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Protocolos assistenciais
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Instituto
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«\Instituto
*c/Alcance

Até que o Instituto Alcance desenvolva o protocolos
especificos para o CAM, adotara o procotolo de
urgéncia e emeréncia disponibilizado pela SES/DF, e
que esta de acordo com as normas do Ministério da
Saude para unidades de urgéncia e emergéncia
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APRESENTACAO

Esta publicac&o se destina aos profissionais da érea de satde, em especial agueles que trabalham
na area de urgéncia ¢ emergéncia, ambulatorial e internagio na Secretaria de Satde do Distrito Federal. Esses
protocolos s&o guias de orientac&o sucinta para auxiliar na pratica diaria e foram construidos a partir da colaboragéo
principal dos Coordenadores das areas técnicas do Niicleo de Medicina integrada, da Diretoria de Promocao e
Assisténcia a Satde e outros colaboradores de vérias especialidades.

Qutra fonte amplamente consultada foi a obra publicada peto Ministério da Satde - “Prctocolos da
Unidade de Emergéncia” que serviu de modelo. Contude, procuramos com os atuais protocolos refletir problemas
vividos pela SES/DF e, além de tratar de situagbes mais prevalentes, abordamos temas do dia-a-dia como a violéncia
contra a crianga, a mulher e o idoso, bem como as responsabilidades referentes a Declaragio de Obito em diversas
circunstancias. Além disso, disponibilizamos o material em consulta publica para que pudesse ser uma construgéo
coletiva, ampla e democratica, imbuida do espirito que varias cabegas pensam melhar.

Sabe-se da necessidade da padronizagdo de condutas, idealmente respaldadas em evidéncias
cientificas, e, paraisto, € preciso um envolvimento de todos os atores, desde os servidores das Unidades de Saude
até o Gestor maior. Cabe ao sistema publico de salde propiciar os recursos e meios para o exercicio de boas
praticas em satde. Assim, é importante que cada elo desta cadeia cumpra sua parte da meihor forma.

Portanto, ndo basta apenas a publicagdo deste livro, mas agdes continuadas para implementagéo
e meihoria destas tecnologias bem como a participacio efetiva desses atores para revisdes e mudangas de
posturas. E preciso que a SES/DF faca de forma consistente e periddica a discusséo do papel da avaliagéo de
tecnologias, e da analise custo-efetividade em particular, no planejamento e geréncia da difuséo e incorporagao
de tecnologias de salde.

A institucicnalizacdo desta obra na SES/DF torna responsaveis solidarios por sua pratica todos
os gestores, sejam Diretores, Gerentes ou Chefes de Nucleos e Unidades, assim como os servidores, que
passam a t&-la como norma técnica. Esperamos gue uma politica de implantagao ¢ implementacao de protocolos
represente um marco de extrema relevancia na historia da SES/DF, tendo em vista a ampliagéo € methora do
atendimento a populacao.

Temos a certeza que langamos boa semente em solo fértil. A DIPAS estard aberta ao recebimento
de sugestdes de novos temas, aperfeigoamento dos agora apresentados, com vistas a futuras edigdes. Este
material ficara disponivel no site da instituigio — www.saude df.gov.br - com a finalidade de ser difundido e
aperfeigoado, pois as sugestdes de novoes temas e modificagdes dos atuais protocolos poderdo ser encaminhadas
ao responsaveis para a tomada das devidas providéncias. Agradecemos o esforgo de todos agueles que se
empenharam na elaboracao dos protocolos.

Dr?, CRISTINA LUCIA R. C. ROLIM Dr. JOSE RIBAMAR RIBEIRO MALHEIROS
Comiss&o de Revisfo e Disposigio Diretoria de Promocio e Assisténcia & Salide
de Protocolos Clinicos Diretor
Coordenadora

—
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PREFACIO

A Secretaria de Estado de Salde do D.F, responsavel pela assisténcia a sadde da
populagao do Distrito Federal, tem buscado modernizar-se nos seus miliiplos aspectos, seja
pela aquisigdo de novos equipamentos, reformas fisicas, contratagdo de pessoal e cursos de
capacitagao, seja pela incorporagao de novas tecnologias.

Uma questao fundamental &€ a normatizagéo ampla e a padronizacéo de condutas e
procedimentos. Numa instituigao tdo grande e bem hierarquizada que presta atendimento, des-
de 0 basico até o de alta complexidade, € indispensavel falar-se a mesma linguagem em i{odas
as suas Unidades: da mais distante localizada na periferia até o Hospital de Base.

Por isto, criei a Comisséo Especial de Reviséo e Disposigao dos Protocolos Clinicos
da SES-DF que, com os coordenadores de especialidades e varios colaboradores, elaborou os
Protocolos de Atendimento de Urgéncias e Emergéncias e varios protocolos ambulatoriais que
agora publicamos.

Em raz&o do impacto causado pelo crescente niumero de acidentes, da violéncia ur-
bana e da atual pratica de assisténcia aos usuarios da SES-DF, deu-se relevancia a area de
Urgéncia e Emergéncia onde o raciocinio rapido e a tomada de decisdo acertada e imediata
fazem a diferencga na qualidade do atendimento e nos seus resultados. Procurou-se abordar os
temas mais freqlientes e de forma objetiva para facilitar consultas répidas e esclarecedoras.

Nao & um trabalho final, mas sim uma edicao pioneira que devera ser revista e enri-
quecida periodicamente com a ampla participag&o de profissionais da saude, buscando-se sua
atualizago até a elaboragao de protocolos e condutas baseados em evidéncias cientificas bem
como sua implantacao em {oda a nossa rede de atendimento.

