efeitos colaterais
extremamente perigosos (FICK et al, 2019). Dentre esses medicamentos ressalta-se:
benzodiazepinicos, alguns antidepressivos triciclicos (FICK et al., 2019). A desprescricdo desses
medicamentos e, caso necessario, substituicdo por outros mais adequados deve ser acompanhada pelo
médico.

Ressalta-se ainda a importancia do acompanhamento do idoso que sofreu uma queda, sendo
necessario manter a vigilancia por semanas a meses ap0s o0 evento, uma vez que ha possibilidade de
complicacBes mais tardias. Aqui, destaca-se, por exemplo, a existéncia de hemorragias subdurais que
podem ser inicialmente assintométicas, podendo se agravar ao longo do tempo (FREITAS,
ELIZABETE VIANA DE; PY, 2016).

Diante disso, fica claro que inimeros sao os riscos derivados das quedas, dentre eles:

Quadro 16.3 - Riscos provenientes de quedas.

Riscos provenientes de quedas

Fraturas Aumento da fragilidade
Pior qualidade Agravamento de
de vida comorbidades
Medo de cair Torgao,
novamente hematoma, laceragao

Fonte: (GAZIBARA et al., 2017).

Prevencao

Assim sendo, reitera-se a necessidade de se realizar a prevencdo de quedas, que além de
melhorar a qualidade de vida e reduzir riscos também reduz custos em saude (GUIRGUIS-BLAKE et
al., 2018). Diversas revisdes sistematicas abordam esse assunto e demonstram que a prevencao pode
ser eficaz, em diferentes niveis de evidéncia, em qualquer ambiente de cuidado (GUIRGUIS-BLAKE
etal., 2018; MORELLO etal., 2019; PARK, 2018).

Medidas como intervencdo de equipe multiprofissional e controle dos fatores de risco
modificaveis possuem um bom nivel de evidéncia, como por exemplo: melhora da visdo, do equilibrio,
da marcha, pressdo arterial postural, medicamentos corretos, intervengdes psicologicas (GUIRGUIS-

BLAKE et al., 2018; PARK, 2018).
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Além disso, medidas de prevencgdo dentro de casa s@o extremamente eficazes para prevenir as
quedas, sdo elas: manter os ambientes bem iluminados, retirar tapetes de casa, observar a disposi¢ao
adequada de mdveis, evitar sapatos de sola lisa, instalar barras de apoio no banheiro, fixar fios, manter
0 piso seco (GROSSMAN et al., 2018; KIM; LEE; LEE, 2020). Outros fatores comportamentais
também se associam a maior risco de quedas e devem ser evitados tais como consumo excessivo de

alcool, uso de calcados inadequados, sedentarismo (KIM; LEE; LEE, 2020).

Fratura

Uma consequéncia importante das quedas podem ser as fraturas. Os locais mais comuns em
membros superiores sdo o radio distal e o umero proximal, j& nos membros inferiores é a fratura
proximal do fémur (TSUDA, 2017). E interessante observar que as fraturas do radio distal comumente
ocorrem como consequéncia da protecdo das médos durante a queda (TSUDA, 2017).

Salienta-se que mais de 85% das fraturas proximais de fémur acontecem devido a quedas e esse
é um tipo de fratura diretamente relacionado com baixa densidade mineral dssea e, portanto, com o
diagndstico de osteoporose (TSUDA, 2017). E fundamental que apds a queda e o tratamento da fratura
gerada, haja também propedéutica direcionando a investigagdo e tratamento da osteoporose (TSUDA,
2017).

As fraturas vertebrais, por sua vez, sdo as mais comuns em idosos, entretanto, grande parte
delas acontece na auséncia de uma queda. Esse tipo de fratura pode ser diagnosticado através de uma
radiografia e manifesta-se clinicamente por dor lombar (TSUDA, 2017). Reitera-se que a incidéncia
desse tipo de fratura é maior em mulheres acima dos 50 anos e também quanto maior a prevaléncia de
osteoporose (TSUDA, 2017).



Como agir?

Fluxograma 16.2 - Conduta inicial quedas

¢ O que o idoso estava fazendo?
* Como ele caiu?

* Onde ele est4?

¢ Qual regido ocorreu o impacto?
* Ele pode se levantar?

« E necessario pedir ajuda?
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O que houve ?

X - Hemorragia

A - Vias aéreas e coluna cervical
B- Respiracéo e ventilagdo

C- Circulagéo

D- Exame neurolégico

E- Exposigéo
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resultante ?

* TCE (contetdo do capitulo XII)
* Fraturas e tor¢ées (contetido do capitulo XI)
* Hemorragia (contetido do capitulo Vi)

€ manejo

Possiveis
complicacoes

» Sempre orientar acompanhamento médico posterior

« LEMBRE-SE: A queda pode ser uma CONSEQUENCIA de outros processos
patoldgicos

* Esses sao cuidados INICIAIS. Pode ser necessario acionar o SAMU

IMPORTANTE!

Fonte: Adaptado de (MURDOCH et al., 2015).

O objetivo da avaliacdo primaria citada é corrigir situacdes imediatas de risco! Pode ser
considerado como um paciente de risco aquele que tiver alterada qualquer parte da avaliacdo, nesses
casos a permanéncia na cena deve ser a menor possivel sendo necessario chamar o servico movel de
urgéncia SAMU (BRASIL, 2016).

Em caso de fraturas de 0ssos longos o recomendado é ndo mover e nao endireitar a extremidade
ferida (PELLEGRINO et al., 2020). Ja no caso de lesdes de tecidos moles como entorses e contusGes
recomenda-se aplicar compressas frias na regido (PELLEGRINO et al., 2020).

Em casos em que ndo ha nenhuma condicdo médica de gravidade aparente, €, por vezes,
necessario ajudar o idoso a se levantar, se reorientar e, procurar consulta médica para que seja
pesquisada possiveis causas e desdobramentos da queda (MURDOCH et al., 2015).
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RESOLUCAO DO CASO 16.2

Sr. V., 70 anos, sofreu uma queda nao acidental. Nesse caso, devemos realizar o ABCDE
da urgéncia, ajudar o paciente a se levantar e a reorienta-lo. E fundamental orientar a familia sobre
prevencdo de novas quedas e orientar consulta para verificar a adequacéo dos farmacos utilizados

pelo paciente.

Fique atento: idosos traumatizados podem ser também vitimas de violéncia e maus tratos! Desconfie
se verificar equimose em diferentes graus de cura, principalmente. Se o individuo estiver em perigo

imediato chame a policia, se ndo for perigo imediato denuncie pelo disque 100.

CASO 16.3

Sr. J. 82 anos, previamente independente para AVDs, ha 02 meses teve um AVCi e estda em
recuperacdo. Até entdo estava em estrato 8 na escala visual de fragilidade, mas hoje passou o dia
apatico, ndo respondendo a perguntas com clareza, ndo conseguiu alimentar sozinho, néo

reconheceu os familiares. O que pode estar acontecendo? O que vocé deve fazer?

3 DELIRIUM

Introducéo e importancia clinica

Delirium ou “estado confusional agudo” ¢ uma sindrome neuropsiquiatrica transitéria,
flutuante e multifatorial, sendo frequentemente Unica manifestacdo de uma condicdo organica
subjacente clinica ou cirdrgica (INOUYE; WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014; OH et al., 2017). E
importante ndo apenas por ter uma incidéncia relevante na populacdo geriatrica, mas também por

associar-se a pior prognéstico (MULKEY et al., 2019).



N&o confunda delirio e delirium! Delirium é um estado confusional agudo que possui etiologia
orgénica, ja delirio é uma psicopatologia relacionado a desorganizagcdo do discurso ou do

comportamento.

A identificacdo do delirium ¢é ainda mais crucial na “era do coronavirus” (CIPRIANI et al.,
2020; LAHUE et al., 2020). A COVID-19 é uma doenga respiratoria aguda causada pelo SARS-COV-
2, cujos doentes idosos apresentam elevada prevaléncia dessa sindrome (CIPRIANI et al., 2020). E
importante saber que muitas vezes a manifestacdo clinica do delirium pode até mesmo anteceder

quadros de febre e tosse que sdo reconhecidamente caracteristicos (CIPRIANI et al., 2020).

Etiologia e fatores de risco

O desenvolvimento desse quadro envolve uma complexa relacdo entre fatores predisponentes,
que tornam o paciente vulneravel, e o grau de exposicdo aos fatores precipitantes ou fatores de risco
(HSHIEH; INOUYE; OH, 2018). Os principais apontados como predisponentes ou de risco séo: idade
avancada, deméncia, debilidade, AVC prévio e depressao maior (SETTERS; SOLBERG, 2017).

A etiologia, por sua vez, é multifatorial e pode estar associada a diversas afec¢cdes que
comprometam a funcdo cerebral (THOM et al., 2019). A identificacdo de uma causa organica que
justifique o quadro é fundamental no diagnostico e também no tratamento, além de ajudar na
diferenciacdo de outras condi¢cbes como deméncia ou distarbios psiquiatricos (SETTERS; SOLBERG,
2017). Alguns fatores sdo considerados precipitantes e podem estar relacionados com a origem da

maior parte dos casos, sao eles:
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Quadro 16.4 — Fatores potencialmente relacionados a origem do delirium.

Fatores potencialmente
relacionado a origem do delirium

Polifarmacia Infecgdo
Disfungdo metabdlica Cirurgia
Trauma Dor ndo tratada

Descompensacao de doencgas crénicas

Medicamentos psicoativos ou sedativos

Mudangas de ambiente

Fonte: SETTERS; SOLBERG, 2017.

Atencdo! Benzodiazepinicos ndo devem ser prescritos rotineiramente para idosos, pois aumentam o
risco de quedas, delirium e comprometimento cognitivo (FICK et al., 2019). Apenas em situacdes
restritas eles sdo indicados como: abstinéncia aos préprios benzodiazepinicos e abstinéncia ao alcool
(FREITAS, ELIZABETE VIANA DE; PY, 2016).

Manifestacoes clinicas

As manifestaces clinicas dessa sindrome caracterizam-se por disfuncédo cerebral global, que
culmina na mudanca aguda na cognicéo, atengdo, consciéncia, memoria ou orientacao visuoespacial
(THOM etal., 2019). Dessa forma, pacientes podem apresentar sintomas flutuantes, declinio cognitivo
subito, pensamento desorganizado, alteracdo no nivel de consciéncia e também alteracdo de
comportamento podendo ocorrer estados de hiperatividade ou de hipoatividade (HSHIEH; INOUYE;
OH, 2018).

Clinicamente o delirium se apresenta como hipoativo, hiperativo ou misto (HSHIEH;
INOUYE; OH, 2018). O hipoativo é caracterizado por letargia e reducdo psicomotora, tem pior
prognastico por ser mais dificil de ser reconhecido (HSHIEH; INOUYE; OH, 2018; MULKEY et al.,
2019). Ja o hiperativo é caracterizado por agitacéo e, por vezes, por alucinacées (HSHIEH; INOUYE;

OH, 2018). Nas formas mistas, o paciente pode alterar entre os dois estados, apresentando




comportamentos caracteristicos dos dois tipos e, por isso, também é um desafio diagnostico (HSHIEH;

INOUYE; OH, 2018).
E importante salientar que pode haver manifestacBes prodrémicas como: irritabilidade,

disturbios do sono, ansiedade, redu¢éo da concentracdo (PRAYCE; QUARESMA; NETO, 2018). Um
quadro inicial que pode se manifestar entre dias e até mesmo meses antes (PRAYCE; QUARESMA,

NETO, 2018).

Diagnostico, prevencao e conduta

E necessario entender que essa é uma patologia de diagnéstico iminentemente clinico. Portanto,
€ necessario avaliar o paciente criteriosamente. (THOM et al., 2019). Existem varias ferramentas que
podem ajudar no diagnostico, a mais conhecida delas € o Confusion Assessment Method (CAM) que
possui alta especificidade e alta sensibilidade (MULKEY et al., 2019). Para fechar o diagnostico por

esse critério é necessario: A e B + C e/ou D, sendo:

Estado confusional agudo com
flutuagdo marcante

Déficit de atengdo marcante

Pensamento e discurso desorganizado

Alteragdo no nivel

de consciéncia (hipo ou hiperativo)

A prevencdo do delirium € eficaz. Estudos demostram que estratégias nao farmacoldgicas
multimodais podem ser surtir efeito na reducdo da incidéncia e da morbimortalidade (THOM et al.,
2019). Elas incluem: higiene do sono, reducdo de exposicdo a ruidos, otimizacdo da visdo e audigéo,
hidratacdo, reorientacdo temporo-espacial, avaliacdo e controle da dor (NICE, 2010; PRAYCE;
QUARESMA; NETO, 2018; THOM et al., 2019). Tais estratégias podem ser estendidas também como
uma forma ndo farmacoldgica de tratamento com fortes evidéncias cientificas (NICE, 2010; THOM et

al., 2019).
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Como agir?

PODE SER DELIRIUM ?

DIAGNOSTICO

Mudanca aguda do estado mental? A
Pensamento desorganizado, desantencéo? SINDROMICO

Alteracdo do nivel de consciéncia?

HISTORIA CLINICA

Qual o nivel cognitivo basal ?

Quais medicamentos usa? Interacao entre eles? Uso de drogas?
Algum diagnéstico recente?

Algum desconforto (retencao urinaria, constipacéao)?

Possui diagnéstico prévio de deméncia?

EXAME FisSICO SUA CONDUTA

Avaliagdo dos sinais vitais Delirium é uma URGENCIA se

Sinal de desidratagéo desconfiar oriente avaliagcdo

Exame neurologico: tem déficit focal? médica.

Sinal meningeo?

Qual nivel de consciéncia? Comece medidas nao
farmacoldgicas: Ajude na

(el e sl L e e " reorientacdo cuidadosamente,
I Identificacdo precoce e intervencdo | reduza ruidos, otimize viséo e
: precoce resultam em melhor : audi¢céo, enquanto encaminha
i prognéstico!! I para acompanhamento médico.
C

Fluxograma 16.3 - Como agir quando suspeitar de Delirium.
Fonte: HSHIEH; INOUYE; OH, 2018; SETTERS; SOLBERG, 2017.

RESOLUCAO DO CASO 16.3

A mudanga sUbita de comportamento, alteracdo do humor, desorientacdo, prejuizo de
memoria associados a um histérico de AVC levantam a forte suspeita de Delirium! O paciente deve
ser encaminhado para atendimento médico de urgéncia e medidas ndo farmacoldgicas podem ser

feitas cautelosamente.
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CARDIOLOGIA E
PNEUMOLOGIA

Dor toracica

Crises hipertensivas
Hipotensao
Palpitacéo

Dispneia

Sincope

Gabriel Costa Antunes
Marcus Vinicus Accetta Vianna



1 DOR TORACICA

CASO CLINICO 17.1

Durante as férias em familia, seu tio, homem de 55 anos com historia de Hipertenséo Arterial
Sistémica mal controlada, inicia quadro de dor toracica intensa, de inicio subito e constante, relatada
como “sensacao de algo rasgando”. Preocupada, sua tia pergunta a vocé o que vocé acha da situagao

e qual sua opinido sobre o que deve ser feito. Qual seria sua conduta?

Introducéo

A dor toracica representa um desafio para o profissional de satde por se tratar de uma queixa
frequente e ter diversas implicacdes clinicas, inclusive fatais se ndo reconhecidas em tempo habil
(BONOW et al., 2019).

O quadro de desconforto toracico pode representar, desde causas mais simples, como dor
musculoesquelética e costocondrite, até quadros de maior gravidade, como sindrome coronariana
aguda (SCA), sindromes adrticas agudas (ex: disseccdo de aorta), pneumotérax, entre outros
(VELASCO et al., 2020). Devido a essa gama de possibilidades, o reconhecimento rapido de fatores
especificos que apontem para uma potencial gravidade do quadro €é essencial para 0 manejo correto do
paciente e, sendo assim, uma sequéncia de avaliacdo precisa e direcionada para a queixa, como a

exemplificada a seguir, torna-se vital.

diolon(ellat=AvieR /T OTNLIdVO
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Avaliacao da dor toracica

[ Paciente com dor toracica

Y

Alteragéo de sinais vitais e/ou saturagdo? |—— Sim ‘l

2 A
a0 CASO
* GRAVE!!!

H Presenca de sinais de ameagca a vida? '
———»  Sim

(Quadro 17-1)

Fluxograma 17.1 - Avaliagdo do paciente com quadro de dor toracica.
Fonte: Adaptado de (BONOW et al., 2019 e VELASCO et al., 2020).

Quadro 17.1 - Sinais de ameaga a vida no contexto de dor toracica e seus potenciais diagndsticos.

SINAIS DE AMEAGA A VIDA POTENCIAIS DIAGNOSTICOS

Em repouso
Angina De inicio recente Infarto Agudo do Miocérdio
Imprevisivel ou progressiva

Dor toracica pleuritica, tosse, sintomas de TVP*
(inchago nas pernas, dor, calor e eritema)

Embolia pulmonar

Inicio subito de dor toracica pleuritica +

Dispneia com sinais de instabilidade hemodinamica Pneumotorax Hipertensivo

Dor retroesternal intensa +

Histéria de mdltiplos vémitos Sindrome de Boerhaave (Rotura de Esbdfago)

Dor aguda e intensa "em rasgando” em térax e/ou dorso

. . - Dissecgédo Adrtica
+ Assimetria de PA** em membros superiores ¢

Dor pleuritica que alivia quando na posigao sentada ou

inclinada para frente + Pulso paradoxal Pericardite

TVP*: Trombose Venosa Profunda; PA**: Pressdo Arterial.
Fonte: Adaptado de (BONOW et al., 2019 e VELASCO et al., 2020).

OBS: MANIFESTACOES ATIPICAS DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM)

Até um terco dos pacientes com SCA ndo apresenta quadro de desconforto precordial tipico,

tendo como principais manifestacdes: dispneia, hipotensdo, sincope, confusdo mental (idosos),
diaforese, dor epigastrica ou vomitos (BONOW et al., 2019; BRIEGER et al., 2006). Nesse contexto,
é importante estar atento aos fatores que podem favorecer essas manifestacdes atipicas e sua possivel

relacdo um quadro de potencial ameaca a vida, sendo eles:



e Diabetes, doenca renal crénica avancada, doencas neurologicas ou psiquiatricas, Sexo
feminino, portador de marca passo, insuficiéncia cardiaca e paciente idoso (BONOW et al.,
2019; CESAR et al., 2015).

Possiveis condutas em casos de dor toracica

Em caso de dor toracica associada a alteracdes de sinais vitais, saturacdo de oxigénio e/ou
alguma das possibilidades de ameaca a vida destacadas anteriormente o servico médico de urgéncia
deve ser imediatamente acionado. Nessas situaces recomenda-se a conducéo por equipe de saude pre-
hospitalar (acionar o SAMU - 192), ndo sendo orientada a tentativa de transportar a pessoa para a
unidade de pronto atendimento por conta prdpria. O transporte particular pode ser considerado em
situacGes em que a espera pelo servico de transporte levar a um atraso maior do que 20 a 30 minutos
(BONOW et al., 2019).

Uso de aspirina: segundo dados da American Heart Association (AHA) o uso de &cido
acetilsalicilico (AAS) pode ser encorajado pelo prestador de primeiros socorros em casos de pacientes
adultos alertas que apresentem dor toracica ndo traumatica e com forte suspeita de infarto agudo do
miocéardio (Fluxograma 17.2). Essa conduta é contraindicada caso a pessoa com dor tenha alergia ao
medicamento ou algum outro tipo de restricdo, como historia de sangramento recente e suspeita de
sindrome aortica aguda, ou em situacdes em que tenha sido contraindicado 0 seu uso em momento
prévio por algum profissional de salde (SINGLETARY et al., 2015; VELASCO et al., 2020). Para
casos de dor toracica ndo traumatica e ndo caracteristica de SCA, alguns estudos revelam potenciais
vantagens do uso desse medicamento de maneira precoce; todavia, recomendacdes de dose e de janela

de oportunidade para administracdo ainda ndo sao detalhadas (DJARV et al., 2020).

1) Desconforto ou dor 3

retroesternal If ““““““““ “I

Angina Tipica
I (definitiva) !
C J

Presenca dos 3 fatores —»

Caracteristicas Py N
1 1

da dor gue 2) Desencadeada pelo Angina Atipica
aument:m 2 —»|  exercicio ou estresse ¢ Presencade 2 fatores _HL (provavel)

emocional | + Lo

probabilidade

de SCA* |
,r Dor Toréacica \,

Presenca de 1 fator — ndo Cardiaca !
J

3) Aliviada com repouso ou
uso de nitroglicerina J

SCA*: Sindrome Coronariana Aguda.
Fluxograma 17.2 - Caracteristicas do quadro de dor toracica que aumentam a probabilidade de Sindrome Coronariana
Aguda.
Fonte: Adaptado de (CESAR et al., 2015).
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Doses de AAS sugeridas em casos de suspeita de SCA: 1 comprimido adulto de 325 mg ou
3 AAS infantil (100 mg cada), mastigadas e engolidas (SINGLETARY et al., 2015).