Com esta publicacdo, queremos oferecer aos profissionais de satude da SES-DF
uma preciosa ferramenta de frabalho, cuja utilizagdo resultara em melhoria na qualidade da as-
sisténcia prestada aos nossos usuarios, aumentando o ndmero de pacientes internados com
diagndstico, diminuindo o tempo de permanéncia do paciente internado e racionalizando o em-
prego dos recursos disponiveis.

JOSE GERALDO MACIEL
Secretario de Estado de Saiide do Distrito Federal
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TRAUMA GENITAL oottt et e et a et e e et et e et eee e e et e e e ee e eeseetseasseeere e e eeteeaeeteseaneeeen 154

FERIMENTOS PENETRANTES DE PENIS oottt oottt eee e eeeeteee e seeeeeaee e ee et seeseeraeeanaeteenees 155

TRAUMA DE TESTICULD oottt ee ettt eae e e et et e e e oot eeteaneeaeeean e an e e seeeaeas 156

10-SAUDE DA MULHER

CONDUTA NO ABORTAMENTO PRECOCE oo oo B UUURIY - — 157
CONDUTA NG ABORTAMENTO TARDID <. oot et aeae e eet e e et erae st sen e ane s 158
ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE VIOLENGCIA « oo oot eeere e e et e nereeen e 159

11-PARTO E NASCIMENTO

GESTAGAQD PROLONGADA ....ceieetevetcee s etctstes st tese et s sesssassssa et stasesssestasasersssaassestnsssssesasaassesnesnns 160

TRABALHO DE PART O oot iteeeeeeet e ee et ee s st eees e st beetetase s estastsesenneeeneeteteaseaesseeeseaseanseeeeeeeaneesrennees 161

CONDUTA NA AMNIORREXE PROLONGADA ..ot 162
PLACENTA PREWVIA oo oo e ettt ettt 163
PRE EC LAMP SIA GRAVE oot e eeeee oo et eee oo et envae vt e s e e eee e et et e e et et e et e et e et e et e e e e e s 164
E L A P S A oo e ettt 165
ATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO oot e 166
DROGAS NO ATENDIMENTO AO RN oo e ettt vn e 167
12-SISTEMA NERVOSO

DOENCAS CEREBROVASCULARES NA EMERGENCIA ... oottt e 168
ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DOENGA CEREBROVASCULAR AGUDA ......oocoooovvi . 171

ATENDIMENTO DO PACIENTE EM COMA - oottt 172
ESTADO DE MAL EPILEPTICO (EME wouiteeoeeeeeeeeee e oot eeeerteeer e eeeetesene e eererenstevesensesaeentaeaeseenrensons 173
T RATAMENTO oottt eer et et er et et et s et et ein e 174
-ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO oo et 175
ATENDIMENTO AO PACIENTE COM CRISE EPILEPTICA NA EMERGENCIA ..o oo 176
ATENDIMENTO DE EMERGENICA AQ PACIENTE COM ESTADO CONFUSIONAL AGUDO ......... 178
D R G AS oottt ettt e e ettt eae ettt et et teet et teate et eae et e et et e aaeeae oo eeae et ee e enn 179
ATENDIMENTO AO PACIENTE COM HISTORIA DE SINCGOPE ..ot eaee e eae e 180
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QUERXA DE CEFALELA oo ettt e et ettt et aeme et eeeneee 187
INFECCAO INTRACRANIANA (SUSPEITA); AVALIACAO E TRATAMENTO oo 188
FRAQUEZA MUSCULAR AGUDA oottt eate et et eeae s ser e e et eee e 190
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13-SAUDE MENTAL
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P A CTENTE VIOLENT O oottt e e e e e e e, 192
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ROTINAS DEANESTESIA

INiCIO

)

)
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Cirurgiade | Nao Cirurgia | Sim | Estado Fisico | Ndo | Estado Fisico | Nao Estado Fisico
Emergéncia pode esperar P5 ou P& ; P1ouP2 - P3ou P4
Nao Sim
) Sim
Sim
Jejum ' Encaminhar
Sim OK ‘ para
. _ Avaliagéo e
Je}um Nao Conduta *
OK —‘ ~ - — —
Nao [
Céo?f‘,iderar | Aguardar | Aguardar
stomago { Jejum Jejum
Sim Cheio - 1 1
v Y Y

4
-

*—-‘-[ CIRURGIA

* ENCAMINHAR A CARDIOLOGIA OU CLINICA MEDICA (AUSENCIA DE CARDIOLOGIA)

1) HAS de dificil controle terapéutico
- PAS > 180 mmHg
- PAD > 110 mmHg
- PAD > 100 mmHg associada a insuficiéncia
2} Infarto prévio do miocardic
3} ICC classe funcionat i{ e II}
4) Angina
5) Cardiopatia congénita
6) Valvopatia grave
7) Revascularizagio miocardica
8} Cirurgia cardiaca prévia
** Devera constar na avaliacéo resultados de exames **

CONDUTA EM HIPERTENSAO ARTERIAL

- PAS > 180 mmHg
- PAD > 110 mmHg

N&o administrar Nefedipina sublingual ou similar

N&o administrar captopril ou outro inibidor do Sistema Renina Angiotensina

Nao administrar diurético

Nao promover queda brusca da presséo arterial (> 30% da basal)

Se necessario controlar a pressao arterial com Beta Bloqueador ou Alfa 2 Agonista {Clonidina ou
dexmedetomidina)

=

7

15
501



) ) ) ) ) ) ) ) )

} )

)

) ) J )

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

CLASSIFICAGAO DO ESTADO FiSICO

CLASSE DESCRICAO
P1 Paciente normal sem doenca
p2 Paciente com doenca sistémica leve n
P3 Paciente com doenga sistémica grave
P4 Paciente com doenga sistémica que representa ameaga constante & vida
P5 Paciente moribundo, sem expectativa de vida a menos C]LEGJB operado .
PG Paciente com morte cerebral, onde 0s 6rgdos serdio removidos péfa doagéo :
E | Sufixo colocado apés a classificagio para designar emergéncia 7
DEFINIQAO DO TEMPO DE JEJUM PRE-OPERATORIO
SOLIDO SOLIDO % :
IDADE {refeigdo lave ~ | (refeicdo completa - LE LTS A;;IAQO M ;‘fégio %Egg)g
torrada e cha) | gorduras, carnes)
RN '
< 6 meses 6 horas 4 horas 2 horas :
6 - 36 meses 6 heoras 8 horas 6 horas 4 horas 2 horas
> 36 meses 6 horas _ 8 horas 8 horas 2 horas
Adulto 6 horas | 8 horas 8 horas 2 horas

(refrigerantes).

ESTOMAGO CHEIO

Jejum Nao Estdmago
OK Cheio
Sim
Paciente Risco Nao Considerar
Estémago Jejum
Cheio* OK
Sim
Considerar

"Estbmago Chein”

Liquido claro: agua, suco de fruta sem polpa, cha claro, bebidas isotonicas, bebidas carbonatadas

Nos pacientes

risco,

introduzir

profilaxia medicamentosa
metoclopramida, antiacidos nao particulados como o citrato de sodio e antagonistas do receptor H2
como ranitidina) e associar indugdo segiencial rapida. Quando o pacienie ja estiver em uso de
sonda nasogastrica esta deve ser aspirada e ndo deve ser removida.

{gastrocinéticos

como a

TCE, isquemia cerebral,

* Pacientes de risco estdmago cheio: falta de jejum, refluxo gastroesofagico, acalasia, neuropatia
autondmica diabética, diverticulo de Zencker, estenose CA de esodfago, diminuicdo do tdnus do EEI,
desordens neuromusculares, distrofias musculares, dor, estenose

intestinal, ascite de grande volume, gestacao, uremia, hipo e acloridria gastrica.

16
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DIABETES MELLITUS

a} Hipoglicemiante orat de longa duragdo suspender com antecedéncia se possivel.

b} Hipoglicemiante oral de curta duragdo suspender no dia

c} Avaliagdo da glicemia deve ser feita no dia da cirurgia

d} Glicemia entre 150 e 200 mg % evitar insulina pelo risco de hipoglicemia

e) Glicemia até 250 mg/dL néo contra indica cirurgia

f} Insulina deve ser utilizada no controle pré-operatdrio (ver esquema a seguir)

g) Evitar estresse e situragdes que desencadeiam reagbes catabolicas e hiperglicemia, sempre que pos si-
vel prescrever medicagdo pré-anestésica, planejar analgesia pds-operatoria.

Obs.: Paciente diabético pode ter uma maior dificuldade para intubagao traqueal

Cuidados Especificos

Em caso de pacientes compensados com dieta:
Realizar glicemia capilar de 6/6 horas até o retorno da alimentagio
Evitar infusdes de grandes volumes de solugdes com glicose

Em caso de pacientes compensados com hipoglicemiante oral:
Suspender hipoglicemimiante
Manter dextro de 6/6 horas na véspera, na intra o pos-operatorio até a suspensdo do jejum e o retorno
do hipoglicemiante oral

Em caso de paciente compensado com insulina:
Em uso de insulina uliralenta a mesma devera ser suspensa 3 dias antes da cirurgia e substitui-la por

insulina NPH e regular, se possivel.
Manter dextro de 6/6 horas e insulina se necessario, além da infusdo de solugdo glicosada a 5%,

durante o periodo de jejum.
Nos pacierntes com insulina NPH, administrar 1/3 da dose habitual na manha da cirurgia e manter com

solugao glicosada a 5%.

MEDICACOES QUE DEVEM SER SUSPENSAS ANTES
DO PROCEDIMENTQ ANESTESICO QUANDO POSSIVEL

DROGA TEMPO PREVIO DE SUSPENSAC
Antidepressive triciclico - ADT
{quando utilizando forma aguda menos de 4 15 a 21 dias

semanas e ou utilizado doses elevadas)

| Inibidores da MAQO (quando clinicamente viavel) | 15 dias

[ Hipoglicemiante oral 8212 horas _
Hipoglicemiante oral de longa duragédo |24 a 72 horas
Inibidores do apetite | 15 dias
AAS | 7 dias
ticlopidina 10 dias
clopidogrel 7 dias
Bloqueio neuraxial néo recomendado,
Inibidores da GP lIb/ilia monitorizar funcdo plaquetaria se pungao for
necesséria
Blogueio neuraxial cu remogao do cateter
Heparina nao-fracionada peridural pode ser realizado 1h antes ou 2-4h

depois da dose de heparina

Blogueio neuraxial ou remocao do cateter

| Hepatina de baixo peso molecular peridural pode ser realizado 10-20hla_p(.’35 baixas
doses ou 24h apds altas doses e reiniciar a

terapia 2-4h depois do bloqueio.

Monitorizar INR, se < 1,4 pode ser realizado

bloqueio neuraxial; para cirurgias eletivas

Anticoagulantes orais suspensaoc 1 a 3 dias antes e observar TP =

20% do valor normal e retornar com tratamento

1 a7 dias apos cirurgia.