RESOLUCAO CASO 17.1

Levando em consideracdo as caracteristicas da dor apresentada - intensa, de inicio subito,
constante, e descrita como “sensagdo de algo rasgando” - associadas a historia de hipertenséo
arterial mal controlada, torna-se evidente a potencial gravidade do quadro, tendo como hipotese
diagndstica a dissec¢do de aorta. Devido a isso, faz-se necessario o acionamento imediato do servigo
de atendimento médico de emergéncia para uma conducdo adequada do caso. Ademais, como as
caracteristicas do quadro apresentadas levam a suspeita de uma sindrome adrtica aguda, 0 uso de

AAS em contexto pré-hospitalar de primeiros socorros ndo esta indicado pelas literaturas avaliadas.

2 CRISES HIPERTENSIVAS

CASO 17.2

Seu tio, homem de 55 anos, com histéria de hipertensdo arterial com baixo controle inicia
um quadro de “falta de ar”. Ao examina-lo vocé encontra valores de pressao arterial de 190 x 100

mmHg e crepitacdes a ausculta pulmonar. Qual seria sua conduta no momento?

Introducéo

As crises hipertensivas (CH) podem ser definidas como um aumento subito da pressao arterial
(PA) para valores maiores ou iguais a 180 mmHg de PA sistolica e/ou 120 mmHg de PA diastolica.
Elas podem representar desde circunstancias sem grandes riscos iminentes até situacfes que

necessitam de uma redugéo imediata desses valores, a depender da gravidade do quadro clinico. Nesse



sentido, para uma avaliacao e uma conducdo adequada do paciente € essencial a diferenciacao de dois
possiveis quadros dentro do espectro da crise hipertensiva: a Urgéncia Hipertensiva (UH) e a
Emergéncia Hipertensiva (EH) (VAROUNIS et al., 2017).

URGENCIAS HIPERTENSIVAS: S#&o situacdes clinicas caracterizadas por elevacoes
acentuadas da PA sem lesdes de orgdos alvo (LOA) agudas e progressivas e, portanto, ndo
representam um risco de morte iminente (WHELTON et al., 2017).

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: Além de se caracterizarem por elevagéo acentuada da
PA, se destacam por apresentarem LOA aguda e progressiva (principalmente de sistemas
cerebrovascular, cardiovascular e/ou renal), 0 que pode representar um risco imediato ao paciente.
Ademais, vale destacar que, apesar dos valores definidos anteriormente para 0s niveis pressoricos,
aumentos menos significativos da PA podem ser motivo de risco iminente para individuos que se
apresentem em situacGes especificas (destacadas adiante), caracterizando, também, quadros de
emergéncia hipertensiva (WHELTON et al., 2017).

OBS: Pacientes que revelam aumentos de PA em contextos de dor toracica atipica, estresse
psicoldgico agudo e/ou sindrome do panico podem estar apresentando um quadro de PSEUDOCRISE
HIPERTENSIVA, o principal diagndstico diferencial das crises hipertensivas. Nesses contextos,
medidas mais basicas, como repouso, analgésicos e ansioliticos, tendem a serem suficientes para

retornar os valores pressoricos para os niveis basais (VELASCO et al., 2020).

Avaliacéo das crises hipertensivas

Tendo em vista o grande risco associado aos quadros de EH, uma avaliacdo inicial de um
paciente com elevacdo aguda da PA deve se direcionar para a identificacdo de achados que possam
indicar essa situacdo de maior gravidade (VELASCO et al., 2020). Sendo assim, é essencial a

investigacao de situacdes de risco especificas e de achados que indiquem LOA, como se segue:
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Elevacéo aguda da PA*

PARTE IV

Situagéo de Risco?
(Fluxograma 17-4)

!

Néo

|

Sinais de alarme para LOA** na

+——————» Sim

anamnese? I . EMERGENCIA A
(Quadro 17-2) HIPERTENSIVA
l A
Nao

l

Sinais de alarme para LOA
no exame fisico? ——» Sim
(Quadro 17-3)

l

Né&o o Urgéncia hipertensiva

LOA*: Lesdo de Orgdo Alvo; PA**: Pressdo Arterial.
Fluxograma 17.3 Avaliacdo de paciente com aumento stbito de PA. Diferenciacdo entre Emergéncia Hipertensiva e
Urgéncia Hipertensiva.
Fonte: Adaptado de (BONOW et al., 2019; VELASCO et al., 2020).
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Fﬁ Gestacgao
,_% Epistaxe Grave

risco | Purpura Trombocitopénica Trombética

Situacoes de

LSD

| Trauma cerebral mmmmm N
, Overdose com farmacos ,
! simpatomiméticos !

Cocaina

L J Fenilpropanolaminas
/ol b
- L »' Rebote apos retirada de anti-hipertensivo !
Crises !
— g L J
catecolaminérgicas

oo e T m oo AV vl
1 Interag@o de farmacos ou alimentos ricos em tiramina,

' (ex.: queijos e vinhos) com inibidores de MAO*

A D L s e Y . . e e a2 -
efaleia
[l b
! Crise de L__—» Triade classica Sudorese
C Feocromocitoma B
Palpitagcbes

MAO*: Monoamina Oxidase.
Fluxograma 17.4 - SituacBes de risco para elevacdes agudas da pressédo arterial.
Fonte: Adaptado de (BONOW et al., 2019).
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Quadro 17.2 - Sinais de alarme na anamnese para lesfes dos principais 6rgdos alvo que podem indicar uma Emergéncia
Hipertensiva.

Anamnese (Sinais de Alarme para LOA¥*)

Coracao e

\Jen(ellat=A408 /T OTNL|dVO

Cerébro Retina
Aorta

« Dor precordial ou

retroesternal
« Dorsalgia ou * Cefaleia

lombalgia * Confusdo mental | « Embagamento ou | * Edema
« Dispneia « Déficit motor turvagdo visual « Nauseas
« Ortopneia * Parestesias » Escotomas » Vomitos
* Escarro » Convulsédo * Amaurose « Adinamia

hemoptoico « Amaurose
¢ Edema agudo de

pulméo

LOA*: Leso de Orgéo Alvo.
Fonte: Adaptado de (BONOW et al., 2019; VELASCO et al., 2020).

Quadro 17.3 - Sinais na de alarme no exame fisico para lesdes dos principais 6rgédos alvo que podem indicar uma
Emergéncia Hipertensiva.

EXAME FiSICO (SINAIS DE ALARME PARA LOA?*)

Coragéo e Aorta Cérebro Rim

Ectoscopia
« Edema
= Estase jugular

+ Desvio de ictus .
+ Alteracdo de nivel de

consciéncia
. grzzl:ﬁaulhas * Paresia ou paralisia de + Palidez cutanea
= Atrito pericardio mernt_]ms . * Halito wemico
 Crepitacao pulmonar . De_swn d!a rima » Edema periorbital e de
* Anisocorna membros inferiores

= Alteracao de reflexos

Outros + Sinais de irritagio meningea

* Hepatomegalia

= Assimetria ou auséncia de
pulsos periféricos

» Assimetria de PA™

LOA*: Lesdo de Orgdo Alvo; PA**: Pressdo Arterial.
Fonte: Adaptado de (BONOW et al., 2019; VELASCO et al., 2020).

OBS: Sempre que possivel, o paciente deve ser questionado sobre alteracdes prévias
conhecidas em qualquer um dos sistemas avaliados para a distingdo de alteracdes recentes e alteracfes
de longa data que podem néo se relacionar com o quadro atual. Além disso, 0 questionamento sobre
historia de HAS e tratamento prévio é de extrema importancia para uma avaliagdo mais individualizada
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dos niveis presséricos observados, tendo em vista que pacientes com HAS crénica podem tolerar niveis

pressoricos mais elevados que individuos previamente normotensos (WHELTON et al., 2017).

Condutas nas crises hipertensivas

URGENCIAS HIPERTENSIVAS: Néo necessitam de intervencdes imediatas nos valores de
PA (sua reducdo pode ser feita em um periodo de 24 a 72 horas) e, portanto, ndo justificam o
direcionamento do paciente para um servigo de pronto atendimento (BONOW et al., 2019). Todavia,
alguns estudos relatam que individuos que apresentaram UH possuem um risco aumentado para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares em longo prazo e, devido a isso, 0 paciente deve ser orientado
a buscar um acompanhamento continuado da PA por um profissional de saide médico em contexto
ambulatorial (ALLEY; COPELIN I1, 2020; VAROUNIS et al., 2017).

OBS: Um numero reduzido de individuos apresenta sintomatologia quando ocorrem elevacdes
pressoricas. Nesse contexto, devemos sempre tentar retirar fatores que possam contribuir para esse
quadro (exemplos: dor e ansiedade). Por vezes a dor em regido de nuca ou mesmo cefaleia leve nao
sdo consequéncias da hipertensdo arterial, mas podem ser fatores responsaveis por esse aumento
pressorico (VELASCO et al., 2020).

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: S4o necessarios reducio imediata da PA para valores
especificos de cada 6rgdo alvo afetado e monitoramento rigoroso. Dessa maneira, pacientes que
apresentem quadro compativel com EH devem ser encaminhados imediatamente para um servigo de
pronto atendimento especializado (WHELTON et al., 2017).



RESOLUCAO CASO 17.2

A associacdo dos valores de PA encontrados na avaliacdo (190/100 mmHg) com a queixa
de “falta de ar” (dispneia) e a ausculta de crepita¢cdes pulmonares - 2 sinais de alarme destacados
acima - falam a favor de um quadro de elevagdo dos niveis presséricos com indicios de LOA.
Devido a isso, estamos diante de um quadro de provavel Emergéncia Hipertensiva e, sendo assim,

0 paciente deve ser encaminhado com urgéncia para uma unidade de pronto atendimento.

3 HIPOTENSAO

CASO 17.3

Seu avd, homem de 82 anos com histéria de HAS controlada, apresenta quadro de diarreia
intensa e persistente ha dois dias associada a vomitos ¢ dor abdominal apos ter tomado “leite
estragado”. Sua avo, o achando palido e um pouco confuso pede para que vocé o examine €, ao

fazer isso, vocé encontra uma PA de 90 x 60 mmHg. Qual a sua conduta no momento?

Introducéo

Os quadros de hipotensdo sdo caracterizados por quedas dos valores de PA para niveis
inferiores aos esperados para um individuo em uma determinada situacdo e podem estar relacionados
a contextos potencialmente fatais, como o choque circulatério, ou serem a manifestacdo inicial de
outras situacdes graves, por exemplo, o infarto agudo do miocéardio. Nesses contextos, quadros de
hipoperfusdo tecidual podem ser desencadeados e suscitar lesdes multiplas de 6rgdos. Sendo assim,
pacientes que apresentem hipotenséo indiferenciada e/ou suspeita de choque devem ser rapidamente
identificados por uma avaliagéo eficiente que oriente um manejo adequado (VELASCO et al., 2020).

OBS: Normalmente, a hipotens&o arterial esta relacionada a valores pressoricos menores ou
iguais a 90 x 60 mmHg. Todavia, esse marco numérico ndo deve ser utilizado como parametro
absoluto, mas sim interpretado diante do quadro clinico. Dessa maneira, diversos fatores devem ser

levados em consideragdo durante a analise para a identificacdo de uma potencial gravidade.
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Avaliacao de casos de hipotensao

Tendo em vista o risco iminente de quedas importantes da PA quando associadas a baixa
perfusdo organica, o objetivo inicial da avaliacdo do paciente deve ser a busca por sinais que indiquem

a presenca de chogue, como se segue:

Paciente hipotenso

Presenca de Sinais de Alarme Gerais?

(Fluxograma 17-6) — Sim ﬂ

Nao

CHOQUE
até que se prove o
l contréario

Presenca de Manifesta¢des/Contextos ?
Especificos? ————— Sim

(Quadro 17-4)

Fluxograma 17.5- Avaliac&o de indicadores de choque em paciente hipotenso.
Fonte: Adaptado de (VELASCO et al., 2020).

—» Taquicardia

— Dispneia

Sinais de
Alarme —» Alteracéo de estado mental
Gerais
Fria
—» Pele Pélida ou ciandtica
Umida

Tempo de enchimento capilar prolongado

Fluxograma 17.6 - Sinais de Alarme gerais para pacientes com quadro de hipotens&o.
Fonte: Adaptado de (VELASCO et al., 2020).



Quadro 17.3 - Manifestagdes/Contextos especificos indicadores de gravidade em paciente com hipotenséo.

Potenciais
quadros

Manifestac6es/Contextos Especificos

CONTEXTO: Infecc@o/Imunossupressao, trauma cranioencefélico
e/ou medular, anafilaxia, histéria de exposic¢éo a toxinas,
abstinéncia a esteroides, crise adrenal e/ou hipotireoidismo.
OBS.: Manifestagdes de pré-carga reduzida (ex.: turgor cutaneo
diminuido e alteragdo de mucosas) e sinais de sobrecarga de
fluidos (ex.: edema periférico ou distenséo jugular) podem estar
ausentes!

Choque
Distributivo

ANAMNESE: Dor toréacica (angionosa ou pleuritica), palpitagdes,

sincope e/ou dispneia aguda

EXAME FiSICO: Estertores pulmonares difusos, distens&o jugular, Choque
sopro cardiaco novo, atrito pericardico, bradicardia, pulso irregular Cardiogénico
e/ou fraco

CONTEXTO: Doenga cardiaca conhecida.

Presenca de sinais de pré-carga reduzida! (ex.: turgor cutaneo

reduzido e membranas mucosas secas)

CONTEXTOS: Exposi¢éo intensa ao calor, vomitos, diarreia, Choque
hematémese, hematoquezia, hemorragia traumatica, dor intensa Hipovolémico
nas costas na presenga de aneurisma adrtico, doenca hepéatica

cronica ou gestacdo em estagio inicial

OBS.: Esses pacientes podem se apresentar sem sinais de
sobrecarga de fluidos (excecéo: casos de tamponamento cardiaco
subagudo)

ANAMNESE: Dor torécica, dispneia aguda

EXAME FiSICO: Desvio de traqueia, distens&o jugular, reducéo de
sons pulmonares unilateralmente, hipertimpanismo a percussao,
bulhas cardiacas hipofonéticas e/ou pulso paradoxal

Choque
Obstrutivo

Fonte: Adaptado de (VELASCO et al., 2020).

Possiveis condutas no momento

Caso 0 paciente se apresente com hipotensdo associada a manifestacfes que direcionam a
suspeita para a ocorréncia de choque circulatorio, o servico médico de urgéncia (SAMU -192) deve
ser acionado da maneira mais precoce possivel para um transporte seguro até uma unidade de pronto

atendimento.
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RESOLUCAO DO CASO 17.3

Levando em consideracdo a associagdo do quadro de hipotenséo associado a palidez e auma
potencial alteracdo do nivel de consciéncia (paciente confuso) — sinais de alarme gerais destacados
-, além da historia de vomitos e diarreia importantes — contextos predisponentes de choque
hipovolémico - torna-se evidente a suspeita clinica de um quadro de choque circulatorio. Sendo
assim, seria pertinente o acionamento do servi¢o médico de urgéncia.

=>» Para outras informac6es sobre Choque consultar o capitulo VIII.

4 PALPITACAO

CASO 174

Sua prima, mulher de 32 anos, inicia um quadro agudo de palpitagdes associado a “tontura”

e dispneia. Sua tia, preocupada, pergunta qual a sua opinido sobre o que deve ser feito. Qual a sua

conduta?

Introducéo

A palpitacdo, definida como uma percepc¢do subjetiva de anormalidade do proprio batimento
cardiaco pode ser descrita de diversas formas pelo paciente, por exemplo, como um batimento rapido
e regular no pescoco ou uma sensacdo desagradavel de pulsacdo no térax ou areas adjacentes
(BONOW et al., 2019).

Com relagdo as suas etiologias, a maioria dos quadros de palpitacdo é decorrente de causas ndo
arritmicas, ocorrendo em boa parte dos casos durante o proprio ritmo sinusal e, portanto, nao
representam nenhum risco imediato. Todavia, uma fracdo desses casos pode estar relacionada a
circunstancias potencialmente fatais, como taquicardias ventriculares, especialmente quando
associados a episodios de sincope, além de situagdes que podem trazer consequéncias em longo prazo,

por exemplo, uma fibrilagdo atrial. Sendo assim, a queixa deve ser encarada com seriedade e algumas



avaliacOes iniciais sdo necessarias para uma boa conducdo do paciente, como descrito a seguir
(GIADA; RAVIELE, 2018).

Possiveis condutas no momento

Tendo em vista a importancia do eletrocardiograma (ECG) na avaliacdo de casos de palpitacédo

diolon(ellat=AvieR /T OTNLIdVO

e as possiveis complicacbes desse quadro, todos 0s pacientes que apresentem essa queixa com
manifestacdo sustentada ou intermitente devem ser orientados a procurar um profissional médico para
uma avaliagdo mais precisa da situacdo. Além disso, alguns pacientes podem se apresentar com
quadros potencialmente fatais ou relacionados a um pior progndstico. Portanto, em casos de palpitacéo
associados a qualquer um dos sinais de instabilidade hemodinamica destacados abaixo (Fluxograma
17.7), o servico médico de urgéncia deve ser acionado para um transporte seguro do paciente para uma
unidade de pronto atendimento (GIADA; RAVIELE, 2018).

— Dor Toréacica

Sinais de —» Dispneia

gravidade

— Alteracdo do nivel de consciéncia

— Hipotensao

Fluxograma 17.7 - Sinais de gravidade para quadros de palpitagéo.
Fonte: Adaptado de (GIADA; RAVIELE, 2018).

De forma simplificada, pode-se avaliar a benignidade do caso, através do exame fisico, caso no
momento da palpitagdo ndo seja observado ritmo cardiaco irregular ou mesmo taquicardia (frequéncia
cardiaca > 100 bpm). A irregularidade eventual ocasionada por extrassistoles pode representar a

sintomatologia de palpitacdo (a qual tem caracteristica benigna na grande maioria dos casos).




PARTE IV

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

319

RESOLUCAO DO CASO 17.4

Avaliando os sintomas descritos, torna-se possivel a identificacdo de 2 sinais de gravidade
para 0 quadro de palpitacdo apresentado. Devido a isso, estamos diante de uma situacédo
potencialmente letal e, sendo assim, o servico médico de urgéncia deve ser acionado (SAMU —
192).

5 DISPNEIA

CASO 17.5

Sua tia, mulher de 55 anos, inicia quadro de dispneia aguda associada a palpitacdes enquanto
estava em pé cozinhando ao lado do fogéo e relata no momento uma impresséo de que ia desmaiar.
Ela possui uma historia de colecistectomia ha 2 semanas e internacao hospitalar por 8 dias devido
a complicacdo pds-operatdria. Ao examina-la, vocé encontra um quadro de taquicardia (125 bpm),

taquipneia (32 irpm) e hipotensdo. Qual a sua conduta no momento?

Introducéo

A dispneia, definida como uma sensacdo subjetiva de desconforto respiratorio € um sintoma
muito comum no contexto da salude e abrange uma vasta gama de etiologias, podendo variar desde
quadros leves e autolimitados, até quadros graves e potencialmente fatais, como embolia pulmonar
aguda. Dessa forma, a diferenciagéo e o reconhecimento de quadros potencialmente graves se mostra

essencial para a conducdo adequada do paciente com dispneia (BERLINER et al., 2016).

Possiveis condutas no momento

Em casos de dispneia potencialmente grave, segundo os parametros destacados abaixo

(Fluxograma 17.8), o paciente deve ser encaminhado para um servico de pronto atendimento para uma



avaliacdo mais detalhada da situacdo, sendo indicado o acionamento do servico mével de urgéncia em
caso de acessibilidade (SAMU — 192) (BERLINER et al., 2016).

Paciente com Dispneia

\Jen(ellat=A408 /T OTNL|dVO

Presenca de fatores de risco gerais? > Sim
(Fluxograma 17-9) o
l Caso
Nao potencialmente

grave!l

l

Presenca de outros sinais e/ou contextos
especificos? . » Sim
(Quadro 17-5)

Fluxograma 17.8 - Avaliagdo do paciente com Dispneia.
Fonte: Adaptado de (BERLINER et al., 2016; REDDEL et al., 2020; VELASCO et al., 2020).

—>[ Dificuldade de falar frases completas

Cianose
——>| Ectoscopia Diaforese
Uso de musculatura respiratéria acessoria

FC* > 120 bpm

Fatores de

Risco Gerais

Sinais Vitais FR** > 30 bpm

Saturagdo de O2 em ar ambiente < 90

Crepitages difusas

Exame

Estridores
Pulmonar

Assimetria de ausculta e/ou
percussao toracica

FC*: Frequéncia cardiaca; FR*: Frequéncia respiratoria.
Fluxograma 17.9 - Fatores de risco gerais para paciente com dispneia.
Fonte: Adaptado de (BERLINER et al., 2016; VELASCO et al., 2020).
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Quadro 17.4 - Outros sinais e/ou contextos de risco para o paciente com Dispneia.