—
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POLITRAUMATIZADO-I

(IDENTIFICAGAO)

Medidas dos sinais vitais e nivel de consciéncia

Glasgow < 14
FR <10 ou > 29

PAS < 90 mmHg

Escore de trauma pediatrico <9

Escore de tfrauma revisado < 11

SIM

Politraumatizado

Avaliagdo de
lestes
anatbmicas

- Fraturas pélvicas
- Duas ou mais fraturas de ossos longos
- Amputac&o proximal de punho ou tornozelo

- Térax instavel

- Combinagao de trauma com queimaduras de 10% ou inalagdo de fumaca
- Todas lesdes penetrantes de cabecga, dorso, e extremidades proximais de cotovelo e joelho

SIM |

|
Politraumatizado ‘

Avaliacdo do
mecanismo de
trauma e
impacto de alta
energia

S&o pelitraumatizados os pacientes com um ou mais traumas
significativos
de cabeca, torax, abdome, trato urindrio, pelve ou coluna e ex-

tremidades.

Sequir pag.
Politrauma il

FR = Fregliéncia Respiratoria
PAS = Press&o Sistolica

18
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POLITRAUMATIZADOII

(IDENTIFICACAOQ)

-~ Ejecao do automovel

- Morte no mesmo compartimento
- Atropelamento

- Impacto de aita velocidade

- Velocidade inicial > 64 Km/h

- Mudanga de velocidade > 32 Km/h

- Maior deformidade > 50 cm

- Intrus&o no compartimento do passageiro > 30cm

- Tempo resgate > 20min

do passageiro |- Queda > 20 pés (= 6 metros)

- Capotagem

- Les&o do pedestre com impacto significante >
8Km/h

- Impacto de motocicleta > 32Km/h com sepa-
racio da roda do guiddo

SiM

Pclitraumatizados

Avaliacio dos Fatores de
Risco

- Diabéticos em uso

- ldade <5 ou > 55 anos
- Presenca de doenca cardiaca, respiratéria ou uso de medicaches psiquiatricas

de insulina, cirrose, malignidade, obesidade ou coagulopatia

SIM

Politraumatizado

i Reavaliagio com

controle médico

‘ QUANDO EM DUVIDA, CONSIDERE TODO O

ACIDENTADRO UM POLITRAUMATIZADO

ATENGAO

Exames de rotina em
todos os

- Ht, Hb

- Grupo sanguineo e fator Rh
- Amilase

- Radiografia de térax AP

- Radiografia de bacia AP

politraumatizados

- Radiografia de coluna cervical
-ECG

- BHCG na muther em idade fértil
- Uitra-som do abddmen total

=
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VARIAVEIS

ESCORE

Freqiiéncia Respiratoria

10 & 24

25a 35
> 36
ta9
0

Presséo Sistdlica
mm Hg

> 89
70 a 89
50 a 69
1a49
0

Escala de Coma Glasgow

13a 15
09a12
08 a08
04 a05
<04

O NWRO2NWRO-aNWSA

PACIENTE POLITRAUMATIZADO
ESCORE DE TRAUMA PEDIATRICO

AVALIAGAD ESCORE
+2 +1 =1
PESO >20kg 10 a 20Kg < 10Kg
. . o Intubagéo ou
Vias aereas Normal Via aérea nasal ou oral Traqueostomia
Pressio arterial > 80mmHg 50 a 80mmHg < 50mmHg
Completamente Obnubilado ou
Nivel de consciéncia p qualquer perda da Comatoso
desperto L
consciéncia
Lesbes abertas Nenhuma Menor Maior ou penetrantes
Mdtiplas ou
Fraturas Nenhuma Menor penetrantes

506



) ) ) D)

)

)

) J ) ) )

]

1

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS ESCORE
Espontanea 4
A voz 3
Abertura ocular A dor 5
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensivas 2
Nenhuma 1 a |
Obedece comandos 6
Localiza dor 5
Resposta motora Movifnento de retirada 4
Flexédo anormal 3
Extensao anormal 2
Nenhuma 1
TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBAGAO
15 3 8
. - Ht, Hhb
ATENCAO - Grupo sanguineo e fator Rh

- Amiase

Exames de rotina em
todos os
politraumatizados

-ECG

- Radiografia de térax AP
- Radiografia de bacia AP
- Radingrafia de coluna cervical

- BHC G na mulher em idade fértil
- Ultra-som do abdfmen total

21
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POLITRAUMATISMO

CONDUTA IMEDIATA

A) Colar cervical + desobstruir vias aéreas

B) Identificar e tratar:

- pneumotdrax hipertensivo
- pneumotorax aberto

- hemotdrax macico

- térax instavel

! C} Chogue. |dentificar e tratar; - traumatismo abdominal

- fratura de bacia

- lesbes em extremidades
- hemorragia externa

- tamponamento cardiaco

Apnetia ou
Iminente Apnéia
Glasgow < 8
Risco de aspiragéo
Via aérea insegura
Incapacidade de
manter saturagdo de
02 >80%

T

Via aérea definitiva

Tubo Crotraqueal ou
Cricotiroidostomia

| D) Lesgio do SNC. Veja TCE

E) Despir o paciente, examinar e evitar hipotermia (a
melhor maneira € manter boa perfusao tissular).

ATENCAO— F) Realizar em todos os pacientes RX de: coluna cervical,
térax, bacia, ECG, BHCG em mulheres férteis, ultra-som
do abdome total.