OUTROS SINAIS E/OU CONTEXTOS DE RISCO

Anamnese Exame Fisico

Histéria de asma associada a:

m Quadros anteriores graves e sUbitos

m Historia de intubagao e ventilacédo
mecanica

m  Atendimentos de emergéncia frequentes

m [nternacdes anteriores em UTI*

m Uso intenso de broncodilatadores
inalatérios

m Uso ou supresséao de corticoides

Histéria de DPOC** associada a:

m Aumento de dispneia

m Agravamento de tosse cronica

m  Aumento de volume e/ou puruléncia do
escarro produzido

Fatores de risco para embolia pulmonar:
m Doenca trombdética venosa prévia

m [mobilizagéo

= Viagem recente

m Lesdo na perna

Dor toracica com alguma das seguintes

caracteristicas:

m Tipica

m Unilateral

m [ntensa, constante e com irradiagdo para o
dorso

Hemoptise macica
Histéria de dispneia paroxistica noturna
Trauma contuso ou penetrante

Dados vitais

m Presséao Arterial: Hipotenséo, Pulso
Paradoxal, Assimetria

Frequéncia Cardiaca: Bradicardia
Frequéncia respiratdria: Taquipneia
Pulso: Assimetria

Temperatura: Febre

Ectoscopia

Ictericia

Edema facial, de lingua e/ou face
Erupc¢des cutaneas urticariformes
Ptose

Estase jugular

Desvio de traqueia

Edema de membros inferiores

Ausculta cardiaca

m Hiperfonese de segunda bulha

m Ritmo em galope com terceira ou quarta
bulhas

Exame pulmonar

m Percussao: Hipertimpanismo

m Ausculta: Marmurios vesiculares ausentes
ou diminuidos, Sibilancia e/ou Estertores
pulmonares

Avaliacdo neurolégica
m Alteracéo de estado mental

UTI*: Unidade de Terapia Intensiva; DPOC**: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.
Fonte: Adaptado de (BERLINER et al., 2016; REDDEL et al., 2020; VELASCO et al., 2020).

OBS: A dispneia isolada pode ser um sinal de manifestacdo atipica de 1AM, principalmente
em mulheres, diabéticos ou individuos de 75 anos ou mais, caracterizando, assim, um quadro
potencialmente grave.

Além do acionamento precoce do servi¢o de urgéncia algumas medidas de suporte iniciais

podem ser essenciais em alguns casos especificos, como se segue:



- Risco de anafilaxia conhecido

Para casos em que o paciente possui uma predisposicdo conhecida a anafilaxia e carregue
consigo um autoinjetor de epinefrina anteriormente prescrito por um profissional médico, o prestador
de primeiros socorros deve se prontificar a auxiliar ou administrar a epinefrina por conta propria em
caso suspeito. Sendo assim, essa acao deve ser tomada quando o paciente tiver historia de contato com
potencial alérgeno e se apresentar com as seguintes manifestacdes com acometimento de, pelo menos,
2 sistemas (SINGLETARY et al., 2015):

—»| Dispneia

i ~ rticaria
_ | Manifestacdes
"| Cutaneas Inchago dos labios e dos olhos

Sinais de
Alarme Hipotens&o
Anafilaxia ,| Manifestagoes Colapso cardiovascular
Cardiovasculares
Choque
Nauseas
Manlfgstagpeg Coélicas
: Gastrointestinais . .
Diarreia

Fluxograma 17.10 - Sinais de alarme para paciente com Anafilaxia.
Fonte: Adaptado de (SINGLETARY et al., 2015).

Dose de epinefrina recomendada (SINGLETARY et al., 2015):
Seguindo o padrdo abaixo ou de acordo com orienta¢cGes médicas prévias:
e Adultos e criangas com mais de 30 kg: 0,3 mg por via intramuscular
e Criangas de 15 a 30 kg: 0,15 mg via intramuscular
OBS: Algumas literaturas indicaram beneficios na administracdo de uma segunda dose em
casos de ndo resposta a primeira aplicacdo. Nesse contexto, documentos da American Heart
Association indicam que, em casos de ndo reacdo a dose inicial, uma segunda aplicacdo deve ser
considerada em situaces em que a chegada do servico medico de urgéncia excedera de cinco a dez
minutos (SINGLETARY et al., 2015).
—> Para mais informagdes sobre “Alergia e Anafilaxia” consultar o capitulo VII

- Aspiracdo de corpo estranho

Caso o paciente apresente os sintomas destacados a seguir (principalmente tosse e dispneia em
momento inicial) logo apds a ingestdo de algum alimento, a aspiracdo de corpo estranho deve ser
suspeitada e as seguintes medidas devem ser tomadas em sequéncia (MONSIEURS et al., 2015):
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Ingestéo de alimento
(principalmente nozes) seguida de:

J
¥ f ¥ v
Dispneia Tosse Sincope Alteracéo de estado
: mental ‘

1°) Golpe nas costas

Bebé . .
2°) Compressdes toracicas

1°) Golpe nas costas

Aspiracao de

Conduta
corpo estranho

Adulto
2°) Manobra de Heimlich

! Obs.: Nao realizar compressofes !
i abdominais em bebés!! ;

Fluxograma 17.11 - Identificacdo e manejo de paciente com obstrucdo de via aérea por aspiragdo de corpo estranho.
Fonte: Adaptado de (MONSIEURS et al., 2015).

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

- Crise aguda de asma

Em casos de pacientes com diagnéstico anterior de asma e com medicacdo ja prescrita
previamente por um profissional médico, é aconselhavel que o prestador de primeiros socorros ajude
conforme o necessario na utilizacdo dos dispositivos inalatorios pelo paciente. Sendo assim, é
importante a familiaridade do estudante de medicina com os dispositivos mais comuns e mais
utilizados na atualidade para esses casos (SINGLETARY et al., 2015).
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RESOLUCAO DO CASO 17.5

Levando em conta a associacao de taquipneia (32 irpm), taquicardia (125 bpm), hipotenséo

e uma alteracdo momentanea do nivel de consciéncia (fatores de risco destacados acima) estamos
diante de um quadro potencialmente grave de dispneia. Além disso, a internacdo recente por um
periodo de 8 dias corrobora para esse fato por falar a favor de uma histéria de imobilizacéo, o que

também reforca a potencial gravidade do quadro por representar um fator de risco para embolia

diolon(ellat=AvieR /T OTNLIdVO

pulmonar. Sendo assim, a paciente deve ser encaminhada da maneira mais rapida possivel para um

servico de pronto atendimento médico por um servigo movel de urgéncia (SAMU — 192).

6 SINCOPE

CASO 17.6

Vocé estd jantando com a sua familia quando seu primo, homem de 32 anos, inicia um
quadro de palpitacdo intenso seguido de episodio de sincope. Vocé sabe que, antes do jantar, ele
estava seguindo a sua rotina de estudos para concurso publico e havia tomado algumas doses de
energético. Além disso, vocé tem conhecimento de que o seu irméo faleceu aos 28 anos devido a

uma morte subita causada por “alguma coisa no coragdo”, segundo sua tia. O que fazer no

momento?

Introducéo

A sincope, definida como uma perda transitoria da consciéncia em funcdo de uma hipoperfuséo
cerebral global e momenténea se caracteriza por um quadro de incapacidade de manutencdo do ténus
postural e é marcada pelo seu inicio rapido, curta duracdo e recuperacdo completa e espontanea. Com

relacdo ao seu potencial de gravidade, esse quadro pode representar desde situagOes mais simples,
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como a sincope vasovagal, até contextos com risco de vida iminente, como arritmias ventriculares e,
sendo assim, a sincope deve ser avaliada com atencdo (SHEN et al., 2017).

Outro quadro que merece destaque é a pré-sincope, definida como um sintoma prodrémico de
desmaio ou préximo do desmaio, ocorrendo mais comumente que a sincope e que pode se manifestar
com tontura, diaforese, nauseas e embacamento visual, ndo englobando a perda de consciéncia
propriamente dita. Esse quadro também pode predispor a ocorréncia de quedas tendo 0s mesmos
potenciais prognosticos e etiologias dos quadros de sincope e, nesse contexto, deve ser conduzido
inicialmente com medidas de suporte semelhantes (BRIGNOLE et al., 2018; SHEN et al., 2017).

Possiveis condutas no momento

Nos contextos de sincope e pré-sincope, mesmo em casos de etiologias menos graves, a
incapacidade de manutencdo do tdnus postural pode ser motivo de possiveis complicacdes, por
exemplo, traumas por quedas. Sendo assim, além da identificacdo de causas potencialmente graves, o
manejo inicial desses quadros também deve se embasar no auxilio do paciente durante a ocorréncia do
evento, como se segue (BRIGNOLE et al., 2018; SHEN et al., 2017; SINGLETARY et al., 2015):

1) Na presenca de sinais de pré-sincope, ajude 0 paciente a assumir uma posicao segura
(sentado ou deitado) para evitar lesGes traumaticas;

2) Quando necessario, retire qualquer tipo de potencial perigo externo (ex: lugares altos, agua
e fios elétricos);

3) Avalie sinais vitais, principalmente pulso e respiragdo. Essa a¢do € importante no diagnostico
diferencial de uma parada cardiaca;

4) Em caso de ndo melhora ou recorréncias dos sintomas, oriente manobras fisicas de
contrapressao, como cruzamento das pernas associada a contracdo dos musculos dos membros
inferiores, abdome e nadegas (essa manobra pode auxiliar na elevacdo da presséo arterial) e/ou eleve
as pernas do paciente (este movimento facilita o retorno venoso e favorece a restauracdo da perfusdo
cerebral);

OBS: Em casos de sintomas de ataque cardiaco e/ou acidente vascular cerebral (AVC), as
manobras de contrapressdo nédo sdo indicadas (SINGLETARY et al., 2015).

5) Faca uma avaliacdo do paciente e da situacdo buscando identificar sinais que possam apontar
para uma potencial gravidade do quadro e, na presenca de algum dos fatores de risco destacados

abaixo, acione o servico médico de urgéncia de maneira precoce;



Episédio durante exercicio fisico
ou posicao supina

—» Auséncia de prédromos

---------------- Palpitagdes imediatamente anteriores ao

. Contexto episodio
™ Clinico |
(R ! Dor toracica, dispneia, dor abdominal ou
cefaleia
Fatores de risco Histéria de doenca r» Insuficiéncia Cardiaca
ara sincope — arterial coronariana —— ) . L
5 P ou estrutural grave — Baixa fragéo de ejecéo
—» |IAM* Prévio
Hipotensao
i Exame Bradicardia persistente com
Fisico

paciente acordado

Sopro sistdlico sem diagnédstico
prévio
IAM=*: Infarto Agudo do Miocardio
Fluxograma 17.12 - Fatores de risco para gravidade associada a quadros de sincope.
Fonte: Adaptado de (BRIGNOLE et al., 2018; SHEN et al., 2017).

OBS: Historicos familiares de morte subita cardiaca, de pessoas jovens e ocorréncia do
episddio na posicdo sentada, também devem ser encarados como casos potencialmente graves
(BONOW et al., 2019; BRIGNOLE et al., 2018). Além disso, em caso de nenhuma melhora do quadro
dentro de 1 a 2 minutos ou se 0s sintomas piorarem, o provedor de primeiros socorros deve acionar
ajuda médica (SINGLETARY et al., 2015)

7) Ao tentar despertar o paciente ndo tente levanta-lo. A precipitagdo da tentativa do movimento
de levantada pode desencadear perda transitdria recorrente de consciéncia;

8) Sempre que julgar necessario acione um servico médico para maiores orientacbes no
momento.

OBS: Tendo em vista a importancia do ECG para uma avaliacdo mais eficiente da etiologia da
sincope, todos 0s pacientes que apresentem esse quadro devem ser orientados a procurar um

profissional médico para uma avaliagcdo mais precisa da situacdo (BRIGNOLE et al., 2018).
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RESOLUCAO DO CASO 17.6

Seguindo os passos propostos anteriormente, seria possivel a identificacdo de 2 fatores de
risco para episodios de sincope (“Palpitacdes imediatamente anteriores ao episddio” e “Historico
familiar de morte subita cardiaca de pessoas jovens™). Devido a isso, estamos diante de um quadro
potencialmente grave e, sendo assim, além da realizacdo dos suportes iniciais, o paciente deve ser

encaminhado ao servico médico de urgéncia.

Consideracoes finais

Tendo em vista a potencial gravidade dos quadros abordados ao longo do capitulo, fica evidente
0 impacto positivo do conhecimento do estudante de medicina quando consolidado e aplicado de
maneira efetiva. Sendo assim, dentro dos seus limites de atuacdo, é extremamente importante que o
académico esteja preparado para intervir quando necessério nas urgéncias e emergéncias cotidianas

que podem ameacar a vida das pessoas que se encontram ao seu alcance.
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1 SISTEMA ENDOCRINOLOGICO

Apesar de reconhecermos a importancia do dominio e conhecimento de todos os estudantes de
medicina sobre as demais afec¢des endocrinologicas, o Diabetes Mellitus sera o tema abordado nesse
capitulo devido a falta de conhecimento populacional sobre medidas de prevencéo de complicaces e
por sua magnitude - a prevaléncia no Brasil é de 7,5%, além do pais ocupar a quarta posi¢do com maior

namero de pessoas diabéticas no mundo (FLOR et al, 2017).

Diabetes mellitus e pé diabético

CASO 18.1

Manoel, seu vizinho visita sua casa ap0s insisténcia da mulher, que disse que ele “tem uma

ONIFdOOQAdN3T 3 OAILSTOIA VINTLSIS Ejmenighifsive]

ferida no pé que ndo sara nunca, e nem dor ele sente mais”. Manoel diz ndo se incomodar com isso,
que nem se lembra do machucado. Apos algumas perguntas, ele diz: “tenho aglicar alto no sangue
ha vérios anos, ja tomei muito remédio, mas como ndo curava, parei de tomar e estou bem”. Qual

o provavel diagndstico de Manoel? A ferida no pé se relaciona com ele?

Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) é um disturbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia
persistente, causada pela deficiéncia na producéo de insulina, de sua acdo ou de ambos 0s mecanismos.
A glicemia persistentemente elevada esta associada a complicages micro e macro vasculares, aumento
da mortalidade e morbidade e diminuicdo da qualidade de vida (SBD, 2019).

A OMS estima que a hiperglicemia seja o terceiro fator, no aspecto de importancia, de morte
prematura, superada apenas por hipertensdo arterial e tabaco (SBD, 2019) e estimativas globais
indicam que 8,3% da populagdo vive com DM, sendo que aproximadamente 50% dos diabéticos
desconhecem que possuem a doenca (FLOR; CAMPOS, 2017). Além disso, o diabetes é responsavel
por cerca de 10,7% da mortalidade mundial por todas as causas, ultrapassando a soma por doencas
infecciosas (SBD, 2019). Torna-se, portanto, de suma importancia o reconhecimento e manejo

apropriado do Diabetes.
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Tipos de Diabetes

O DM pode ser classificado em 4 grupos distintos, de acordo com sua etiologia (Quadro 18.1),
sendo o DM tipo 1 e 2 os mais comuns e, portanto, mais detalhados neste capitulo.

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca autoimune, poligénica decorrente da destruicéo
das células Beta pancredticas, que ocasiona a deficiéncia completa da producdo insulinica.
Corresponde a cerca de 5 a 10% dos diagnosticos de DM e é mais frequentemente diagnosticada em
criancas, adolescentes e adultos jovens. Pode ser subdividida em 1A e 1B a depender da confirmacéo
laboratorial de autoanticorpos, sendo estes positivos no primeiro tipo e ausentes no segundo (SBD,
2019).

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo
componentes genéticos e ambientais, sendo responsavel por 90 a 95% dos diagnosticos de DM.
Acomete, geralmente, individuos a partir da quarta década de vida. Entre os que possuem contribuicdo
mais significativa, se encontram habitos dietéticos e inatividade fisica que contribuem para a
obesidade. O desenvolvimento e continuidade da hiperglicemia ocorrem concomitantemente a
hiperglucagonemia, resisténcia insulinica dos tecidos periféricos, aumento da producdo hepatica de
glicose e lipdlise. Diferentemente da DM1, ndo apresenta indicador especifico da doenca. Os principais
fatores de risco sdo: histdria familiar da doenca, avanco da idade, obesidade, sedentarismo, diagnostico
prévio de diabetes gestacional e componentes da sindrome metabdlica como hipertenséo arterial e
dislipidemia (SBD, 2019). Somente a presenca de fatores de risco em pacientes, apesar de

sintomaticos, demanda rastreamento e acompanhamento para diagndstico precoce.
Quadro 18.1 - Classificacéo etioldgica do DM.

Tipos de Diabetes

DM tipo 1

- Tipo 1A: deficiéncia de insulina pela destruicao
auto-imune das células B pancreaticas

- Tipo 1B: deficiéncia de insulina de natureza idiopética.

=

2 DM tipo 2: perda progressiva da secrecéo insulinica
combinada a resisténcia insulinica.

3 DM gestacional: hiperglicemia diagnosticada durante a
gestacao, na auséncia de critérios de DM prévio.

Outros tipos de DM:

- Diabetes Neonatal

- MonogénicosSecundario a endocrinopatias, infecgdes,
medicamentos ou doengas do pancreas exocrino.

Fonte: SBD adaptada de American Diabetes Association, 2019.
Diagnostico
Na maioria dos casos, a doenga € assintomatica por anos no individuo, sendo diagnosticada

atraves de exames laboratoriais. Os exames disponiveis para esse fim séo: glicemia de jejum, teste oral

de tolerancia a glicose (TOTG), hemoglobina glicada e glicemia ao acaso. O Quadro 18.2 demonstra



0s critérios diagnosticos para normoglicemia, pré-diabetes e DM adotados pela Sociedade Brasileira
de Diabetes. A confirmacao diagnostica demanda repeticdo de exames alterados em segunda amostra
de sangue (SBD, 2019).

Quadro 18.2 - Critérios diagndsticos para Diabetes Mellitus.
Glicose em Glicose 2 horas ap6s Glicose ao

jejum sobrecarga com 75g acaso HbAlc (%)
(mgldL) de glicose (mg/dL) (mgldL)
Normoglicemia <100 <140 - <57
Pré-diabetes
ou risco
aumentado =>100e < 126 >140 e < 200 - =>57e<6,5
para DM
. =200 com
E s?::\?)lt)e?;iisd . =126 =200 sintomas de =6,5
hiperglicemia

Fonte: Adaptada das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019 - 2020.

Complicac0es

O Diabetes Mellitus pode evoluir com complicac@es agudas e cronicas. Dentre as complicacdes
agudas, se encontram a Cetoacidose Diabética, o Estado Hiperosmolar Hiperglicémico e a
Hipoglicemia.

Em relacdo as complicacBes crbnicas, podem ser divididos ainda dois grupos: o de
complicacBes macroangiopaticas (cardiopatia isquémica, doenca vascular periférica e acidente
vascular cerebral) e complicacdes microangiopaticas (retinopatia diabética, nefropatia diabética e
neuropatia sensitiva distal) (SHEFFEL et al, 2004).

Pé Diabético

O pé diabético € uma complicacdo do Diabetes Mellitus, caracterizada por uma infec¢éo,
ulceracdo ou destruicdo de tecidos moles associadas a alteracdes neuroldgicas e graus diversos de
Doenca Arterial Periférica (DAP) nos membros inferiores. E uma causa comum de internagdes
prolongadas e pode resultar em amputagédo. A duracdo do diabetes e a idade avancada aumentam em
ambos 0s sexos o risco do desenvolvimento da complicacédo entre 2 e 4 vezes (SBD, 2019).

A exposicao prolongada a hiperglicemia, associada a fatores cardiovasculares, resulta em um
agravo as fibras nervosas finas, que levam a perda de sensibilidade a dor e temperatura das
extremidades e fibras nervosas grossas, que acarretam a perda de propriocepcao e surgimento gradual
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de deformidades neuropaticas como dedos em garra ou em martelo e retificacdo do arco plantar (SBD,
2019).
As ulceracGes podem ser provenientes de um conjunto de alteragdes:

- Alteracdo do trofismo muscular e anatomia 6ssea dos pés que provocam o0 aumento de pressao
plantar, por calosidades ou hiperqueratose.

- Ressecamento cutaneo, que prejudica a elasticidade da pele (hipoidrose ou anidrose) e
juntamente aos calos favorece o aumento da carga plantar e hemorragia subcutanea e ulceracéo
pelos traumas repetitivos.

- Prejuizo da circulacédo local, tornando a cicatrizacdo mais lenta e ineficaz na ocorréncia de

traumas precipitados por exemplo pelo uso de calgcados inadequados ou caminhar descalco.

Fonte: Ministério da Salde, 2016.

PARA SABER MAK/

O exame dos pes e testes de sensibilidade devem ser realizados em todos os
pacientes diabéticos, buscando o diagnostico precoce e prevencido de possiveis

complicacdes. Para mais informagdes sobre o tratamento e manejo do pé diabético
acesse:

http://www.as.saude.ms.gov.br/wp-content/uploads/2016/06/manu-
al_do_pe_diabetico.pdf

RESOLUCAO DO CASO 18.1

O provavel diagndstico de Manoel é a ferida do Pé diabético, que como vimos, possui
relacdo com o diagndstico prévio de Diabetes Mellitus. E importante alertar o seu vizinho sobre a
gravidade da doenca e sobre a importancia do acompanhamento e tratamento adequado, assim como

sobre as medidas de prevencao, que podem ser incorporadas na rotina de cuidado dentro de casa.



Lembre-se!
A equipe multidisciplinar é imprescindivel no manejo de doencas crénicas, em
especial em pacientes resistentes ao tratamento!

CASO 18.2

Vocé estd em uma festa quando seu auxilio é solicitado. Uma jovem esta passando mal, com
nauseas, vomitos, respiracdo acelerada e levemente torporosa. A amiga informa que a jovem é
diabética do tipo 1, mas que ndo fazia uso da medicacao desde o dia anterior e que consumiu grande
guantidade de alcool durante a festa. Diante disso, qual o provavel quadro da jovem? O que vocé

pode auxiliar na conduta?

Cetoacidose Diabética

A Cetoacidose Diabética (CAD) é uma complicacdo grave associada a Hiperglicemia e pode
ocorrer tanto no DM tipo 1, quanto DM tipo 2, apesar de ser classicamente associado ao primeiro
(SBD, 2019). Representa de 4 a 9% das internagdes hospitalares em pacientes com DM (VELASCO
et al, 2018) e é a principal causa de morte de diabéticos com menos de 24 anos (AZEVEDO;
SCHWAN; SCHREINER, 2021). Em pacientes portadores de DM tipo 1, pode estar presente quando

é feito o diagndstico da doenca em até 25% dos casos (SBD, 2019).

O que é a CAD?
A CAD e definida pela triade:

e Glicemia > 250mg/dL

e pH arterial <7,3

e Cetonemia positiva.
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Estimula

Redugio na concentragio
efetiva de insulina

Causa
L

Liberagio excessiva de
harmanios
contra-reguladores
(catecolaminas, eortisol,
hormdnio de crescimento)

# Esses hormbnios ™
costumam estar
aumentados em

. situacho de estresse |

ou infecgdes

Causam

|

Resultam
Y

y Causa

« Aumento da produgao
hepatica e renal de
glicose

+ Diminuicio da captacao
de glicose pelos ecidos
perifénicos

Qcasinam
1r

Hiperglicerma e
hiperosmaolaridade no
espago extra-celular

Culrminam em
r

+ Glicosona

+ Diminuigio da captacio
de glicose pelos tecidos
periféricos

Geram
1!

Desidratacio

Fluxograma 18.1 - O que é a CAD?
Fonte: VELASCO et al, 2018; SBD, 2019.

traz os principais fatores e as respectivas incidéncias.

Producio de corpos
cetdnicas

Causa
Y

Ceto-acidose

Se manifesta
Y

pH=7.3

O estado de Cetoacidose Diabética pode ser desencadeado por diversos fatores. O Quadro 18.3



Quadro 18.3 — Fatores precipitantes e incidéncia de CAD.
Fator

Infeccdes

Ma-aderéncia ou descontinuag¢ado do tratamento
Primeira descompensacédo diabética

Doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares

Uso abusivo de etanol
Fonte: VELASCO et al, 2018.

Qual é o quadro clinico?

A CAD ocorre normalmente em jovens, principalmente entre 20 e 29 anos, embora possa
ocorrer também nos dois extremos de idade. Os pacientes costumam apresentar prodromos, que podem
durar dias, como poliuria, polidipsia, polifagia e mal-estar indefinido (VELASCO et al, 2018). Esses
sintomas indicam a descompensacao do DM tipo 1 (SBD, 2019). A evolucdo, no entanto, é rapida,
com duracdo de aproximadamente 24 horas, incluindo aos prédromos: nauseas, vomitos, dores
abdominais, desidratacdo, hipotensdo, hiperpneia e em casos mais graves, respiracdo de Kussmaul
(VELASCO et al, 2018; AZEVEDO, SCHWAN, SCHREINER, 2021).

O haélito cetbnico pode ser Util ao diagndstico, e surge quando o pH esta entre 7,0 e 7,2. O nivel

de consciéncia se encontra alterado em menos de 20% dos casos (VELASCO et al, 2018).

Qual é a conduta da CAD?

O diagnostico de CAD é baseado em critérios laboratoriais. O tratamento consiste em e deve
ser realizado em regime de internacdo (VELASCO et al, 2018).
e Assegurar via aérea estavel
e Hidratacdo endovenosa
e Insulinoterapia

e Reposi¢do de potéssio e bicarbonato
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RESOLUCAO DO CASO 18.2

A jovem provavelmente esta tendo uma cetoacidose diabética, com provavel etiologia sendo
a descontinuacdo do tratamento e a ingesta excessiva de alcool (possivel desencadeante da
desidratacdo, que estimula a liberagio excessiva de hormdnios contrarreguladores). E importante
encaminha-la para o hospital imediatamente para que o tratamento adequado seja fornecido e

explicar que o quadro pode ser mais grave do que somente uma intoxicacao alcoolica.

2 SISTEMA DIGESTORIO

CASO 18.3

Sua tia te liga preocupada, buscando conselho médico. Ela relata que seu primo, de 8 anos,
disse estar muito enjoado pela manha e agora ja apresentou 3 vomitos e ndo aceita nenhum tipo de

alimento. O que pode ser feito por seu primo?

Nauseas e vomitos

Definicdo e Mecanismos

Vomito ou émese pode ser definido como a expulsao de conteddo gastrointestinal pela boca e
nausea como a sensacdo desagradavel associada ao desejo de vomitar (POMPEOQ et al, 2007).

Néauseas e vOmitos sdo manifestaces comuns de doencas do estbmago e duodeno, mas
frequentemente sdo manifestacdes de afec¢des sistémicas e extra digestivas (PORTO, 2016). O vomito
constitui uma resposta reflexa de vérios estimulos com a coordenagdo do sistema nervoso central e
consiste na expulséo forcada e violenta do contetido gastrico, orquestrada pela contracéo do diafragma,
musculatura abdominal e piloro e relaxamento da cardia. Contrariando o que é pensado usualmente, o
estdmago desempenha atividade passiva nessa dinamica, sendo sua musculatura lisa irrelevante para
ela. Usualmente é precedido por nauseas e pode ser acompanhado por palidez, taquicardia, sialorreia,
sudorese e outros sintomas sisttmicos (VASCONCELLOS; DUARTE; MACHADO, 2014).



\

O vomito deve ser tratado como expressdo sintomatoldgica, decorrente de multiplas causas e
mecanismos fisiopatoldgicos diversos (Quadro 18.4), que demanda abordagem ampla e racional
(VASCONCELLOS; DUARTE; MACHADO, 2014).
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Quadro 18.4 - Causas de vomitos e vias nervosas.
VIA

CAUSAS

- Hipertenséo Craniana

- Disturbios emocionais:
* Ansiedade

Estresse TerminagOes aferentes corticais

Medo

Sustos

Odores ou sabores desagradaveis

- Doengas intra-abdominais:
e Obstrucdes
Infec¢bes
Isquemia
Alteracdes da mobilidade intestinal
NefropatiasHepatopatias

TerminagOes aferentes vagais
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Fonte: VASCONCELLOS; DUARTE; MACHADO, 2014.

Classificacao
Podemos classificar os vémitos de acordo com o contetdo e inferir a possivel localizacdo da
afeccdo (Quadro 18.5). Podem ainda ser classificados quanto ao tempo decorrente da ultima

alimentacdo, sendo chamados de precoces quando ocorrem minutos apds e tardios quando ocorrem a
partir de duas horas depois (VASCONCELLOS; DUARTE; MACHADO, 2014).

Algumas causas sistémicas causadoras de nduseas e vomitos sdo: - intoxicagdes exdgenas, afeccdes do
sistema nervoso central, infarto do miocérdio, litiase renal, infeccBes e hipertireoidismo (PORTO,
2016).
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CLASSIFICACAO

Vomitos Alimentares

Quadro 18.5 - Classificagdo dos vomitos

APRESENTAGAO

- Restos alimentares
*mal digeridos ou inalterados
«ingeridos varias horas antes

POSSIVEL LOCALIZAGAO/ CAUSA DA
AFECCAO

« obstrucdo alta acima da cardia
* estase gastrica

Vomitos Aquosos

Saliva deglutida

Esofago

Vomitos Biliosos

Tingidos de verde-claro ao
verde-musgo

» Obstrucéo intestinal alta

«fleo adnamico

«Vomitos prolongados apds expulsao de
todo o contetdo gastrico

Vomitos Mucosos

Ricos em muco

« Disturbios respiratérios (grande
producéo e degluticdo de secrecdo)
* Gastrite

Vomitos Porraceos

Escuros, com cheiro de fezes

* Obstrucao intestinal
« Peritonites
«{leo adnamico

Vomitos Fecaloéides

Escuros, com cheiro de fezes

« Obstrucao intestinal baixa
« Peritonite

Vomitos de Sangue

- Presenca de sangue:

«Vermelho vivo (pouco contato com o
suco gastrico)

«“Borra de café” (contato com o suco
gastrico)

« Sangramento na cardia ou acima ou
hemorragia gastrica volumosa.

« Sangramento lento do es6fago, cardia,
estdmago e duodeno.

Vomitos em Jato

Subito, as vezes violento e nao
precedido por nduseas.

« Hipertensao intracraniana

« Obstrugao e semiobstrugéo do trato
intestinal

« Intoxicacdes

Fonte: Adaptado de (Vasconcellos; Duarte; Machado, 2014; Porto, 2016).

RESOLUCAO DO CASO 18.3

E importante tranquilizar sua tia e pedir para que ela observe a apresentacio dos vomitos e
leve seu primo a um servigo médico para avaliacdo. Nos casos de vomitos, é necessario pesquisar
a etiologia do sintoma para que o melhor tratamento seja indicado. O uso de antieméticos sem

indicacdo pode mascarar a causa basica e atrasar o tratamento definitivo, além dos proprios efeitos

adversos e, portanto, ndo deve ser empregado indiscriminadamente. A hidratacdo oral caseira é
indicada, sempre que possivel, para evitar ou atenuar a desidratacdo e complicagdes associadas

(VASCONCELLOS; DUARTE; MACHADO, 2014).



CASO 18.4

Ap0s o almoco de familia no domingo, seu tio pede auxilio em uma condi¢do médica. Ele
diz que “ha algum tempo” tem sentido queimagao no estdbmago apas as refei¢des e quando se deita,
e que, para evitar o desconforto, toma quase todos os dias um comprimido de Omeprazol. Ele

pergunta o que tem e se esta fazendo o uso dos remédios corretamente. O que vocé pode fazer por

ele?

Sindromes gastrointestinais

As sindromes gastrintestinais sdo muito prevalentes em nossa sociedade e incluem diversos
sintomas e doencas. A Sindrome Dispéptica afeta entre 25% e 40% dos adultos na populacéo ocidental
(ALMEIDA et al, 2017). J& a Doenga do Refluxo Gastrointestinal (DRGE) afeta cerca de 12% da
populacgéo brasileira (JUNIOR, 2014). Torna-se importante, portanto, o conhecimento da diferenciacéo
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dessas sindromes e das corretas orientagdes aos pacientes, tendo em vista a facilidade de

automedicacdo sintomatica.
Conceitos

1) Azia ou Pirose: é a dor ou sensacdo de queimacdo na regiao retroesternal (PORTO, 2016). As

principais causas conhecidas para o transtorno sdo o refluxo gastroesofagico e a chamada
Pirose Funcional, quando ndo € encontrada uma causa definitiva (ROMA 1V, 2016). A
apresentacdo pode ser pos-prandial, quando os sintomas ocorrem cerca de duas horas apos a
ingestdo de alimentos e piora com o decubito ou com a ingestdo de alimentos especificos (ricos
em gordura, citricos ou bebidas alcodlicas) ou noturna, que ocorre quando o paciente esta
dormindo. Para ser considerada como frequente os sintomas devem estar presentes por pelo
menos dois dias da semana (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2020). Situacdes que
propiciem o aumento da pressdo intra-abdominal como gravidez, exercicios abdominais e
levantamento de peso também podem desencadear pirose. O estresse € um conhecido fator de
piora (JUNIOR, 2014).

2) Dispepsia: é uma designacao genérica para toda dor ou desconforto localizada na parte alta do

abdémen (epigastrio e hipocondrio) (PORTO, 2016) e pode ser referida como sensacéo de
indigestdo pelo paciente (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2020). A possivel
etiologia esté atrelada a diversas doencas organicas, porém, sua forma mais prevalente ndo

possui causa organica reconhecivel, sendo intitulada de Dispepsia Funcional (PORTO, 2016).




O Quadro 18.6 apresenta os requisitos para essa classificacdo de acordo com o critério de Roma

IV (2016) e as subdivisdes existentes: Sindrome do desconforto pos-prandial e Sindrome da

PARTE IV

dor epigéstrica.

Quadro 18.6 - Critérios diagnosticos para a Dispepsia Funcional de acordo com os Critérios de Roma IV.

DISPEPSIA FUNCIONAL

Os critérios diagnoésticos devem incluir ambos os
itens a seguir durante 3 dos Ultimos 6 meses

1- Um ou mais dos seguintes sintomas:
-Sensacao incbmoda de plenitude pés-prandial
-Saciedade precoce

-Dor epigéstrica

-Queimacao epigastrica

2- Nenhuma evidéncia de doencga estrutural
(presente na endoscopia do trato digestivo
superior) que seja capaz de explicar os sintomas.

SINDROME DO DESCONFORTO
POS-PRANDIAL

Os critérios diagnésticos devem incluir um ou
ambos os itens a seguir:

1- Sensac¢édo incomoda de plenitude pés-prandial
2- Saciedade precoce que impede finalizar uma
refeicdo comum.

Critérios de apoio:

1- Queimagao pos-prandial, sensacao de
estufamento e ndusea podem estar presentes.
2- Sintomas aliviados por evacuacao de fezes ou

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

SINDROME DA DOR EPIGASTRICA gases n&o podem ser considerados como
Os critérios diagndsticos devem incluir um ou dispépticos.

ambos os sintomas por pelo menos 1 dia por 3- Azia e DRGE podem co-existir.
semana:

1- Dor epigastrica capaz de impactar nas atividade

diarias

2- Queimacéo epigastrica

Fonte: ROMA 1V, 2016.

3) Doenga do Refluxo Gastroesoféagico: ocorre quando o contetido estomacal volta para o es6fago
ou boca (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2020). Suas manifestacdes clinicas
podem ser divididas como tipicas (pirose e regurgitacao), atipicas (dor toracica, tosse, asma e
manifestacdes otorrinolaringoldgicas) e complicadas (JUNIOR, 2014). O refluxo &cido se torna
doenca do refluxo gastroesofagico a partir do momento que ha leséo no esdfago ou que os
sintomas sejam frequentes (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2020).

341



Medicacoes

A automedicacdo nessas afeccdes € muito comum, devido tanto a facilidade de acesso a
medicacdo, que nao necessita de prescri¢do para compra, quanto a caracteristica intermitente de alguns
sintomas, que acabam desencorajando a busca de um profissional para a orientacdo (JUNIOR, 2014).

A classe de medicamentos mais utilizada sdo os chamados Inibidores da Bomba de Protons
(IBP), sendo o Omeprazol um de seus representantes comerciais mais famosos. Os IBPs devem ser
utilizados na menor dose pelo menor tempo possivel, sendo a terapéutica recomendada de 2 a 12
semanas de uso. A utilizacdo a longo prazo e sem recomendacao profissional é desaconselhada, e
pode culminar em efeitos adversos como: reducdo da absorcdo de vitaminas e minerais, risco de
osteopenia e anemia, lesdo renal, deméncia, pneumonia e cancer gastrico (CONSELHO FEDERAL
DE FARMACIA, 2020).

RESOLUCAO DO CASO 18.4

Vocé deve aconselhar seu tio a marcar uma consulta médica para tratamento adequado e
explicar para ele os riscos da automedicacdo com IBP. Vocé pode orienta-lo quanto a medidas
dietéticas capazes de aliviar os sintomas, como evitar o consumo de comidas picantes, gordurosas
e citricas e bebidas como café e alcool. A diminuicdo do estresse e evitar o decubito ap6s as

refeicdes também podem ser medidas benéficas.

CASO 18.5

Vocé esta em casa durante a tarde quando sua irmd te pede ajuda para uma amiga da escola.
Ela diz que a amiga relatou estar com “dor de barriga” e diarreia ha 3 dias, além de um pouco
nauseada. A amiga, segundo sua irma, ¢ bem “fitness” e sempre almoga salada quando as duas
saem, mas esta um pouco apreensiva de ter que ir ao médico por algo simples. Ela pode tomar

alguma coisa em casa? Por quanto tempo ela vai apresentar esses sintomas incbmodos?
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Diarreia

Diarreia pode ser definida como diminuigdo na consisténcia das fezes, com a ocorréncia de trés
ou mais evacuacdes em 24 horas, acompanhada de urgéncia ou desconforto abdominal (GOLDMAN;
SCHAFER, 2018; SBP, 2017). Representa a segunda maior causa de mortalidade mundial, sendo mais
alarmante em criangas abaixo de 5 anos de idade em paises em desenvolvimento e na populagéo idosa.
Apesar de ser mais discutida na faixa etaria pediatrica, essa afeccdo acomete pessoas de todas as idades

e deve ser compreendida quanto as suas apresentacoes.

Classificacdes e quadros clinicos

A diarreia possui diversas classificacdes de acordo com diferentes parametros. O Fluxograma
18.2 apresenta algumas maneiras comumente utilizadas para classificar a doenga. Utilizaremos neste
livro, para melhor detalhamento, a classificagcdo em relacdo ao tempo, adotada pela Organizacdo
Mundial da Satude (OMS), que subdivide a diarreia em trés categorias diferentes:

1- Diarreia aguda aquosa: possui duracao de até 14 dias e cerca de 80% dos casos sdo causados
por infec¢des por virus, bactérias, helmintos e protozoarios. O principal meio de transmisséo
desses patdgenos € a via fecal-oral, através de &gua e alimentos contaminados e o contato
interpessoal. Geralmente quando sdo intoxicacGes alimentares, a diarreia inicia-se de maneira
rapida (aproximadamente 4 horas apds a ingestdo do alimento) e esta associada com vomitos
(GOLDMAN; SCHAFER, 2018) (SBP, 2017).

2- Diarreia aguda sanguinolenta ou disenteria: é caracterizada pela presenca de sangue nas
fezes, que pode representar lesdo da mucosa intestinal. Essa categoria pode estar associada a
infeccdes sistémicas (SBP, 2017).

3- Diarreia crdnica ou persistente: possui duracdo de pelo menos 4 semanas. As causas mais
comuns incluem: infeccOes persistentes ou diarreias inflamatorias e sindromes de ma absorg&o.
Essa Gltima pode cursar com sintomas gastrointestinais e extra intestinais, além de déficit de
vitaminas e minerais. Febre, dor abdominal, edema e perda de proteinas cronicamente podem
estar presentes em quadros de diarreia inflamatoria (GOLDMAN; SCHAFER, 2018).
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Observacoes:

* E importante lembrar que muitas vezes, pacientes que apresentam diarreia de causa infecciosa podem
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experimentar outros sintomas concomitantes como vomitos, nauseas, colicas abdominais e febre (SBP,
2017).

* As diarreias agudas, apesar de apresentarem vasta sintomatologia, potencialmente sdo autolimitadas
pelo periodo de até 14 dias (SBP, 2017).

Quanto a gravidade
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Quanto ao tempo !

Duracao de até 14 dias i

Aguda Aquosa :

-gn ~ 1
Classificacao da Com sangue (disenteria) !
Diarreia :
Cronica ou ———» Persiste por pelo menos 4 semanas :

persistente porp :
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____________________________________________ J

Quanto aos mecanismos

Osmotica Secretoria Exsudativa Motilidade Alterada

Fluxograma 18.2 - Classificaces da Diarreia.
Fonte: (GOLDMAN; SCHAFER, 2018; SBP, 2017; BRANDT; ANTUNES; SILVA, 2015).

Medicacobes
O objetivo do tratamento da diarreia consiste na reposicao de liquidos e alteracdo da dieta, uma

vez que a maioria dos casos sdo autolimitados, evitando, assim, a desidratacdo e o desequilibrio
hidroeletrolitico (SPG, 2015). Para tal, a utilizacdo de solugdo de reidratacdo oral é indicada, sendo
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tdo eficaz quanto a hidratacdo endovenosa em casos leves a moderados (GOLDMAN; SCHAFER,
2018).