SEGUIR

ATENGAO

Estabilidade

Exames de rotina em
todos os
politraumatizados

Hemodinamica

Choque
persistente

Tratamento
adequado

- Ht, Hb

- Grupo sanguineo & fator Rh
- Amilase

- Radiografia de térax AP

- Radiografia de bacia AP

- Radiografia de celuna cervical
- ECG

- BHCG na mulher em idade fértil
- Ultra-som do abddémen total

22
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

CHOQUE

DESEQUILIBRIO ENTRE OFERTA E CONSUMO DE OXIGENIO
EM DECORRENCIA DE MA PERFUSAO PERIFERICA

ETIOLOGIA

CARDIOGENICO

DIMINUICAC DO ENCHIMENTO
CARDIACO

HIPOVOLEMICO

Prneumotorax hipertensivo
Derrame pericardico (tamponamento)
Miocardiopatias restritivas Arritmias
com repercuss@o hemodinamica

DIMINUICAO DO
ESVAZIAMENTO CARDIACO

Embolia pulmonar
Infarto Agudo do Miocardio

POR PERDA BE SANGUE

1

Hemorragias

DISTRIBUTIVO

POR PERDA INTERNA DE
LIQUIDOS

Pancreatite
Queimaduras

POR PERDA EXTERNA DE
LIQUIDOS

Vamitos
Diarréia

SEPTICO

ANAFILATICO

NEUROLOGICO

Traumatismo Raquimeduiar

/ 23
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

CHOQUEHIPOVOLEMICOI

Trauma Toracico

Faléncia cardiaca é

iminente

Trauma Abdominal

l

Fratura Pélvica

Trauma multisistémico

| Lesé&o isolada
|

Estabilizar Paciente

(+)

Realizar toracotomia de
urgéncia na sala de

emergéncia

{-)
i
Investigar

LPD* ou Ultra-som

positivo

LPD duvidoso ou ultra-

som negativo

Paciente estavel

TC para avaliar lesdes

refroperitoneais ou
L aparoscopia

()

(-)

J

Realizar laparotomia
exploradora de urgéncia
na sala de emergéncia

Transportar para
Centro Cirdirgico

T

Dois cateteres (jelco 14 ou 18) em veias periféricas calibrosas

RATAMENTO

Tratamento apropriado

Estabilidade
hemedinamica &
restaurada

(+) (-)
Acianar ortopedista Choque persistente,
Fazer LPD ou Ultra-
som
Negativo LPD é positivo

Manobra para reduzir
didmetro

Considerar arteriografia
para embolizagdo

Cristaloides — Adulto — 3.000m| da solugéo cristaldide (correr aberto),
Se necessario infundir mais 3.000ml.
Criancas — 20 a 40m#/Kg da solucgéo cristaloide

Nao melhorou, usar sangue

*LPD — Lavagem Peritoneal Diagndstica

Transportar para
Centro Cirdrgico

{-) Ndo
(+) Sim

24
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. - SES

CHOQUEHIPOVOLEMICOII

ESTIMATIVA DE PERDAS DE FLUIDOS OU SANGUE
BASEADA NA APRESENTACAO INICIAL DO PACIENTE ADULTO

I Ii 1} v
; de sa_ngue (ml} <750 750 a 1.500 1-500 a 2.000 > 2.000
Perda de sangue{%) <15% 15a 30% 30a 40% > 40%
Freqigc;z;}cia de pulso <100 _ > 100 >120 >140
Pressao sanguinea Normal Normat Biminuida _E;iminuida
fgggfj:{;f:g 14220 20 2 30 30 2 40 > 35
Pressé&o de pulso i?;’:ﬁt'a%‘; Diminuida Diminuida Diminuida
Bébito urinario (mifh) . > 30 20a 30 05a1t5 Nenhum
SNC Ligeiramente ansioso Modz;i?ggente Ansioso e confuso | Confuso e letargico
RePO(TQiizﬁad; 1ﬂ )U idos Cristalbide Cristalbide Cristaldide e sangue | Cristaldide e sangue

e Regra 3:1 - reposicio de 300ml de solugdo eletrolitica para cada 100mi de perda sanguinea.

=
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

CHOQUE HIPOVOLEMICO
REPOSICAO DE VOLUME NO CHOQUE HIPOVOLEMICO

i

ADULTO:

1- Ringer Lactato 3.000ml endovenosc em 5 a
10min.

2 - Repelir se o paciente nao methorar (até 2x).

3 -lniciar transfusdo de sangue se o doente ndo
melhorar apés a segunda infusdo (somente no
caso de hemorragia).

CRIANCA:

1 - 20mi/Kg (peso). Inicial.

2 - Repetir item 1 (até 2x)

3 - Transfus&o 10 ml/Kg peso {somente no caso de
hemorragia)

Continuar a expansio rapida de liquidos com cristaloide efou
coldides até atingir os indices abaixo,

Pulso radial
Pressao arterial
Débito urinério
Oximetria

Normal

Paciente estabilizado deve ter os seguintes parAmetres:
Menor que 100 batimentos por minuio

Maior que 50 ml por hora
Saturacéo de O, maior que 95%

REPOSICAO DE VOLUME NO PACIENTE CARDIOPATA
PRESSAO COLOIDOSMOTICA DEVE ESTAR NORMAL

Instalar e medir PVC

<8 cmde H;0

>8 < 14em Hy0

z14cm H,0

200 ml em 10min

100 ml em 10min

80 ml em 10min

Aumento da PYC <3cm de H:0O

Aumento da PvC DE 3 abcm
H: O

Aumente da PVC »5 de H;O

Esperar 10 minutos

Mehara Hipotenso

ATENCAO:
OBSERVAR:
1 - Dois {2) acessos venosos periféricos com felco 14,

l I

Parar inpirdpicos

2 - Pacientes com hipoalbuminemiz necessitam albumina humana associada ao cristaldide, desde o

infcio.

3 - Pacientes cardiopatas podem necessitar de cardioténicos.
4 - Monitorizagde da PVC: queimados, sépticos, neursldyicos, cardiopatas.
5 - Pacientes diabéticos ou com insuficiBncia hepdtica ndo devem fazer uso de Ringer Lactato.

26
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

RESPOSTA SISTEMICA A PERDA

SANGUINEA EM PACIENTES PEDIATRICOS

CHOQUEHIPOVOLEMICO EMCRIANGCAS

PERDA DE YOLUME SANGUINEQ

<25%

25 a 45%

1

> 45%

Pulsc fraco, aumento da

Hipotensdo Taguicardia

Cardiaco EC Aumento da FC para bradicardia
P Mudanga de nivel de
Letargico, irritavel, e .
SNC confuso conscnenc;a(,)rresposta a Comatoso
Cianotica, enchimento
Pele Fria, pegajosa capilar diminuido, Palida e fria
extremidades frias
. Debito urinario diminuido, o o , o
Rins aumento de densidade Debito urinario minimao Sem débito urinario
SINAIS VITAIS NORMAIS EM CRIANGAS
Fregiiéncia maxima de Limite inferior da PA Fregiiéncia maxima
pulso sistdlica respiratéria
(bat/min) (mmHG) (inc./min)
infantes 160 &0 40
Pré-escolares 120 a0 30
Adolescentes 100 100 20
/27
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o SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

CHOQUE PERSISTENTE

Reavaliar A e B do ABC

—~ do Politrauma®
= Hemotdrax Macico Chogue Cardiogénico Choque Hipovolémico
_ l T ]
Pneumotdrax Contuséo Tamponamento Embolia Gasosa
- Hipertensivo Miocardica Cardiaco
| Vent. Mecanica
Agulha ) 02 1,00% .
- 2 EIC Cémara Hiperbarica
N {inha médio- Dosar CPK / CKMB : ;
clavicular Monitorizar ECG, Prevenir Pericardiocentese
= hipoxia Tratar arritmias
Oferecer suporte cardiaco
~ Observar e tratar amritmias
— Colocar tubo 2 - i
Toricico Paciente Estavel Chogue Persistente
~
" Transportar para o CC Realizar to::acqtomla de
urgéncia
N Estabilidade hemodinamica
. restaurada
—~ Tratar lestes
2 investigag3o secundaria
- sistematica
o
*Abertura das vias aéreas com controle e estabilizacéo da coluna cervical:
™ Boa ventilagdo e respiragdo que asseguram uma roca gasosa e perfusdo adequadas;
. Controle da circulagio através do controle de hemorragias, e se necessério, infusao de solugdes;
D&fict neurologice deve ser pesquisado através de exame sumario apenas para confirmarmos e
~ associa-los a outros sinais ciinicos;
- Exposigao completa do paciente, retirando suas vestes, porém prevenindo-se a hipotermia.
-~
Y
Fa
-

~ 514




J

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)

ESCALA DE GLASGOW < 9*
[

|

Sim — intubar Nao

S6 hiperventilar se piorar
apbs a infubacgao

Anisocoria ou
lateralizaggo (-)

Anisocoria ou
laterafizagdo (+)

!

) ) ) ) )

J

Néo
| sim | | Nao | sim |
| E I
[ ] [
Sim Néo
|
l TC Neurologicamente
normai?
I
Nao Sim
TC Sem LOC, LOC <
5min ou baixo risco
I
Fratura l Nao ’ Sim
basilar/lesdo
penetrante
(e | [7c ]
L SRS
Intemar
Lesdo - opvalier || Contusdo ~ L
.Mel'ho‘r Grande Axcnal Possivel | "¢ " cesdo | fou pequena|  [Goncussao Lesdo
diagnostico| P massa difusa massa | | intracraniana massa fratura menor
I [
| Internar Internar
Avaliar Awvaliar
Internar UT!| |internar UTI : = i
monitorizagdo menitorizagao
- intubar HVT| [intubar HYT| | Internar | | Internar o prossao do prossao ‘Alta com
P Manitol Manitol UTi UTI intracraniana Infracraniana instrugtes
Neurocirurgia
1Urgente] |Urgente| IUrgentef |Urgente! IUrgente[ IUrgente’ Ambutatorial
* Intubar, hiperventilar se Glasgow cair apds intubagio * 1.OC - Perda de consciéncia
mantendo PaCO2 entre 25 e 35. * HVT — Hiperventilagao
29
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5 SECRETARIA DE ESTADOQ DE SAUDE DO DiSTRITO FEDERAL - SES

RISCORELATIVO DELESAOINTRACRANIANA
GRUPO DE RISCO

BAIXO MODERADO ALTO
: Assintomatico Mudanga de consciéncia Consciéncia deprimida
™ Cefaléia Cefaléia progressiva Sinal focal
| Tontura | intoxicag&o por alcool ou outras drogas | Fratura com afundamento |
& [ Consciéncia deprimida Idade < 2 anos
: Laceragao de couro cabeludo Convulséo
i Contuséo de couro cabeludo Véamito

Amnésia

Auséncia de critério moderado a

—_ afto risco L
Trauma muiitiplo

Les3o facial séria

= Sinais de fratura basiiar
. Possivel penetragéo cerebral
) Possivel fratura com afundamento
: Suspeita de agressao infantil
TCE: LEVE, MODERADO E GRAVE NA CRIANGA
A ATENDIMENTO INICIAL
F~ O atendimento inicial deve seguir as recomendaces preconizadas pelo Pediatric Advanced Life Su-

pport {PALS) e pelo Advanced Trauma Life Support (ATLS).
A escala de coma de Glasgow (ECGL 1 e 2) permite classificar os pacientes e, a partir dessa definigao,
- determina-se a conduta adequada:

- Trauma craniano leve: ECGL ~ 15a 14;
- Trauma craniano moderado: ECGL-13a 9;
- Trauma craniano grave: ECGL -8 a 3.