Os farmacos antidiarreicos ndo sdo recomendados para uso domiciliar devido a suas
ressalvas em relacdo a doentes que apresentem diarreia sanguinolenta, febre e distensdo do c6lon
(SPG, 2015).

O quadro abaixo orienta quais acGes podem ser tomadas em domicilio para prevenir a

desidratacdo de acordo com o Guia de Vigilancia em Saude 2019, do Ministério da Saude:
Quadro 18.7 — Ac¢0es para prevencado da desidratacéo.

Para prevenir a desidratagdo em domicilio em pacientes com diarreia sem sinais de desidratacao:
Explicar ao paciente ou acompanhante o que fazer no domicilio:
« Oferecer ou ingerir mais liquidos que o habitual para prevenir a desidratagao.
« O paciente deve tomar liquidos caseiros ou solugao de reidratacao oral (SRO) apds cada evacuagao
diarreica.
« Nao utilizar refrigerantes nem adogar o cha ou suco
« Manter a alimentacao habitual para prevenir a desnutricao
« Se o paciente nao melhorar em 2 dias ou se apresentar qualquer um dos sinais e sintomas abaixo,
leva-lo imediatamente ao servigo de saude:
-Piora da diarreia
-Vomitos repetidos
-Muita sede
-Recusa de alimentos
-Sangue nas fezes
-Diminuig&o da diurese
Orientar o paciente ou acompanhante para:
* Reconhecer os sinais de desidratagéo
« Preparar e administrar a SRO
» Praticar medidas de higiene pessoal e domiciliar (lavar adequadamente as maos, tratamento da agua,
higienizacéo dos alimentos)Os antidiarreicos e antieméticos ndo devem ser usados.

Fonte: Guia de Vigilancia em Satde (2019), MS.

RESOLUCAO DO CASO 18.5

O caso descrito por sua irma aparenta ser uma diarreia aguda, que possui a tendéncia de ser
uma afecgéo autolimitada. E importante orienta-la quanto a hidratacdo oral e como reconhecer 0s

sinais de desidratacdo ou piora, para que ela procure um profissional de satde.
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CASO 19. 1 Em um sexta-feira de feriado, vocé e sua irma mais nova, estudante do 1°

periodo de medicina, aproveitam o dia e vdo andar de bicicleta no parque da cidade. Durante o
passeio, sua irmd para a bicicleta e grita “Irmdo, me ajude! Algo entrou no meu olho, estd
arranhando minha retina!”, em seguida, comega esfregar o olho direito e piscar copiosamente. Vocé,
assustado com a fala da sua irma, pede-a para parar de esfregar o olho imediatamente e manté-lo
fechado. E, agora? O que fazer? Leva-la de imediato ao pronto-atendimento (PA)? Ou direto ao

oftalmologista? Tem algo que vocé, também estudante de medicina, consiga fazer?

1 ANATOMIA

A compreensdo da anatomia do olho (Figura 19.1) € de extrema relevancia para avaliar

clinicamente lesdes e disfungdes oculares. Mesmo para quem ndo é especialista, ter um conhecimento

anatdmico ajuda na interpretacdo correta da gravidade e da natureza da lesdo, além de auxiliar numa

possivel urgéncia, ainda que a conduta seja levar o paciente ao oftalmologista (FRINGS et al., 2017).

Coroide

Retina
___—2Esclera

Musculo

Figura 19.1 — Anatomia do olho.
Fonte: Adaptado de (Medical Gallery of Blausen, 2014).

O globo ocular, ou bulbo ocular, fica dentro da cavidade orbitaria, juntamente com tecido

adiposo e muscular (MOORE et al., 2019). Sobre a 6rbita, a principio, € importante saber suas relacées

anatémicas (Figura 19.2), principalmente devido a alguns traumas apresentarem descontinuidades de



margens 0sseas percebidas a palpacéo do rebordo orbitério. J& o globo ocular, envolvido pela bainha
do bulbo ou fascia orbital, pode ser dividido em trés tunicas: a tunica fibrosa (composta por esclera e
cdrnea); a tlnica vascular, também conhecida como Uvea (composta por cordide, corpo ciliar e iris) e

a tlnica interna (composta pela retina) (MOORE et al., 2019).

Osso frontal \ /Foramc supraorbital
~

Forame supraorbital

s, Osso nasal
[ 7 Osso lacrimal

Canal optico : Z -
ROAR i S Osso etmoéide
Fissura orbital superior — | f X ) //
J 4 Dy

Osso esfendide —— 1

Osso palatino

Osso zigomatico
Forame infraorbital

Osso maxila “ - “
Figura 19.2 - Ossos da Orbita ocular.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.ophthalmologyreview.org/articles/orbital-bones>. Acesso em:
28 de set. de 2021.

Além disso, tem estruturas importantes como o cristalino, estrutura em formato de lente
biconvexa; os musculos extraoculares, quatro retos (lateral, medial, superior e inferior) e dois obliquos
(superior e inferior); e a conjuntiva. Esta € uma membrana mucosa, fina e transparente, que cobre a
superficie posterior das palpebras (conjuntiva palpebral) e a anterior da esclera (conjuntiva bulbar)
(RIORDAN-EVA, 2011). A conjuntiva bulbar fica acima da bainha do bulbo e cobre a episclera
(porcdo anterior da esclera) até a transicao entre a cérnea, conhecido como limbo (RIORDAN-EVA,
2011).

2 AVALIACAO PRIMARIA

Na maioria das situacdes, realizar uma boa anamnese e um exame fisico minucioso contribuem
bastante para o fechamento do diagndstico e a escolha da melhor conduta para o paciente (FRINGS et
al., 2017). Em situagGes de urgéncias, como 0s traumas, 0s primeiros passos continuam sendo de suma
importancia, ainda que sejam para prevencdo de danos e reconhecimento de riscos (FRINGS et al.,
2017).
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O olho é um 6rgdo bastante acessivel ao exame fisico. A acuidade visual, motilidade ocular
extrinseca, reflexos pupilares sdo exemplos de fungdes que podem ser medidas, embora com menor
acurécia, sem a disponibilidade de equipamentos especializados. O dominio do exame oftalmoldgico
béasico é capaz de nos trazer informagdes importantes em situagdes de urgéncia (CHANG, 2011).

Na emergéncia extra-hospitalar, é possivel realizar os seguintes exames abaixo (ZAMBON et
al., 2017, CHANG, 2011):

Quadro 19.1 - Exame fisico ocular.

Medida da acuidade visual (AV):
Auxilia no diagnéstico de baixa de
acuidade visual (BAV) por
comparagao em uma sequéncia de
tempo.

Deve-se avaliar, primeiramente, por comparagao da
acuidade visual em cada olho. Peca ao paciente para
tampar um dos olhos, definir a acuidade visual do
outro, repetir no contralateral e comparar. Em
situagdes mais graves de BAV, peca ao paciente para
contar os dedos mostrados a distancias cada vez
maiores, se resposta ausente, pega para identificar
movimentos da mao préxima ao rosto e, se ausente,
também, testa-se a percepcao luminosa direcionando
uma fonte de luz ao rosto.

Campo visual de confrontacao:
Lesbes em qualquer ponto da via
Optica (retina, nervo 6ptico, quiasma
Optico, radiagdes Opticas e cortex
occipital) e glaucoma (campo
periférico), podem alterar o campo
visual.

Avalia-se de forma superficial erros no campo visual.
Teste cada olho separadamente, o paciente deve
ocluir um olho e o examinador o olho oposto.Em
seguida o examinador avalia se o paciente consegue
identificar nimeros de dedos expostos em casa
regiao do campo visual.

Inspecdo de olho e anexos:

Deve-se observar o globo ocular, as palpebras, o
tecido periocular e 6rbita. A eversao da palpebra
superior € uma manobra para avaliagao da conjuntiva
palpebral e na pesquisa de corpo estranho. O
paciente deve olhar para baixo e o examinador pin¢a
os cilios entre o polegar e o indicador, evertendo a
palpebra com o auxilio de um cotonete, retornando-a,
em seguida, a posi¢cao normal.

Palpagdo: BAV subita associada a
dor ocular intensa, sem histérico de
trauma, pode ser um indicio de
glaucoma agudo e a palpagao
bidigital pode estimar a pressao
intraocular (P10).

Deve ser realizada delicadamente com os dois dedos
indicadores, sempre comparando a tensao entre os
dois olhos.

Motilidade ocular extrinseca:

A deficiéncia dos movimentos pode
ser causada por problemas
neurolégicos (paralisia de nervos
cranianos lll, IV e/ou VI, por
exemplo), fraqueza muscular ou
restricdes mecanicas dentro da
orbita (traumas orbitarios, por
exemplo).

Séo testadas seis posig¢des do olhar (Figura 19.3).

Reflexos pupilares: Pode
evidenciar doencgas neurolégicas
e/ou oculares.

Avalia-se o tamanho, a simetria (isocoria ou
anisocoria), o formato e o reflexo fotomotor direto e
consensual.

Fonte: Adaptado de (ZAMBON et.al, 2017; CHANG, 2011).
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Legenda: RS (reto superior); RL (reto lateral); RI (reto inferior); Ol (obliquo inferior); RM (reto medial); OS (obliquo
superior); OD (olho direito); OE (olho esquerdo).
Figura 19.3 - Movimentos dos musculos extraoculares.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <http://www.ligadeoftalmo.ufc.br/arquivos/ed_-_principios_-
_avaliacao_oftalmologica.pdf>. Acesso em: 28 de set. de 2021.

RESOLUCAO DO CASO 19.1

Como vocé ja havia passado pelo médulo de oftalmologia da sua faculdade, logo sabia da anatomia
e semiologia ocular, corretamente pediu para sua irma parar de esfregar o olho e manté-lo fechado,
visto que poderia arranhar a cdrnea e até provocar danos piores, como perfuracdo (KANSKI et al.,
2016). Assim, vendo que estavam proximos ao ponto de apoio do parque, onde vocé sabia que havia

materiais confiaveis de primeiros socorros, levou sua irma até la.

CASO 19.2 Com o dominio da técnica e certificacdo dos materiais disponiveis, vocé

utiliza um cotonete para eversao da palpebra superior direita, retira um gréo de areia localizado na
conjuntiva palpebral superior da sua irma e lava com soro fisioldgico. Aliviada, ela relata melhora
do desconforto, contudo diz estar com dor ocular e fotofobia. Além do lacrimejamento e hiperemia
ocular, vocé enxerga arranhaduras lineares na cornea e suspeita de abrasdo da cornea. Com essa

suspeita, qual proximo passo?
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3 TRAUMA

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ocorrem cerca de 55 milhdes de
traumatismos oculares, por ano, que restringem as atividades por pelo menos um dia do individuo
afetado, dentre estes, 750.000 necessitam de hospitalizacdo (THYLEFORS et al., 1995). A cada ano,
entre 1,5 milh&o e 2 milhdes de pessoas ficam cegas, no mundo, em decorréncia dos danos causados
por traumas oculares (THYLEFORS et al., 1995). Sendo o sexo masculino € o mais acometido, em
idade laboral (RASSI et al., 2020, THYLEFORS et al., 1995).

Uma revisao feita com 1.400 emergéncias oculares identificou as seguintes condic¢@es: trauma
ocular em 27%, dos quais 73% envolveram abrasfes da cornea, 6% envolveram trauma ocular contuso
e 5% envolveram corpo estranho da cornea; a segunda condi¢do mais comum foi conjuntivite com
15%, e problemas de retina e glaucoma envolveram 6% (WALKER et al., 2016).

Os traumas podem atingir tanto o globo ocular, quanto as pélpebras, a 6rbita e seu contetido. E
importante salientar que em lesdes graves, a manipulacéo desnecessaria ao exame fisico pode provocar
mais danos ao paciente (AUGSBURGER et al., 2011). Além disso, como qualquer situacéo de trauma,
deve-se respeitar o Suporte Basico de Vida ou BLS (Basic Life Support) (KLEINMAN et al., 2015).

Trauma do globo ocular

Trauma contuso

Normalmente causado durante esportes com bolas, acidentes domésticos e agressoes fisicas, 0
trauma contuso, ndo penetrante, produz aumento transitério da PIO, podendo lesar estruturas
adjacentes ao globo (ZAMBON et al., 2017).

O acometimento ira depender da gravidade da lesdo, podendo ser desde lesGes leves, como
hemorragia subconjuntival (Figura 19.4) ou hematoma palpebral até ruptura do globo ocular (KANSKI
et al., 2016). LesBes corneanas, pupilares (midriase traumatica), uveite traumatica, hifema traumatico,
luxacdo do cristalino e hemorragias vitreas e retinianas sdo, também, acometimentos passiveis de
ocorrer apos um trauma contuso (AUGSBURGER et al., 2011).

O quadro clinico é, portanto, variavel e deve ficar atento principalmente a baixa da acuidade

visual (BAV). Esta pode ser secundaria a qualquer estrutura lesada ou até mesmo a neuropatia optica



traumatica (NOT) (KANSKI et al., 2016). Além disso, o trauma contuso pode causar lesdes a longo
prazo, como a catarata e glaucoma (AUGSBURGER et al., 2011).
Quando ha histéria de trauma acompanhada por dor ocular intensa e/ou BAV, o

encaminhamento para o oftalmologista é urgente (ZAMBON et al., 2017).

Figura 19.4 - Hemorragia subconjuntival.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://www.drmarciooftalmo.com.br/hemorragia-subconjuntival>. Acesso
em: 28 de set. de 2021.

Traumas perfurantes e penetrantes

Quando hé lesdes perfurantes, observa-se dois ferimentos na orbita ocular, sendo um de entrada
e outro de saida. Ja em lesdes penetrantes (Figura 19.7), ndo ha um ferimento de saida (KANSKI et
al., 2016).

Assim como nos traumas contusos, a gravidade e o quadro clinico sdo variaveis. Cabe destacar
que nem sempre cursa com BAV subita e pode ter sintomatologia leve, com apenas dor e embagcamento
(AUGSBURGER et al., 2011). O tamanho do objeto, velocidade de impacto, composicao e locais de
perfuracdo interferem na apresentacdo clinica e magnitude da lesdo. Suas causas também se
assemelham aos traumas contusos (KANSKI et al., 2016).

Avaliacdo especializada deve ser realizada o mais rapido possivel e é primordial devido ao
potencial enorme de cegueira (ZAMBON et al., 2017). A protecéo ocular com curativo oclusivo ndo
compressivo, preferencialmente com protetor de plastico rigido (exemplo: copo de café), e gaze
umedecida pode ser feita anterior a avaliacdo oftalmoldgica. O uso de colirio e até a limpeza do globo

ocular ndo devem ser realizadas na suspeita de trauma aberto (ZAMBON et al., 2017).
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igura 19.5 - Trauma ocular penetrnte.
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em:
<https://eyewiki.aao.org/Ocular_Trauma:_Acute_Evaluation,_Cataract, Glaucoma>. Acesso em: 28 de set. de 2021.

Corpos estranhos superficiais

Situacdo comum que gera irritacdo, hiperemia e lacrimejamento, 0s corpos estranhos, na
maioria das vezes, alojam-se na superficie do globo, na conjuntiva ou na cornea (KANSKI et al., 2016).
O risco de infeccdo aumenta com o tempo de permanéncia do corpo estranho e com o tipo de material
que provocou o acidente, materiais organicos ou pedra apresentam um maior risco de infeccdo quando
comparados a materiais como vidro e metal, por exemplo. (KANSKI et al., 2016). Além disso, podem
provocar lesdes na cornea, como abrasBes corneanas de padrdo linear patognomaonico associadas a dor
e fotofobia (KANSKI et al., 2016).

Apenas a lavagem copiosa com soro fisioldgico pode ser suficiente para mobilizar o corpo
estranho. Se ndo funcionar, a eversdo da palpebra permite visualizacdo dos corpos na conjuntiva
palpebra superior e com auxilio de cotonete pode ser retirado (KANSKI et al., 2016). Caso o corpo
estranho esteja situado na coérnea (Figura 19.5), conjuntiva bulbar ou esteja aderido aos tecidos

subjacentes, o paciente deve ser avaliado pelo oftalmologista (ZAMBON et al., 2017).



Figura 19.6 - Corpo estranho na cornea.
Fonte: NEVES, 2019.

Queimaduras oculares

Lesdo quimica

Sdo lesbes de grande relevancia, acometendo principalmente homens, entre 18 e 64 anos, em
exposicdes acidentais no trabalho e criangas, entre 1 e 2 anos, expostas a produtos de limpeza (TARFF
et al., 2017). Sua gravidade esta relacionada ao tempo de exposicdo, tipo de substancia, volume e
penetracdo. E, sempre que possivel, o material deve ser identificado (RAMALHO et al., 2014). O
prognostico ndo sé depende da gravidade como da rapidez que se inicia o tratamento (RAMALHO et
al., 2014).

Os principais agentes etiolégicos sdo os acidos: sulfurico, cloridrico, sulfuroso e acético e os
alcalis amoniaco (mais grave), hidroxido de magnésio e cal (mais comum), sendo os &lcalis
responsaveis por dois ter¢os das queimaduras quimicas (Figura 19.7) (RATHI et al., 2017).

Sdo emergéncias oftalmoldgicas! Deve-se proceder de imediato, com lavagem copiosa,
incluindo fdrnices conjuntivais, seja com agua corrente ou soro fisioldgico, por longo tempo
(AUGSBURGER et al., 2011). Eversdo das palpebras e retirada de fragmentos também podem ser

feitas antes do encaminhamento ao especialista (KANSKI et al., 2016).
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Figura 19.7 - Queimadura quimica por alcalis. -
Fonte: Imagem da internet. Disponivel em: <https://eyerounds.org/atlas/pages/Alkali-chemical-burn/index.htm>. Acesso
em: 28 de set. de 2021.

Lesdes térmicas

As queimaduras oculares provocadas por fogo direto ou objeto quente ndo sdo tdo comuns,
devido ao reflexo de pestanejo de defesa. As palpebras sdo as regides mais acometidas (RAMALHO
etal., 2014).

Ja a ceratite fotoelétrica é devida a exposicao prolongada e sem protecao a radiacao ultravioleta,
como em soldas elétricas e ao sol. Pode provocar descamacéo epitelial, acompanhada de dor intensa e
hiperemia ocular 6 a 12 horas apos a exposicdo (AUGSBURGER et al., 2011). Apesar disso, € uma
condicdo geralmente autolimitada, com resolucdo em 24 horas, com a lubrificacdo e a analgesia como
base de tratamento (ZAMBON et al., 2017).

Trauma da orbita

As fraturas orbitarias sdo conhecidas como fraturas em blow-out e sdo causadas pelo aumento
subito na pressédo orbitaria por um objeto contundente, com diametro maior que 5 cm (KANSKI et al.,
2016). As paredes medial e inferior sdo as mais acometidas e pode haver leséo do globo ocular
associada (AUGSBURGER et al., 2011). Diplopia e enoftalmia podem estar presentes, contudo,
enoftalmia (Figura 19.8) tende aparecer com regressao do edema, horas depois (KANSKI et al., 2016).

Um quadro dramatico e extremamente grave é a hemorragia orbital (retrobulbar) que pode
ocorrer em traumas mais graves. Ela é caracterizada por proptose, dor ocular importante e pode causar
sindrome compartimental, compressdo do nervo oOptico e perda visual irreversivel (KANSKI et al.,
2016).



' Figura 19.8 - Enoftalmia direita.
Fonte: COLOMBO et al., 2011.

RESOLUCAO DO CASO 19.2

Como visto ao longo desse capitulo, traumas oftalmoldgicos podem ter diferentes etiologias
e causar diversos sinais e sintomas. Compreender as situacdes, saber o que pode ou néo ser feito,
principalmente, objetivando minimizar danos e prevenir riscos, ja pode contribuir para o
prognostico do paciente antes de leva-lo ao pronto atendimento ou direto ao oftalmologista.
Sabendo disso, vocé leva sua irma ao pronto-atendimento e séo atendidos pelo plantonista
presente. Ele confirma sua hip6tese diagnostica de abrasdes corneanas e estabelece o tratamento
com colirios antibidtico e anti-inflamatério. Muito carismatico e ciente de que vocés eram
estudantes de medicina, 0 médico conduz a consulta de forma bastante explicativa e pergunta ao

final “Vocés sabem a maneira correta de usar colirios?”, sua irma olha para vocé esperando uma

resposta.
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Quadro 19.5 — Principio do uso de colirios em oftalmologia.

Principio do uso de colirios em
oftalmologia

1. Deve-se instilar uma gota de cada vez, que é o
volume maximo armazendvel no fundo de saco conjun-
tival;

2. Se houver necessidade do uso de mais de um colirio
ao mesmo tempo, deve-se respeitar o intervalo de pelo
menos cinco minutos, que é o tempo de clareamento
do colirio da superficie ocular;

3. Ao instilar o colirio, pede-se ao paciente que olhe para
cima e o goteje no fundo de saco conjuntival inferior.
Deve permanecer com os olhos fechados por cerca de
30 segundos.