Controle da hipertensao intracraniana na admisséo

g 1. PALS / ATLS.
2. Manutengao da estabilidade hemodindmica e respiratéria.
£ 3. Manter a cabeca e a coluna cervical em posicdo neutra.
30 p
&
~~
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

Decubito elevado a 30°, se ndo houver instabilidade hemodinamica.

Sedagao (tiopental 3 a 5 mg/kg) e eventual curarizacio (atracGrio 0,3 a 0,5 mg/kg).

Manitol a 20% - 0,25 g/kg em bolo.

Se normovolémico, restricao de liquidos 60 a 70% da manutengao normal e administracéo de
furosemtda {Lasix®) 1 mg/kg EV.

NGo G~

8. Fenitoina — ataque de 15 a 20 mg/kg e manutencao de 5 mg/kg/dia, profilaxia das convulsdes.
8. Tratamento das leses associadas.
ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA PARA CRIANCAS
|
Resposta Forma Escore
Abertura ocular Espontanea 4
Ordem verbal 3
Estimulo doloroso 2
N&aoc abre : 1
Melhor resposta verbal Balbucio 5 !
Choro irritado 4
Choro a dor ; 3
Gemido a dor 2
N&o responde 1
Methor resposta motora Movimento espontdneo e normal ' 6
Reage ao toque 5
Reage a dor 4
Flexdo anormal- decorticagao 3
Extensao anormal-descerebragéo 2
Nenhuma 1
Total 15
|
Fatores preditivos de [esdo intracraniana (LIC) « Fratura craniana e fratura de base do cranio
(sinal de Battle; equimose da regido mastoide;
* Mecanismo de trauma; “othos de guaxinim”: equimose periorbitaria);
e Idade inferior a 2 anos com hematoma de couro | * Rinorréia, oforréia e hemotimpano;
cabeludo; » Alteracdo do didmetro pupilar;
» Fontanela tensa e abaulada; * Suspeita de maus-tratos.
+ Amnésia prolongada; . o .
s+ Perda da consciéncia maior que 5 minutos; Observagdo Pode ocorrer uma les@o intracraniana
«  Déficits neuroldgicos: ' em 3 a 7% das pacientes pediatricos sintomaticos
. gico N com TCE neurologicamente normais.
* VOmitos incoerciveis;
» (Cefaléia intensa ou moderada;

31
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TCELEVE
(GLASGOW 15-14)

PARA LACTENTES < 2 MESES
{ |
Sintomatico* efou Assintomatico e
alteragéo sem alteragéio
neuroldgica neuroldgica*™
TC de cranio { Hematoma de couro |

cabeludo ‘

“_‘ Ano!rmal —]—

Normal |

Niao

Sim
| . : 1
':I_—‘ i Alta com recomendacéo |

| Internagéo por - CT Cranio*** para observagao clinica

24 horas para HBDF ‘
observagio |
clinica

| 1
Tratament_o—l Normat Anormaf

| Altacom HBDF
{recomendacéo

para
observagio
clinica

*  Sintomatico: perda da
consciéncia, vomitos, cefalé-
ia, sonoléncia, irritabilidade
efou amnésia.

** Sem alteragdo neurologi-
ca: inclui estado menial aler-
ta e sem déficits focais.

*** Radiologia de cranio AP,
perfil, Hirtz (base do cranio) e
Woms (fossa posterior).
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TCELEVE
(GLASGOW 15-14)

PARA LACTENTES > 2 MESES

Assintomatico e sem alteragio Sintomatico™ sem ou com alteragéo
neuroldgica neuroldgica™ e sinais de fratura
Alta com recomendacao TC de cranio

para observagao e retorno
se necessario

Normal Anormal
Internacio
por 24 HBDF
horas para
observacao
clinica
Tratamento

* Sintomatico: perda da consciéncia, vomitos, cefaléia, sonoléncia, irritabilidade e/ou amnésia.
** Sem alteracdo neurolégica: inclui estado mental alerfa e sem déficits focais.

TCE MODERADO (GLASGOW 13-9)

TCE MODERADO-ECG=13A9
« Atendimento inicial: ABC — PALS/ATLS (no hospital do primeiro atendimento);
« internacdo e tomografia de cranio para todos os casos — HBDF;
o Deteriorizagéo clinica, considerar TCE grave — HBDF.

33
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TRAUMA DE CRANIO GRAVEECGL 8A 3

Intubacao orotraqueal (segiéncia rapida)
Ventilag8o e oxigenagao
Reposigao volémica (solugo salina isotdnica aquecida)
Controle da coluna cervical

Sinais de herniagio e HIC ou deterioracio
neurolégica

| Manitol 2 20% 0,25 mg/kg em bolo
Hiperventilacdo P,CO; = 30 mmHg

l

TC de cranio
Leséo Lesao
focal difusa
[ ]
HBDF
Drenagem Monitoragao de
cirtrgica PiC
Monitorag&o de
PIC
[
UT!