Fonte: ZAMBOM et.al (2017).

4 SINDROME DO OLHO VERMELHO

Olhos vermelhos sdao manifestacfes comuns, sendo responsaveis por cerca de 6% das consultas
nos servicos de pronto-atendimento (SETH et al., 2011). S&o situacbes que demostram que ha algo de
errado acontecendo e podem representar problemas tanto locais quanto sistémicos (TARFF et al.,
2017). Existem diferentes causas (Quadro 19.3) de olho vermelho e é primordial saber avaliar a
gravidade e a necessidade de um rapido encaminhando para o especialista (TARFF et al., 2017). Deve-
se ficar atento em situaces de BAV subita e dor ocular (ZAMBON et al., 2017).

A causa do olho vermelho (Quadro 19.4) pode ser diagnosticada por meio de uma historia
detalhada do paciente e de um exame oftalmologico cuidadoso, e o tratamento é baseado na etiologia
subjacente (KANSKI et al. 2016). No geral, olho vermelho pode ser causado por hiperemia com
dilatacdo dos vasos conjuntivais, episclerais ou esclerais (trauma, queimaduras, reagdes imunologicas,
por exemplo); isquemia (glaucoma agudo); reagdes inflamatorias de infecgdes (bacterianas, virais,
fangicas) (Figura 19.9) ou reacdes cronicas de causas sistémicas (Sindrome de Sjogren, por exemplo)
(WIRBELAUER, 2006).

Cabe ressaltar que, apesar de ndo ser muito frequente, a conjuntivite viral pode ser uma
manifestagdo da COVID-19. Entretanto os olhos infectados sdo uma das vias de transmisséo da doenca
(AMEST et al., 2020).



Legenda: conjuntivite bacteriana; conjuntivi

Fonte: AZARI et al., 2013.

Quadro 19.6 — Diagnosticos diferenciais de olho vermelho.

Diagndésticos diferenciais de olho

vermelho

Olho vermelho dolorido:

- Conjuntivite;

- Episclerite e esclerite;

- Ceratite e Ulcera de cornea;

- Uveite anterior e infec¢des intraoculares
(endoftalmite);

- Glaucoma.

Condigbes traumaticas:
- Hematoma subconjuntival;
- Corpo estranho;

- Queimaduras;

- Trauma contuso ou penetrante/perfurante.

Outras condigées comuns:
- Olho seco;
- Blefarite.

Fonte: Adaptado de (WIRBELAUER, 2006).

ite bacteriana hiperaguda e conjuntivite viral.
Figura 19.9 — Exemplos de conjuntivite.
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Quadro 19.7 - Causas de olho vermelho.

Conjuntivite

Hemorragia Conjuntivite - Glaucoma Uveite anterior Episclerite
subconjuntival aguda viral ba?:%:rci’:na (ELSEE B G agudo aguda Esclerite
Ausente ou Ausente ou
BAV Ausente levemente levemente Leve a moderada Profunda Leve a moderada Ausente
(0p) diminuida diminuida
< Sensagéo de
= Dor Ausente corpo Sensagdo de Moderada Intensa Moderada a severa | Moderada a severa
w estranho corpo estranho
- -
()] Fotofobia Ausente fre“‘t:ﬂg?\te Pode ocorrer Ocasionalmente Frequente Frequente Ocasionalmente
V)]
o Aquosa ou

%)) Secrecgédo Ausente Hialina Purulenta purdlenta Ausente Ausente Ausente
2 Hiperemia vle:ron(;::ﬁgi?\;o Difusa Difusa Periceratica Periceratica Periceratica Localizada
8 Cérnea Normal ri\:_gﬁ?::égg Normal Areas opacificadas Tlég"iéf::;;a Transparente Normal
8 Pupila Normal Normal Normal Normal Medlof—iT(;drlase Miose ou normal Normal
Y Reflexo Normal ou
O alarar Normal Normal Normal Normal Ausente diminuido Normal
©) Hipgnens?ﬁo Sintomas Paralisia nervosa, | pulheres da Geralmente
< arterial, crises extremos, Inicio gradual, mau sexta década de Pode estar autolimitada e
w Recursos de presséo primeiro de | pode iniciar de | posicionamento da vida, com relacionada a idiopatica. Pode
Ia) adicionais arterial, trauma, um lado e ~um lado, pélpebra, defeito | catarata inicial. | doencareumatica | estar relacionada a

evento de corpo depois primeiramente | de fechamento da | Camara anterior subjacente doenca autoimune
> estranho bilateralmente pélpebra rasa sistémica
L . Imediato,
(@) Encaminhamento notificar
< ao Normal medidas de Normal Emergéncia Emergéncia Urgéncia Urgéncia

Oftalmologista

@ 9 higiene
oM Fonte: Adaptado de (FRINGS et al., 2017; ZAMBON et al., 2017).

INFECCOES ORBITARIAS

Celulite pré-septal

E uma infeccdo que afeta as palpebras e os tecidos periorbitarios anteriores ao septo orbital,
camada de fascia anexada a borda orbital e as placas tarsais na parte superior e inferior das palpebras
(Figura 19.11) (BLOMQUIST, 2015) (WATTS, 2015). H4 sinais flogisticos, como dor, eritema e
edema na regido periorbital e pode ter relagdo com infeccbes adjacentes, como hordéolo, traumas,
sinusites ou otites (GERSTENBLITH, 2015). Febre e prostracdo podem estar presentes,
principalmente em criancas (WATTS, 2015).

Deve-se ficar atento a sinais de maior gravidade, como proptose, motilidade ocular limitada,
reflexos pupilares anormais e BAV, visto que pode indicar celulite orbitaria (p6s-septal)
(BLOMQUIST, 2015).

O seguimento pode ser feito ambulatorialmente, com antibioticoterapia oral, exceto em casos
graves (BLOMQUIST, 2015).

361



Septo orbital

Pilpebra

Nervo ()pticoI: — 3 2
=== superlor

Pilpebra
inferior

Septo orbital

Pés-septal Pré-septal
Figura 19.10 — Septo orbital.
Fonte: WATTS et al., 2015.

Figura 19.11 - Celulite pré-septal.
FONTE: imagem da internet. Disponivel em: https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/distdrbios-
oftalmologicos/doengas-da-érbita/celulites-orbital-e-pré-septal

Celulite pos-septal

E uma infecgdo grave do tecido subcutineo posterior ao septo orbital (Figura 19.12). Sua
etiologia € semelhante a da celulite pré-septal, podendo, inclusive, ser resultado do alastramento dessa
infeccdo (OLIVEIRA, 2019). Os sinais e sintomas sdo mais exuberantes e se diferenciam pelo
comprometimento visual, podendo ter BAV e visdo dupla, além de proptose, motilidade ocular
limitada, reflexos pupilares anormais, quemose e injecdo conjuntival (GERSTENBLITH, 2015). A
febre se acentua e complicacbes como: abcesso; endoftalmite; oclusdo de veia e artéria central da
retina; sepse e complicacdes intracranianas (meningite, abcesso cerebral e trombose do seio
cavernoso), estas menos frequentes, mas gravissimas, podem ocorrer (OLIVEIRA, 2019).

E uma urgéncia, devido ao risco de complicacbes! Deve-se proceder com avaliagio

especializada, internacdo e antibioticoterapia venosa. (BLOMQUIST, 2015).
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Figur; 9.12 - - Celulite pés—séptl.
Fonte: HOCK, 2020.

6 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste capitulo foi reunir, de forma didatica e objetiva, descricdes clinicas de
patologias frequentes no departamento de emergéncia. Sendo feito através uma abordagem anatémica
e semioldgica para o estudante de medicina ser capaz de diferenciar as patologias oftalmologicas ao
longo de suas praticas.

Sabe-se que a visdo permite grande acesso as informacdes sobre 0 meio ambiente ao redor.
Dentre os sentidos humanos, € um dos mais essenciais e, portanto, os cuidados a satde ocular devem
ser feitos com a mesma importancia.

Espera-se que, com este capitulo, o estudante de medicina seja capaz de reconhecer situacdes
clinicas relacionadas a oftalmologia de forma a minimizar os dados, reconhecer os riscos e saber
discutir, junto ao seu preceptor, 0 manejo adequado ou 0 encaminhamento a avaliacdo especializada,

quando necessario.
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INTRODUCAO

O sistema tegumentar é composto pela pele e outras estruturas que estdo em contato intimo
com sua localizacdo e funcdo, como glandulas, unhas, cabelos, pelos e receptores sensoriais das
mais diversas modalidades (STANDRING, 2015). As principais fungdes desse sistema sdo a
protecdo do organismo, atuando como método de barreira para afecgdes externas e a protecdo da
homeostase interna, além de funcionar como um meio de comunicag&o entre os dois ambientes. A pele
é considerada por diversas referéncias como o maior 6rgao do corpo, sendo responsavel por 8% da
massa corporal total. Sua area varia com altura e peso (AZULAY, 2017; RIVITTI, 2014;
STANDRING, 2015). Em um individuo de 1,8 m com o peso aproximado de 90 kg por exemplo, a
area de superficie de pele é aproximadamente 2,2 m2. Sua espessura varia de 1,5 a 4,0 mm, modificacao
que é observada de acordo com o seu estado de maturacdo, envelhecimento e especializagdes
distribuidas ao longo de sua extensdo (GUYTON; HALL, 2017).

CASO 20.1

Paciente do sexo masculino, 16 anos, apresenta-se ao pronto atendimento apos acidente com
uma faca dentro de casa ha 02 horas e ha um discente de medicina acompanhando o residente que
realizara seu atendimento. Sem comorbidades e somente com historia pregressa de atopia, a méae
relata de forma adicional que o adolescente possui alergia a dipirona e amoxicilina. Ao exame fisico,
paciente em bom estado geral, colaborativo e em alerta, normocorado, hidratado, eupneico,
acianotico e afebril, apresentava uma lesdo pérfuro-incisa em regido tenar da mao direita, com
aproximadamente 3 cm de comprimento, levemente edemaciada, ruborizada e sem drenagem

sanguinolenta, com o relato de dor 4/10.



As auscultas cardiaca e pulmonar ndo demonstraram alteracdes no exame fisico, assim como
a investigacdo do abdome. A ectoscopia geral, paciente apresentava também papulas eritematosas
em regides antecubital e fossa poplitea, com liquenificacdo regional moderada associada.
Questionado sobre esses sinais, relata que se apresentam muito pruriginosos, principalmente a noite
e que ndo utiliza nenhuma terapia para este fim. Quais orienta¢fes o estudante de medicina pode

dispender ao adolescente antes e depois do atendimento médico?

Figura 20.1 - Papulas eritematosas em regido antecubital associada a quenificagéo e escoriacBes por cogadura.
Fonte: Disponivel em: <https://www.mdsaude.com/dermatologia/eczema/> Acesso em: 20 de maio de 2021.

2 CUIDADO E CICATRIZACAO DE
FERIDAS

Ferida é uma locucéo utilizada para denominar a ruptura da estrutura normal e fungéo da pele,
com a associacdo na maior parte das vezes a lesdo dos tecidos subjacentes. As feridas podem ser
causadas por uma variedade de mecanismos que remetem uma grande multiplicidade de classificacdes
possiveis, com ordenacBes que variam desde o mecanismo causal, tipo de cicatrizacdo, grau de
abertura, dentre outras que podem ser comprovadas nos proximos paragrafos (AZULAY, 2017
RIVITTI, 2014).
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Classificacdes dos tipos e caracteristicas das feridas

Segundo RIVITTI, 2014 e AZULAY, 2017, as feridas sdo classificadas quanto a causa da

seguinte forma:

Cirurgicas: Séo as lesdes provocadas de forma intencional, subdividindo-se ainda em incisao,
quando ndo ha perda de tecido e as bordas séo geralmente fechadas por sutura; excisdo, quando
hd a remocdo de uma &rea de tecido e por fim, puncdo, geralmente utilizada para fins
diagndsticos, como por exemplo em bidpsias.

Traumaticas: Geralmente sdo acidentais e podem ser causadas por diversos agentes mecanicos
como os perfurocortantes, quimicos como os elementos acidos e por fim, fisicos como o calor.
Uma terceira classificacdo quanto a causa tem sido descrita por alguns autores, denominada
feridas ulcerativas, geralmente ocasionadas por injuria tecidual e/ou hipoxia relacionada a
pressdo, estase venosa ou doencas arteriais por exemplo (ARMSTRONG; BOULTON; BUS,
2017; ARMSTRONG; GURTNER, 2018; RIVITTI, 2014).

Quanto ao tempo de duracéo, as feridas podem ser:

Feridas agudas: Geralmente possuem um mecanismo de lesdo facilmente identificavel,
causador da ruptura de integridade da pele. A principal etiologia das feridas agudas envolve
algum mecanismo de trauma.

Feridas cronicas: As feridas cronicas podem se desenvolver ao longo do tempo a partir de
lesBes cutaneas traumaticas, cirurgicas ou podem ainda resultar da ruptura da pele previamente
intacta. Pacientes com diminuicdo da sensibilidade sdo vulneraveis a lesdes repetitivas agudas
e cronicas, complicacbes tipicas de pacientes acometidos com doengas como o diabetes
mellitus. A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), imobilizacdo prolongada e

insuficiéncia venosa predispdem o aparecimento dessas lesdes.

Embora ndo haja um periodo especifico que diferencie claramente uma ferida aguda de uma

cronica, algumas literaturas sugerem que as lesdes que ndo demonstram remissao de aproximadamente

15% da &rea de superficie semanalmente ou reducdo de aproximadamente 50% no periodo de um més,

podem evoluir para um estado crénico. Ha evidéncias que estas lesdes tendenciosas a permanéncia

apresentam um aumento de diversas citocinas inflamatorias, principalmente TGF-Beta, IL-1 e 1L-6
(ARMSTRONG; BOULTON; BUS, 2017; ARMSTRONG; GURTNER, 2018; AZULAY, 2017;
RIVITTI, 2014).

Segundo RIVITTI, 2014, h& ainda uma outra classificacao para as feridas, que varia:

Quanto ao grau de abertura, podendo ser:



Aberta: quando ha o afastamento das bordas da pele.

Fechada: quando as bordas se encontram em justaposicao.

Quanto ao tipo de cicatriza¢édo, podendo ser classificadas como:

Cicatrizacdo por primeira intencdo: Geralmente sdo as feridas cirdrgicas, onde ha um
controle da carga bacteriana e é realizada a sutura das bordas, aproximando-as.

Cicatrizacdo por segunda intencdo: Essas feridas sdo assim classificadas porque ndo ha
aproximacdo das bordas, havendo uma cicatrizacdo mais lenta.

Cicatrizag&o por terceira intencdo (ou primario tardio): E aproximadamente um misto dos
dois primeiros tipos de ferida, em que ha inicialmente a cicatrizacdo por segunda intencéo e,
apos controle do foco infeccioso e outros parametros clinicos, as feridas sdo corrigidas apos a
formacéo do tecido de granulacédo, fechada mecanicamente através de sutura, enxertos cutaneos

ou retalhos. O resultado estético obtido é intermediario aos de primeira e segunda intencéo.

Quanto ao conteudo microbiano, podendo ser:

Limpa: quando houver total controle da carga bacteriana.

Limpa contaminada: sendo as feridas com tempo inferior a 6 horas entre o trauma e 0
atendimento, sem contaminacdo significativa.

Contaminada: ocorre quando o tempo entre o trauma e o atendimento € maior que 6 horas.
N&o ha sinal de infecc¢éo.

Infectada: sdo as feridas com presenca de agente infeccioso no local e com evidéncias de
intensa reacdo inflamatdria e destruicdo de tecidos, podendo conter em grande parte das vezes

secrecdo purulenta.

Quais sao os parametros que devem guiar a avaliacdo das feridas?

A avaliacdo inicial das feridas de um individuo deve ser criteriosa e abranger varios aspectos

importantes, incluindo o meio lesivo, caracteristicas do paciente, estado de saude e comorbidades,

além do risco de complica¢fes secundarias como infecgdes e hemorragias (BROWNING, 2018;
MULHOLLAND et al., 2012; RIVITTI, 2014). A avaliacao correta ira permitir estratificar a lesdo de

acordo com o seu nivel de gravidade e verificar a necessidade de intervencdo médica. Devem ser

observadas as bordas das lesbes, a localizacdo anatémica, a forma, o tamanho, profundidade, a

presenca de tecido de granulacdo, a quantidade de tecido inviavel associada, sua drenagem e as
condicdes da pele ao redor da lesdo (BROWNING, 2018; RIVITTI, 2014) .
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A sistematizacdo da avaliacdo e conducdo podem ser realizadas mais facilmente através do
acronimo “TIME”, onde cada letra significa um ponto essencial e que pode influenciar de maneira

significativa as condutas posteriores e o prognostico das lesdes (RIVITTI, 2014):

T — Tecido inviavel: Caso haja a presenca de tecido necrético, serd necessario a intervencao
de um profissional capacitado com a finalidade de remover o tecido desvitalizado através do
desbridamento.

I — Infeccdo ou inflamacdo: Deve-se realizar a analise da presenca de inflamac&o prolongada
e/ou exacerbada, atentando-se aos sinais de infeccdo bacteriana como intenso rubor, drenagem
purulenta, odor caracteristico, edema perilesional e condicdo dos tecidos circunvizinhos.

M — Manutencao da Umidade: Um leito de ferida com grande desidratacdo pode prejudicar
a migracdo de queratindcitos e o excesso de exsudato pode levar a maceracao da borda lesional (local
no qual ha inicio do processo de reepitelizacéo).

E — Epitelizacdo das bordas: E quando ha a migracdo dos queratindcitos em direcio ao centro
da lesdo. Aqui deve-se observar a integridade desta porcao de tecido, observando sua evolucéo e se ha
a necessidade de intervencgéo perante os fatores que podem prejudicar sua evolugdo, como a presenga
tecidos necroticos e inflamacéo exacerbada ou inclusive o excesso de queratinizagcdo, como ocorre em
algumas feridas cronicas (ARMSTRONG; BOULTON; BUS, 2017; MULHOLLAND et al., 2012,
RIVITTI, 2014).

Ademais, a dor é considerada por muitos autores como 5° sinal vital e precisa ser avaliada de
forma constante, devendo ser abordada por um profissional capacitado e com o uso de medica¢bes
com efeito analgésico, objetivando a melhora da capacidade funcional do individuo durante o processo
de tratamento da lesdo (MULHOLLAND et al., 2012). Quanto as condi¢des gerais dos pacientes, todos
devem ter sua conjuntura clinica avaliada de forma ampla, atentando-se a fatores que possam
prejudicar o processo cicatricial, como os descritos no Quadro 20.1 (ARMSTRONG; BOULTON;
BUS, 2017; AZULAY, 2017).

Cicatrizacao das feridas

A cicatrizacdo de feridas ocorre através de uma resposta celular a lesdo do tecido e envolve a
ativacdo de queratinocitos, fibroblastos, células endoteliais, macréfagos e plaquetas (Figura 20.2),

compreendendo um processo ordenado que perpassa a hemostasia até alcancar a angiogénese efetiva.



7

Toda sistematica € caracterizada por fases que podem ser levemente sobrepostas, denominadas
inflamacéo, epitelizacéo, fibroplasia e maturacdo (AZULAY, 2017; STANDRING, 2015).

A cronicidade de uma parcela das feridas normalmente é baseada na permanéncia da lesdo no
estagio inflamat6rio, com uma realimentacdo das células envolvidas com a liberacdo de diversas
citocinas, como citado anteriormente (ARMSTRONG; BOULTON; BUS, 2017; ARMSTRONG;
GURTNER, 2018; STANDRING, 2015).
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Evento Formagao do Elaboragdo dos  pg,gsicio de colageno Pontes cruzadas de colageno
principal coagulo e fatores de
L hemostasia crescimento
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Figura 20.2 - Linha do tempo de cicatriza¢do de feridas. Os acontecimentos variam de acordo com o tempo no leito da
ferida, com alteracdo principal dos tipos celulares predominantes.
Fonte: Adaptado e traduzido de: Mulholland MW, Maier RV, et al. Greenfield's Surgery Scientific Principles and
Practice, 42 ed, Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2006. Copyright © 2006 Lippincott Williams & Wilkins.

A producdo de colageno ¢ feita prioritariamente pelos fibroblastos, come¢ando no segundo dia
apos o ocorrido e continuando por pelo menos seis semanas. O tecido de granulacdo é o resultado da
producdo de matriz extracelular, do crescimento de capilares e da presenca local de leucécitos. Os
miofibroblastos, uma diferenciacdo originada principalmente dos fibroblastos, também séao
importantes e geralmente sofrem apoptose apés alguns dias. Entretanto na patogénese da cicatrizagdo
erratica, esse tipo celular persiste e participa do processo de fibrose, onde ha o aumento de sintese da
matriz e contracdo da ferida, com o posterior desenvolvimento de queloides e/ou cicatrizes
hipertroficas (AZULAY, 2017).

A forca maxima da ferida curada depende da interconexao das subunidades de colageno.
Aproximadamente 80 por cento da resisténcia original do tecido é obtida seis semanas ap6s a lesdo.
As feridas sofrem de forma lenta um processo de remodelagédo, mas nunca irdo atingir o grau de forga
ténsil e a morfologia da pele anterior. A qualidade e eficiéncia maxima de remodelamento séo
definidos por diversas caracteristicas, sejam de ordem genética, ambiental ou relacionadas ao estado
de salde dos individuos, como pode ser constatado no Quadro 20.1 (SEIDEL et al., 2020).

Quadro 20.1 - Condicdes clinicas que podem influenciar o processo cicatricial.




Idade: O processo de senescéncia possui grande
associagdo com a senilidade, o que suscita
alteragdes nutricionais, metabdlicas, vasculares,
imunoldgicas e ortopédicas

PARTE IV

Estado nutricional: Sdo fundamentais para o
processo cicatricial a ingestéo equilibrada e
saudavel de nutrientes, com destaque principal para
aminoacidos essenciais, vitamina A, que se destaca
na manutencao da integridade do tecido epitelial,
vitaminas B e C, importantes a atividade
fibroblastica e agua, que é uma importante forma de
manter a homeostasia e um ambiente adequado a
reepitelizagao

Vascularizagao: Tanto a irrigagao arterial quanto a
drenagem venosa e linfatica sdo importantes para
que haja a chegada de nutrientes essenciais e a
saida dos debris e escorias do sitio lesional

Comorbidades: Sdo bons exemplos o diabetes
mellitus e neuropatias, que possuem a capacidade
de reduzir a resposta inflamatoria local e a
insuficiéncia renal, que pode interferir no processo
de coagulagao

Fatores psicossociais: |solamento social do
individuo, dificuldade de acesso a assisténcia de
saude de qualidade, dificuldades financeiras e
acesso a saneamento basico sdo exemplos

ABORDAGEM DE ACORDO COM OS SISTEMAS

Imobilidade: Pode levar a limitagdo da cicatrizagéo
da ferida e aumentar o risco de isquemia tecidual

Farmacoterapias: A administragdo de
glicocorticoides ap6s trés a quatro dias de
pos-operatério parece afetar com menor intensidade
0 processo cicatricial. Os efeitos ocasionados pelos
glicocorticoides podem ser revertidos, total ou
parcialmente, com a administragdo de vitamina A.
Ciclofosfamida, metotrexato, carmustina e
adriamicina (doxorrubicina) sdo as medicagdes que
mais prejudicam a cicatrizagao

Fonte: (RIVITTI, 2014).

Como avaliar a gravidade da lesao?

Para classificacdo de um trauma como superficial ou profundo, é preciso avaliar a extensdo da
lesdo ocorrida. Classificamos como superficial quando o agente causador atinge a pele, o tecido celular

subcutaneo e podendo inclusive se estender as aponeuroses e musculos associados a determinado

373
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segmento. Se houver comprometimento de estruturas subjacentes como nervos, tenddes, vasos, 0SS0S
ou visceras o trauma passa a ser denominado como profundo (UNA-SUS/UNIFESP, 2014).

O principal objetivo do manejo visa promover o fechamento mais rapido e efetivo do ferimento,
com o minimo de intervengdo. Saber estratificar as lesdes, realizar a analise e entender quando
encaminhar para servicos de complexidade mais elevada é tdo imprescindivel quando cuidar do
ferimento (AZULAY, 2017; MULHOLLAND et al., 2012; RIVITTI, 2014; UNA-SUS/UNIFESP,
2014). O Quadro 20.2 estratifica os ferimentos quanto a profundidade e quanto a gravidade,

estabelecendo algumas orientagOes gerais.
Quadro 20.2 - Estratificacdo dos ferimentos quanto a gravidade e profundidade.

Classificagdo quanto a profundidade
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Ferimento aberto superficial Ferimento aberto profundo

Lavar com agua e sab3o neutro e em seguida, cobrir Cobrir o local com gaze ou pano limpo. Na presenca

com gaze ou pano limpo para evitar contaminagéo
em primeiro momento. Nas literaturas disponiveis,
nao ha um consenso nem parametros precisos que
indiquem de forma incisiva a necessidade de sutura.
Prevalece o bom senso clinico e a avaliagdo das
caracteristicas intrinsecas e particulares a cada
ferimento, como profundidade, comprimento e
afastamento das bordas que, algumas vezes mesmo
sendo caracterizados como superficiais podem

de sangramento deve-se fazer compressdo local
sobre o curativo. Se o ferimento estiver localizado no
esqueleto apendicular, pode-se prosseguir com
elevagdo do membro ferido acima do nivel do térax,
mas somente se essa manobra ndo causar dor e
caso ndo haja suspeita de fratura associada. E
imprescindivel observar se a vitima apresenta sinais
de instabilidade sistémica e encaminha-la ao depar-
tamento de emergéncia o mais rapido possivel deve

requerer a confecgéo de sutura ser a conduta preferencial (UNA-SUS/UNIFESP,
(UNA-SUS/UNIFESP, 2014) 2014)

Classificagao quanto a gravidade

Graves
Leves

+ Ferimentos na cabega, face, pescogo, mao, polpa
digital, planta do pé.

» Ferimentos profundos, multiplos ou extensos em
qualquer regido do corpo.

* Lambeduras de mucosas.

» Lambedura de pele onde ja existe lesdo grave.

» Ferimentos superficiais pouco extensos,
geralmente Unicos em tronco e membros (exceto
maos, polpas digitais e planta dos pes).

* Lambedura de pele com lesdes superficiais.

Fonte: UNA-SUS/UNIFESP, 2014.

Como ja falado anteriormente, a necessidade de sutura ou de condutas profissionais mais
incisivas irdo variar de acordo com a leséo. Grande parte das lesdes classificadas como leves e abertas
superficiais irdo requerer apenas a assepsia com agua e sabdo neutro, além de orientacdes para evitar
possiveis infeccOes locais e complicacbes. Todos os ferimentos graves ou abertos profundos
necessitam de avaliagdo médica (MULHOLLAND etal., 2012; RIVITTI, 2014; UNA-SUS/UNIFESP,
2014).
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Abaixo estdo algumas orientacfes para o cuidado basico de ferimentos superficiais que néo

necessitaram de sutura (RIVITTI, 2014).

1.

3.

Limpeza do corte ou arranhdo: Deve-se lavar bem com &gua e sab&o. Se houver sujeira,
vidro ou outro objeto no corte que ndo foi possivel retirar depois da lavagem, deve-se procurar
um médico ou enfermeiro (a).

Interrupc¢do do sangramento: Se o corte ou arranh&o estiver sangrando, pressione-o com um
pano limpo ou gaze firmemente por 20 minutos. Também pode haver o beneficio, para
diminuicdo do sangramento segurar o corte acima do nivel do coracdo, desde que ndo haja
suspeita de fratura. Se o sangramento ndo parar apds 20 minutos, deve-se procurar um médico
ou enfermeiro (a).

Auxilio da cicatrizacdo: Alguns ferimentos se beneficiam da utilizacdo de uma camada fina
de pomada antibi6tica e/ou agentes cicatrizantes. Deve-se verificar a possibilidade de uso com
um médico ou enfermeiro (a).

Confeccao de curativos: Cobrir o corte com uma bandagem ou gaze, mantendo o curativo
limpo e seco pode auxiliar na prevengao de infecgdes, principalmente nos primeiros momentos
apds o ocorrido. E indicada a troca do curativo 1 a 2 vezes ao dia até que o0 corte ou escoriagio

cicatrize.

E imprescindivel se atentar aos sinais de que a lesdo esté infectada. A maioria delas cicatriza

por conta propria em 7 a 10 dias e conforme o processo de cicatrizagdo vai avancando, héa a formacéo

de uma crosta, que é um meio de protecdo importante da area lesada, ndo devendo ser retirada. A

remocdo dessa estrutura pode atrasar o processo cicatricial e/ou predispor a formacdo de cicatrizes
menos estéticas (RIVITTI, 2014; UNA-SUS/UNIFESP, 2014).

Quando é indicada a procura de um medico ou enfermeiro (a)?

A busca de assisténcia especializada deve ser realizada se a leséo apresentar sinais de infec¢ao

e estagnacdo no processo cicatricial. Os sinais de infeccdo incluem febre, rubor, edema, calor ou

aumento da dor no local e presenca da drenagem de material purulento, principalmente se associada a
mau cheio local (MULHOLLAND et al., 2012; UNA-SUS/UNIFESP, 2014).



Sempre ha a necessidade de vacinacao antitetanica?

Nem sempre deve ser realizada a profilaxia de tétano acidental. As indicacGes variam de acordo
com a situacdo vacinal da vitima e levam em consideragéo o tipo de ferimento e o seu nivel de risco
para tétano. As lesbes com alto risco para a infecgdo pelo Clostridium Tetani, agente etioldgico
causador da doenca séo as feridas profundas ou superficiais sujas, as que possuem corpos estranhos ou
tecidos desvitalizados, queimaduras, feridas puntiformes ou por armas brancas e de fogo, mordeduras,
além de politraumatismos e fraturas expostas. O quadro abaixo estabelece um esquema de condutas
profilaticas em diversos cenarios (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE, 2014).

Quadro 20.3 - Estratificacdo para manejo de ferimentos com risco de tétano.

dVINIGNNOE1l VINILSIS fir4aenigiffsi4e)

Ferimento com risco Ferimento com alto risco

minimo de tétano de tétano

Soro Outras
Antitetanico? condutas?

Soro Outras
Antitetanico? condutas?

Histéria de vacinagao

o - inar?
previa contra tétano Vacinar

Vacinar?

Incerta .
Ou menos de 3 doses SIM NAO * SIM SIM #

3 doses ou mais, sendo a

Gltima dose ha menos de 5 NAO NAO * NAO NAO #
anos

3 ou mais doses, sendo a ~ - SIM (1 _

Ultima dose ha mais de 5 NAO NAO * REEORCO NAO #
anos e menos de 10 anos cO)

3 ou mais doses, sendo - SIM (1 _

Ultima dose ha 10 anos ou SIM NAO * NAO #
e REFORCO)

3 ou mais doses, sendo a

Gltima dose ha 10 ou mais ~ . SIM (1

anos em situacoes SiM NAG REFORCO) SIM #
especiais

*Lavar com soro fisioldgico e substancias oxidantes ou antissépticas e desbridar o foco de infecgéo.
#Lavar com soro fisioldgico e substancias oxidantes ou antissépticas e remover corpos estranhos e tecidos desvitalizados
Desbridamento do ferimento e lavagem com &gua oxigenada.
Fonte: BRASIL, 2014.
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3 ORIENTACOES PARA MANEJO POS-
OPERATORIO DAS SUTURAS

As suturas sdo técnicas cirurgicas utilizadas para promover, de forma mais rapida e efetiva, a
cura de uma lesdo em um tecido bioldgico, seja de etiologia acidental ou proposital. Dentre suas
diversas caracteristicas, os fios utilizados nos procedimentos em geral se dividem, inicialmente em
fios absorviveis, geralmente sintetizados com materiais bioldgicos e que podem ser degradados pelo
organismo apds um determinado tempo e os inabsorviveis, que devem ser retirados em um periodo
estipulado ap6s o procedimento, haja vista sua constituicdo, geralmente sintética, como resinas
plasticas (MACKEEN; SCHUSTER; BERGHELLA, 2015; MULHOLLAND et al., 2012; WEIR et
al., 2006).

Alguns procedimentos e técnicas podem exigir, de acordo com o método utilizado e condicdes
intrinsecas do individuo e do ferimento, o fechamento com grampos cirdrgicos. A utilizacdo desses
utensilios no Brasil é limitada, mas eles também necessitam da remocdo por um profissional
especializado apds um tempo estipulado, visto a impossibilidade de reabsorcdo dos materiais
empregados, que na maior parte das vezes sdo ligas metalicas (MACKEEN; SCHUSTER,;
BERGHELLA, 2015; MULHOLLAND et al., 2012; WEIR et al., 2006).

Cuidados especificos podem ser necessarios de acordo com a localizacdo das suturas,
procedimento realizado e etiologia da lesdo. A equipe técnica profissional responsavel por realizar o
procedimento ira orientar de forma mais acurada sobre o correto manejo pés-operacional
(MACKEEN; SCHUSTER; BERGHELLA, 2015; MULHOLLAND et al., 2012; WEIR et al., 2006).

Alguns pontos gerais que podem ser adotados pela grande maioria dos individuos segundo
Mulholland et al., (2012) sdo:

e Manter 0s pontos ou grampos secos e cobertos com um curativo. Os pontos e grampos ndo
absorviveis precisam ser mantidos secos por 1 a 2 dias. Os pontos absorviveis as vezes precisam
ser mantidos secos por mais tempo. Como ja falado anteriormente, pode haver variacdes de
acordo com os parametros individuais a cada tipo de lesdo e comorbidades dos pacientes.

e Quando n&o precisar mais manter 0s pontos ou grampos secos, deve-se realizar uma lavagem
delicada com agua e sabdo sempre que tomar banho ou sujar a lesdo com substancias de
potencial infectante. Deve-se evitar a umidade excessiva na regido, pois pode haver retardo do

processo cicatricial e aumento das chances de contaminagéo.



e Ap0s a lavagem dos pontos ou grampos, deve-se seca-los com um pano e, caso orientado pelo
médico, cobrir a lesdo com uma fina camada de pomada antibidtica ou cicatrizante.

e Evitar atividades ou esportes que possam forcar a area suturada por 1 a 2 semanas pode ser
uma conduta necessaria, mas casos especificos serdo orientados pela equipe médica
responsavel.

Quanto a retirada das suturas inabsorviveis ou grampos, 0s pontos ndo absorviveis costumam
ficar de 5 a 14 dias, dependendo principalmente da topografia corporal. Os grampos geralmente
permanecem por 7 a 14 dias. Importante ressaltar que os grampos precisam ser removidos com um
removedor especifico, depois que eles ou os pontos forem retirados, uma conduta geral que deve ser
adquirida é a protecdo da cicatriz do sol, com o uso de protetor solar e/ou métodos de barreira fisica
como chapéus e roupas. Alguns médicos e/ou enfermeiros (as) podem orientar a continuidade do uso

de cremes cicatrizantes.

4 COMPLICACOES COMUNS DE
PROCEDIMENTOS E/OU LESOES

Hematoma e seroma

Hematoma e seroma s&o colecGes de sangue e soro, respectivamente. Os hematomas sdo mais
comuns que os seromas e geralmente resultam de falha na hemostasia primaria ou diatese hemorragica.
Hematomas e seromas podem causar a separacdo da incisdo e predispor a génese de um processo
infeccioso da ferida, uma vez que as bactérias podem ganhar acesso as camadas mais profundas,
iniciando um processo de multiplicacdo exponencial sem um controle adequado do corpo
(MULHOLLAND et al., 2012; SEIDEL et al., 2020; WEIR et al., 2006).

As manifestagdes clinicas geralmente aparecem alguns dias ap0s a cirurgia, mas também
podem possuir um cardter mais moroso. ColecBes de sangue ou soro na ferida podem ser
assintomaticas ou ainda provocar no paciente sinais e sintomas como inchaco e dor, associada ou néo
a drenagem atraveés da inciséo realizada. Se a colecéo intratecidual estiver infectada, outros sinais e
sintomas como febre, eritema, endurecimento local associado a edema e leucocitose também sdo
achados provaveis (MULHOLLAND et al., 2012).
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O diagnostico geralmente pode ser feito por inspecéo e palpacéo da ferida. Se o exame fisico
gerar davidas, a ultrassonografia (USG) ou a tomografia computadorizada (TC) podem ser usadas para
confirmar as suspeitas. Pequenos hematomas e seromas podem ser abordados atraves de uma conduta
expectante, enquanto grandes acumulos de material devem ser drenados. Para hematomas
sintomaticos, a ferida é aberta parcial ou totalmente em condicdes estéreis e se ndo houver evidéncia
de infeccdo, a lesdo pode ser fechada imediatamente. Para suspeita de seroma, a aspiracdo em
condices estéreis pode ser suficiente (MULHOLLAND et al., 2012). Ademais, importante ressaltar
que a obesidade é um fator de risco para complicac6es locais da ferida, e a colocacéo de drenos pode
auxiliar o manejo, técnica que apesar de muito bem estabelecida em alguns servicos, ainda € uma
medida controversa (MULHOLLAND et al., 2012; SEIDEL et al., 2020; WEIR et al., 2006).

Infeccao

Um processo infeccioso mais acentuado de lesdes do tecido cutaneo e subcutaneo, que pode
ter carater superficial ou profundo de forma respectiva, ocorre em aproximadamente 4% das feridas
limpas e 35% das feridas grosseiramente contaminadas. Os fatores de risco especificos do paciente
para infec¢do do sitio cirargico incluem diabetes, obesidade, imunossupressao, doenca cardiovascular,
tabagismo, cancer e desnutricdo. O diagnoéstico de infeccdo da ferida é, na maior parte das vezes,
estabelecido de forma clinica e os sintomas sugestivos incluem eritema localizado, endurecimento,
calor e dor no local da incisdo. Pode ocorrer drenagem purulenta da ferida, aléem de flutuacéo regional,
achado que fala a favor, caso esteja acompanhado de sinais flogisticos exacerbados, da génese de um
abscesso. Adicionalmente, alguns pacientes podem apresentar evidéncias sistémicas de infec¢do, como
febre e leucocitose (MULHOLLAND et al., 2012; WEIR et al., 2006).

Uma vez estabelecido o diagndstico de infeccdo, as lesbes acometidas que possuem carater
profundo podem ser abertas, exploradas, drenadas, irrigadas e desbridadas. A grande maioria das
feridas mais superficiais com essa complicagdo podem ser manejadas com um curso de
antibioticoterapia, conduta associada a grandes taxas de sucesso. Os parametros gerais que norteiam a
prescricdo de antibioticos sdo extensdo da infeccdo, presenca de manifestacdes sistémicas,

comorbidades do paciente, dentre outros.

Deiscéncia de suturas

A ruptura ou deiscéncia das suturas é mais comumente observada em cirurgias abdominais e

ocorre devido a tenséo dos tecidos subjacentes a lesdo, superando a capacidade de contencgéo do tecido



sobrejacente e/ou a forca da sutura. Pode ocorrer no inicio ou no final do periodo po6s-operatorio e
envolver uma parte da incisdo (deiscéncia parcial) ou toda a incisdo (deiscéncia completa). A
incidéncia de ruptura fascial em cirurgias de parede abdominal varia de 0,4 a 3,5 %, dependendo do
tipo de cirurgia realizada. Apesar dos melhores cuidados perioperatdrios e de materiais para sutura
mais resistentes, a incidéncia e morbidade da deiscéncia fascial em cirurgias abdominais permanecem
praticamente inalteradas (MULHOLLAND et al., 2012; SEIDEL et al., 2020).

As deiscéncias de suturas cirdrgicas sdo na maior parte das vezes urgéncias que devem ser
abordadas da forma mais agil e efetiva possivel pelo grande risco de evisceracdo, uma complicacéo
precoce do procedimento. Uma complicacdo tardia da ruptura fascial é a hérnia incisional, o que requer
na maior parte das vezes uma nova abordagem cirlrgica, para correcdo da do erro cicatricial
(MULHOLLAND et al., 2012; SEIDEL et al., 2020).

Alguns fatores de risco listados para ruptura fascial em um individuo sdo idade, sexo
masculino, doenca pulmonar crénica, ascite, anemia, cirurgia de emergéncia, tosse pos-operatoria,
infeccdo da ferida e o tipo de cirurgia, técnica empregada e tamanho da incisdo realizada. Outros
fatores incluem: obesidade, hipoalbuminemia (mé& nutricdo), sepse e terapia com glicocorticoide
cronica. Conquanto, ainda que paradoxal, o diabetes mellitus sozinho ndo foi um fator de risco para
deiscéncia fascial observado em estudos observacionais (MULHOLLAND etal., 2012; SEIDEL et al.,
2020).

Os sinais e sintomas de uma deiscéncia incluem drenagem serosanguinolenta profusa,
geralmente precedida por uma sensacdo de estalido e uma saliéncia incisional exacerbada por
manobras de Valsalva. A maioria das deiscéncias ocorre 4 a 14 dias apés a cirurgia, com média de 8
dias. O diagnostico pode ser feito com base em critérios clinicos na maioria dos casos, através de um
exame fisico acurado. Estudos de imagem, como ultrassonografia e tomografia computadorizada, sao
usados quando o diagndstico ndo € claro. Dessarte, quando houver suspeita da ruptura de suturas, a
exploracdo da ferida deve ser realizada em ambiente controlado e por um profissional capacitado. A
deiscéncia fascial completa, em cirurgias de parede abdominal esta associada a uma taxa de
mortalidade de 10% e ressaltamos novamente que € uma emergéncia cirurgica (MULHOLLAND et
al., 2012; SEIDEL et al., 2020).

Prurido

O prurido, comumente conhecido como coceira é classificado como um sintoma comum, ao
invés de uma entidade especifica, e pode aparecer como uma caracteristica proeminente de doencas

extra cutaneas, como em algumas morbidades sistémicas, neurologicas e psiquiatricas
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(MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016; PEREIRA; STANDER, 2018; STULL;
LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016; VALDES-RODRIGUEZ et al., 2015).

Ocorrendo em uma ampla variedade de apresentaces clinicas essa manifestacdo pode originar,
além de efeitos fisicos como lesdes na pele, infec¢des secundarias, cicatrizes e perda de sono, a génese
de disturbios emocionais, como agitacdo e depressdo, possuindo muitas vezes, em casos graves, um
carater incapacitante. O fator desencadeante do prurido, a extensdo e gravidade do sintoma influencia
a abordagem do tratamento. Embora em alguns pacientes a melhora do prurido seja facilmente
alcancada, o tratamento é extremamente desafiador em outros individuos. Uma ampla variedade de
terapias tem sido usada para o prurido; no entanto, os dados sdo limitados sobre a eficacia de muitas
opcBes de tratamento (MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016; PEREIRA; STANDER,
2018; SHAW et al., 2017; STULL; LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016; VALDES-RODRIGUEZ et al.,
2015).

Em diversos estudos foram analisados os fatores de risco mais prevalentes que pudessem estar
associados a condicdo, sendo estabelecidos os seguintes dados:

1 - Idade avancada - O prurido é mais comum em idosos. A pele seca (xerose) € provavelmente
a causa mais comum de prurido nesta populacdo; outras causas frequentes de prurido em idosos séo
alteracdes neuropaticas e imunossenescéncia (alteracdes no sistema imunologico associadas a idade).
O prurido nessa faixa etaria também pode ser decorrente de causas que também afetam a populacédo
em geral, como dermatite atdpica, outras doencas inflamatorias da pele, escabiose e doencas sistémicas
(MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016; PEREIRA; STANDER, 2018; STANDER et al.,
2007; VALDES-RODRIGUEZ et al., 2015).

2- Sexo - O sexo influencia a suscetibilidade a certas formas de prurido. Por exemplo, o prurido
vulvar é um sintoma comum em mulheres que pode ocorrer como uma caracteristica de uma ampla
gama de doengas cutaneas e que varia de acordo com a faixa etéaria e situacGes especificas como
menopausa e gravidez (MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016; PEREIRA; STANDER,
2018; STANDER et al., 2007).

3 - Raga ou etnia - A raga ou etnia pode influenciar a suscetibilidade a coceira devido a
variacdo da prevaléncia de distdrbios pruriginosos entre diferentes populacdes. Mais estudos sdo
necessarios para esclarecer os fatores bioldgicos que podem levar & diferencas na gravidade ou
percepcao do prurido em diferentes populagcbes (MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016;
SHAW et al., 2017; VALDES-RODRIGUEZ et al., 2015).

A patogénese do prurido é complexa e pode envolver diversos mecanismos etiologicos. Embora
as vias neuroldgicas que levam a coceira ndo sejam totalmente compreendidas, é geralmente aceito

que a transmissdo de sinais ao longo das fibras nervosas do tipo C periféricas ndo mielinizadas,



sensiveis a histamina e ndo sensiveis a histamina (distintas das fibras nervosas do tipo C que
transmitem a dor) estd envolvida (JANNUZZI, 2016; KIM; BERGER; YOSIPOVITCH, 2019;
MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016; STULL et al., 2018). Essas fibras representam
uma minoria das fibras do tipo C no corpo e séo caracterizadas por uma velocidade de conducéo lenta
e extensa ramificacdo terminal. As fibras sensiveis a histamina tém um papel importante na
transmissdo do prurido agudo e do prurido na urticaria, enquanto as fibras nervosas ndo histaminicas
tém um papel significativo na transmisséo da sensacdo na maioria dos tipos de coceira crénica, 0 que
possivelmente explica a mé resposta de muitos tipos de coceira crbnica aos anti-histaminicos orais
(MOLLANAZAR; SMITH; YOSIPOVITCH, 2016; PEREIRA; STANDER, 2018).

A transmissdo de sinais nos nervos pode ser estimulada pela acdo de uma variedade de
mediadores, incluindo a histamina, proteases, catepsinas, peptideo liberador de gastrina, opioides,
substancia P, fator de crescimento nervoso, interleucinas e prostaglandinas, juto aos seus respectivos
receptores (HABER; VALDES-RODRIGUEZ; YOSIPOVITCH, 2016; MOLLANAZAR; SMITH,;
YOSIPOVITCH, 2016; PEREIRA; STANDER, 2018). Continuamente, os neurdnios tipo C aferentes
primarios, transmissores da coceira, fazem sinapses com o0s neur6nios de transmissdo secundaria que
cruzam para o trato espinotaldmico contralateral e sobem para o tdlamo. O estimulo da coceira entdo
viaja para o cortex cerebral, onde varios locais no cérebro séo ativados, incluindo aqueles envolvidos
na funcdo sensorial, fungdo motora e emocao. Isso sugere que ndo ha uma area Unica responsavel pelo
processamento desse estimulo, fator que pode contribuir para os aspectos psicoldgicos e fisicos
multidimensionais do prurido (BRENAUT et al., 2015; JANNUZZI, 2016; STULL et al., 2018). O
Forum Internacional para Estudo do Prurido prop6s, em 2007 parametros para classificacdo do prurido:

Agudo versus croénico - O prurido agudo é definido como a sintomatologia que dura menos de
seis semanas; o termo prurido crénico refere-se a sintomas de maior duracdo. O prurido cronico
geralmente é dificil de controlar e pode ser debilitante e as terapias que fornecem alivio temporéario
geralmente ndo tratam das causas subjacentes e fatores etioldgicos envolvidos na sua génese
(PEREIRA; STANDER, 2018; STANDER et al., 2007).

Manifestacdes clinicas ou causa — Algumas literaturas propuseram um sistema de
classificacdo do prurido em dois niveis (PEREIRA; STANDER, 2018; STANDER et al., 2007). O
primeiro nivel permite a classificacdo do prurido quando o diagnostico € desconhecido e consiste em
trés grupos:

e Grupo I - Prurido na pele doente (inflamada);
e Grupo Il - Prurido ndo doente (pele ndo inflamada), como prurido relacionado a doenca renal

em estagio terminal, prurido colestasico ou prurido neuropatico;
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e Grupo Il - Prurido apresentando lesdes graves, cronicas e secundarias por arranhadura, como
liquenificacdo, nddulos pruriginosos associados a doenca renal em estagio terminal ou
escoriacOes secundarias a coceira intensa em pacientes com prurido relacionado a doenca
sistémica ou prurido neuropaético;

Como exemplo da aplicabilidade do sistema de estratificacdo, a indicacdo da bidpsia de pele
pode ser Util na avaliacdo de pacientes do grupo I, pois pode auxiliar na identificacdo de doenca cutanea
primaria, ndo sendo (til geralmente em pacientes dos grupos 11 ou 111 (STANDER et al., 2007).

Quando a origem do prurido € conhecida, esse sintoma pode ser dividido nas seguintes
categorias (PEREIRA; STANDER, 2018; STANDER et al., 2007):

Dermatoldgico - Este grupo engloba o prurido resultante das doencas de pele. Os exemplos
incluem xerose, dermatite atépica, psoriase, urticaria e infecgdes cutaneas. Este cluster é responsavel
por quase todos os distarbios do grupo I.

Sistémica - As causas sisttmicas de prurido consistem em distrbios que afetam outros
sistemas organicos, como insuficiéncia renal cronica, doenga hepatica, distirbios hematoldgicos ou
linfoproliferativos e malignidade. O prurido induzido por medicamentos também esta incluido nesta
categoria.

Neurologico - Este grupo inclui o prurido relacionado a disturbios do sistema nervoso
periférico ou central. Os exemplos incluem notalgia parestésica, prurido braquiorradial e esclerose
maultipla.

Psicogénica - Exemplos de transtornos psiquiatricos nos quais os pacientes podem se queixar
de prurido incluem depressdo, ansiedade, escoriacdo psicogénica e infestacdo delirante (também
chamada de parasitose delirante), dentre outros.

Misto - o prurido atribuido a mais de uma das causas relatadas anteriormente é alocado nesta
categoria.

Quanto a avaliacdo do individuo acometido por este sintoma, um componente chave do manejo
é a determinacdo da presenca ou auséncia de lesGes cutaneas primarias. A presenca de lesfes cutaneas
primarias sugere um disturbio dermatolégico. Em pacientes que se apresentam sem lesdes cutaneas ou
apenas com lesbes cutaneas secundarias (por exemplo, escoriagdes, hiperpigmentacdo ou
liquenificagdo), a possibilidade de causas sistémicas, neuroldgicas ou psicogénicas de coceira deve ser
considerada. Perguntas sobre a localizacdo (generalizada ou localizada), natureza temporal e fatores
de exacerbacdo e alivio do prurido também podem oferecer pistas para o diagnostico (BRENAUT et
al., 2015; KIM; BERGER; YOSIPOVITCH, 2019; STULL; LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016).

Quanto ao manejo e orientacdes que podem levar a melhora da sintomatologia, as terapias sao

comumente desmembradas em ndo farmacologicas e farmacologicas, possuindo ampla variacdo de



acordo com a etiologia do prurido, comorbidades do individuo e condi¢des de integridade do tecido
cutaneo (PEREIRA; STANDER, 2018; STULL; LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016).

O tratamento do distdrbio cutdneo subjacente é o foco principal no manejo do prurido
secundario a disturbios dermatoldgicos, podendo ser facilmente erradicado caso haja a presenca de
condicdes trataveis, como infeccbes por dermatofitos, pediculose ou escabiose. Uma das causas mais
comuns de prurido, a xerose (pele seca), muitas vezes pode ser notadamente melhorada com algumas
intervencdes simples. De forma contrastante, o tratamento de doencas crénicas com caracteristicas
cuténeas, como dermatite atOpica ou urticaria cronica, muitas vezes requer terapias de longo prazo e a
supressdo dos sintomas é um objetivo desafiador. Os caracteres clinicos e o tratamento de distdrbios
dermatoldgicos especificos que se apresentam com prurido devem ser conduzidos por uma equipe
médica especializada e suspeitados na presenca de diagnosticos prévios sugestivos (KIM; BERGER,;
YOSIPOVITCH, 2019; PEREIRA; STANDER, 2018).

A) IntervencGes ndo farmacologicas:

Hidratacdo da pele - A pele seca pode causar ou agravar o prurido e, portanto, todos os
pacientes com sintomas generalizados devem ser instruidos sobre os cuidados adequados com a pele.
Por exemplo, logdes suaves, hipoalergénicas e geralmente sem cheiro e corantes devem ser usadas
durante ou apds o banho, com a aplicacdo de formulas emolientes na pele diariamente (DRAELOS,
2010; PEREIRA; STANDER, 2018). O uso diario de produtos que contém substancias que promovem
a hidratacdo epidérmica (também denominados umectantes como glicerina, acido lactico ou ureia) e/ou
substancias que reduzem a perda de agua da pele (também chamados oclusivos, como vaselina), € um
componente crucial do controle da xerose.

Os hidratantes e/ou oclusivos devem ser aplicados imediatamente apds o banho e secagem
suave da pele. Produtos mais espessos e oleosos tendem a ser mais eficazes para manter a umidade
cutanea, mas podem ser considerados desconfortaveis ou desagradaveis para alguns pacientes,
entretanto podem ter melhor aceitacdo se utilizados logo antes do sono. Uma observacédo
imprescindivel é que a hidratacdo oral também € importante para manutencdo da integridade e
pervidade da barreira epidérmica (STULL; LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016). Os produtos de
limpeza suaves sdo preferiveis pois normalmente tém um pH baixo que se aproxima do pH acido
normal da pele. Eles tendem a ser menos irritantes do que os limpadores tradicionais e podem otimizar
a funcdo de barreira do tecido. Adicionalmente, ha algumas evidéncias que sugerem que serina-
proteases envolvidas na patogénese do prurido sdo inibidas por agentes de baixo pH, justificando de
forma adicional o emprego de tais formulagbes (DRAELOS, 2010; STULL; LAVERY,;
YOSIPOVITCH, 2016).
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Controle ambiental - Os sintomas de prurido podem ser exacerbados pela exposicéao ao calor.
Roupas leves, ambientes com ar-condicionado e 0 uso de 4gua morna ou fria (em vez de quente)
durante os banhos podem reduzir a ocorréncia. LogOes que proporcionam uma sensacdo de
resfriamento na pele, como log&o de calamina ou lo¢Bes com concentragdo de até 4% de mentol podem
fornecer alivio adicional (DRAELOS, 2010; STULL; LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016).

Evitar o uso de agentes irritantes para a pele - Deve-se evitar o contato direto com
substancias que podem irritar a pele, como algumas roupas sintéticas e produtos de limpeza em geral
(DRAELOS, 2010; STULL; LAVERY; YOSIPOVITCH, 2016).

Reducdo do estresse — O estresse e outros fatores psicogénicos podem induzir ou agravar a
coceira cronica, e a reducdo do estresse pode ajudar a reduzir os sintomas. Além disso, 0 apoio
psicoldgico e a educacdo sobre o prurido com intervengGes comportamentais podem ajudar 0s
pacientes a enfrentar o problema. Abordagens holisticas como meditacdo, acupuntura e ioga podem
ser Uteis como terapias adjuvantes (BRENAUT et al., 2015; DRAELOS, 2010; STULL et al., 2018).

Intervencdes fisicas — O ato de cocar pode aumentar os sintomas de prurido, resultando em
um ciclo perpétuo de coceira. A oclusdo de areas localizadas de prurido com, por exemplo, a utilizacdo
de botas Unna ou outros curativos oclusivos pode ajudar a quebrar este ciclo. Manter as unhas aparadas
em um comprimento curto também pode ajudar a minimizar os danos a pele induzidos por arranhdes
(DRAELOS, 2010).

Uso de umidificador - O aumento da umidade relativa do ar interno durante o inverno pode

ser benéfico para pacientes com tendéncia & xerose (DRAELOS, 2010).

B) Terapias farmacoldgicas — Se dividem inicialmente em terapias sistémicas e terapias topicas ou
locais:

Corticosteroides topicos e intralesionais - Esses agentes ndo sdo indicados para manejo do
prurido sem evidéncia de inflamacéo da pele, excetuando-se alguns casos em que a etiologia do prurido
seja por exemplo a queloide, mas com o objetivo primordial de conducdo da cicatriz. Importante
ressaltar que toda a terapia farmacologica empregada para 0 manejo do prurido deve ser prescrita e
avaliada por um profissional capacitado, sendo na maior parte das vezes um médico. O uso erroneo
das medicagdes pode inclusive piorar o quadro e aumentar a sintomatologia, ou ainda ocasionar sérias
reagdes adversas (DRAELOS, 2010; HABER; VALDES-RODRIGUEZ; YOSIPOVITCH, 2016).

Capsaicina topica — A capsaicina € uma substancia derivada da pimenta malagueta que tem
sido usada para o tratamento de dor cronica e prurido e induz a dessensibilizacdo duradoura dos
neurbnios a uma variedade de estimulos. Embora nenhuma revisdo sistemética ou estudos

randomizados tenham encontrado evidéncias suficientes para conclusdes definitivas sobre a eficacia



de capsaicina para manejo do prurido, varios autores documentaram a eficidcia desse agente
(MAKHLOUGH, 2010; PAPOIU; YOSIPOVITCH, 2010; STANDER et al., 2007).

A estimulagdo aguda da liberacdo de neuropeptideos que ocorre no inicio da utilizacdo de
capsaicina, manifestando-se como uma sensagdo de queimacao intensa e transitéria que pode durar até
30 minutos pode contribuir para a baixa adesao e interrup¢do prematura do tratamento. Os pacientes
devem ser informados de que esses sintomas geralmente desaparecem apos duas a trés semanas de uso
e 0 quadro inicial pode ser manejado com a utilizacdo de um anestésico tépico de 30 a 60 minutos
antes da utilizagio do farmaco (MAKHLOUGH, 2010; PAPOIU; YOSIPOVITCH, 2010; STANDER
et al., 2007).

Pacientes com um prurido generalizado que ndo € aliviado por intervencdes ndo farmacologicas
ou farmacoldgicas tdpicas geralmente requerem 0 uso de agentes sistémicos para controle dos
sintomas. A eficécia dos anti-histaminicos orais para o prurido em outras doencas além da urticéria e
da mastocitose € incerta, no entanto a seguranca relativa, o baixo custo e a ampla disponibilidade
desses agentes o0s tornam opcOes razoaveis para a terapia de primeira linha. Os efeitos soporiferos dos
anti-histaminicos de primeira geracdo podem ser particularmente benéficos em pacientes com prurido
noturno e agentes que agem por meio de efeitos no sistema nervoso central sdo opc¢des adicionais para
o tratamento do prurido. Moduladores de receptores opioides, antidepressivos, anticonvulsivantes e
imunobioldgicos possuem também evidéncias de eficacia, sendo os ultimos muito utilizados por
exemplo no tratamento da psoriase (HABER; VALDES-RODRIGUEZ; YOSIPOVITCH, 2016;
PEREIRA; STANDER, 2018).

RESOLUCAO DO CASO 20.1

Inicialmente, sdo imprescindiveis a avaliacdo da lesdo e identificacdo da necessidade ou ndo
de atendimento médico. A lavagem logo ap6s o corte com agua corrente e sabdo neutro é uma
medida passivel de aplicacdo e de suma importancia na prevencao de infecgdes. Apos a lavagem,
deve-se secar a ferida com um tecido limpo ou gaze estéril, realizando pressdo e contengdo do
sangramento que, se ndo for interrompido em 20 minutos, indica avaliagdo médica. Caso seja
possivel a visualizagdo de estruturas como musculos, tenddes e 0ssos, também é prudente a procura
de atendimento profissional para verificacdo da necessidade de outras abordagens. Caso haja a
necessidade de sutura, os pontos devem ser lavados diariamente, passando ou ndo pomadas
cicatrizantes e/ou antibidticas topicas, de acordo com a orientagdo médica. A necessidade da

profilaxia antitetanica é individualizada.
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Quanto aos sinais dermatoldgicos observados, o estudante de medicina pode orientar o
paciente seguindo os liames das terapias ndo farmacoldgicas relatadas anteriormente.
Possivelmente para a conducdo deste caso em especifico, algumas terapias farmacolégicas como o
uso de corticoides podem ser necessarias para a abordagem, por exemplo, da liquenificacao cutanea,

haja vista a cronicidade e caracteristicas individuais
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DO COTIDIANO

Desenvolvendo o potencial de atendimento do
estudante de medicina ho ambiente extra-hospitalar

URGENCIAS E MEDICINA

Este livro é voltado para os estudantes de medicina e profissionais médicos que
desejam a atualizacdo dos temas propostos. Acreditamos que alunos 1° ao 12° periodo
possam ser beneficiados. Ele é idealizado a partir da perspectiva de que os estudantes da
area da saude sdo vistos de maneira diferente, com um olhar de responsabilidade pela
sociedade, quando defrontados com uma situacdo que demande primeiros socorros ou
mesmo cenarios de circunstancias corriqueiras de saude (como identificacao de gravidade e
prevencdo de danos, que envolvam prevencdo e promogao a saude). Acreditamos que é um
material inovador, visto que a literatura é escassa quando o tema é a abordagem de saude
sob a 6ptica de resolutividade de um estudante de medicina.

Na conducdo dessa obra, buscou-se abordar ndo apenas os atendimentos de
urgéncia, mas também queixas comuns do paciente. O objetivo ndo é substituir a atencao
meédica, mas sim qualificar o estudante como tomador de decisdes, assumindo seu papel
como integrante do sistema de saude e formador de opinido. Consideramos que como
estudante ainda esta em fase de formacdo, se encontra na travessia de uma ponte, entre o
leigo e o médico, possuindo acesso a informacdo, mas restricao a sua atua¢ao. Esperamos
que com esse livro, o estudante consiga se capacitar para algumas situacdes simples do dia
a dia e para os cenarios em que haja risco de vida para o paciente, tentando explorar ao
maximo o seu potencial de intervencdo, sem prejudicar o atendimento e o
encaminhamento, quando necessario.




www.editorapublicar.com.br
contato@editorapublicar.com.br
@epublicar
facebook.com.br/epublicar

URGENCIAS E MEDICINA
DO COTIDIANO

Desenvolvendo o potencial de atendimento d
estudante de medicina no ambiente
extra-hospitalar

Paulo Leandro Meir
Magnania Cristiane P
Organize

VA
202

P ‘l@’

<7




www.editorapublicar.com.br
contato@editorapublicar.com.br
@epublicar
facebook.com.br/epublicar

URGENCIAS E MEDICINA
DO COTIDIANO

Desenvolvendo o potencial de atendimento dc
estudante de medicina no ambiente
extra-hospitalar

Paulo Lean
VEEGERIENE