34
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SEGRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TRAUMATISMOABDOMINAL

Avaliagao e ressuscitacao Inicial

|

‘ Penetrante ‘ | Contuso
| [
I I [ 1 | | 1
Arma de fogo l Arma branca | Estavat | l Instavel !
T T
| | [
Sinais de abdome agudo |
Nao | Sm |'
1 - 1 1 J :
[ | RX de abdome | |Laperoscopia elou ‘
1 | L . Il Laparotomia |
| Estavel ’ instavel Estavel instavel
- . ’ Estabilizar
—————  — = I
Laparotomia [ ]—4‘
, Laparotomia Pneumo- Sem pneumo- | | Estabilizou Nao
‘ ‘ periténio peritdnio —T estabilizou
Trajeto Intra- Trajeto | Trajeto I :
abdominal Tangencial | | Transfixante ; |
: | : ] US. Abd. total ———— Laparotomia
| {
| |
R de Tarax l | Observagdo | | Laparotomia
e abdome (considerar . ‘
S Laparescopia) L | -
b Com liguido | Sem liquido
livre [ livre
L
Laparotomia Laparotomia i [ T
i 58 Necessarnio| Rk I ~
(ﬁggggj 2;3’ il Candidato a 1 - Alteragdo do
DUiros Considerar manejo nac | estada mental
| sistemas) Laparotomia cirdrgico ou 2-lesdoquepode |
a = i ir
‘ Com vedagao |I Sem vedacho cirrose gonlfiuernl'ﬁatﬂria
a2 cavi : avidad )
entonil. | | “portonial 4 -Hio < 35%
! P | P | 5 — Amilase Elevada
L
‘ [(S)
Observagdo | | Laparotomia | (S)| | Repste US com 30 min
TC Abdome Hematocrito a cada 4h
{Intemar).
i Considerar avaliagdo
[ especializada
1
l Achado Lesdo especifica e estavel, |
Cirﬁrgico considerar fratamenfo conser-
|vador
[
Manter assisténcia ventilatoria; _ Cirurgia TC com 48h
{ateterizaco de veias periféricas com gelco de grosso calibre;
Prevenir e tratar o chogue;
Sondagenm: vesical de demora;
Sanda Nasogastrica
Obs: passar senda vesical antes da realizagdo de lavado efou pungZo abdominal.
Observar contra-indicagdes para passagens de sonda vesical
35
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SECRETARIA DE ESTADQ DE SAUDE DO DISTRITQ FEDERAL - SES

TRAUMATISMO DA FACE (PARTES MOLES E FRATURAS)

Trauma de face associado com | SIM Adotar medidas para estabilizacdo do quadro clinico e
TCE avaliagdo neurologica

| NAO

Trauma da face associado com | SIM

outros traumatismos efou patoiogias Adotar medidas para compensar o paciente
gue necessitem tratamento - clinicamente

prioritaro? '
| NAO

| Realizar avaliacéo
‘ das lesdes da face

| Suturar a ferida apos lavar e retirar corpos estranhos |

Apresenta ferimentos superficiais |  SIM + imunizag5o antitetdnica efou antibioticoterapia, se |
ou feridas sem perda de necessario. ;
| substancia? |
: ; SIM | Apresenta trauma em regido orbitaria com suspeita de lesdo ocular efou
Apresentar ferimentos em paries leséo dos eanaliculos lacrimais. Solicitar avaliacdo da oftaimologia.

moles sem evidéncia de fraturas .

Apresenta laceracdes ou perda de substancia das palpebras, ligamentos, !

musculatura palpebral. Lavar a ferida, relirar corpos estranhos , controlar
sangramento +curativo compressivo, Encaminhar para cirurgia plastica. |

Apresenta hemorragia nasal interna incontrolavel ap6s tamponamento
nasal. Realizar tamponamento nasal posterior ou encaminhar para
otorrinolaringologia com urgéncia. !

Apresenta grandes laceragcdes, avulsdo ou amputagio nasal. Suspeitar I

também de lesdes do septo nasal. Controlar hemorragia com iamponamento|

nasal anterior, se necessario. Lavar a ferida, retirar corpos estranhos. |
Curative compressivo. Encaminhar para cirurgia plastica.

—

Apresenta ferida profunda em regido situada entre a orelha e o labio
superior. Suspeitar de les8o da pardtida, ducto parotidec e lesdo do nervo
facial. Lavar a ferida, retirar corpos estranhos. Curativo compressivo.
Encaminhar para cirurgia plastica. |

Apresenta laceragtes, avulsdo ou amputacdo da orelha. Lavar a ferida e
reposicionar os retalhos com pontos de sutura para protegio das cartilagens
expostas. Curativo com compressao leve. Encaminhar para cirurgia plastica,
Se necessario.

Apresenta sinais de fraturas de
o0ssos da face.(Vide pagina Continua
seguinte)

Y
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Apresenta sinais de fraturas de

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

0ss0s da face.

A

Suspeitar de fratura da mandibula quando houver evidéncias de:
impacto na regido mandibular (edema, escoriagao, ferida).

Confirmar com radiografias®,

Mal oclusdo dentdria

crepitagéo, mobilidade de fragmentos dsseos,
equimose no assoalho da boca,

dorméncia no labio inferior.

Suspeitar de fratura do maxilar quando houver evidéncias de:

.« s 9

Confirmar com radiografias™

impacto no terco médio da face

mal oclusdo dentaria

mobilidade de fragmentos ésseos da maxila

rinorragia bilateral.

edema, equimose ou hematose em area periorbitaria bilateral,
hemorragia sub-conjuntivat bilateral,

face achatada por retrusao da maxila

Suspeitar de fratura do nariz quando houver evidéncias de:

Confirmar com radiografias*

impacic na regidao nasal

deformidade nasal (desvio, selamenio)
edema nasal

hematoma periorbitario

rinorragia

crepitacdo dssea

desvio ou hematoma de septo nasal

Suspeitar de fraturas na regido orbitaria quando houver evidéncias de:

Confirmar com radiografias®

impacto na regio orbitaria

edema e hematoma palpebrai

hemorragia sub-conjuntival

hipoestesia em asa nasal, labio superior e dentes da arcada
superior

oftalmoplegia

diplopia (vis8o dupla)

guemose {edema conjuntival)

distopia cantal interna e/ou externa.

epicanto, estrabismo convergente

Suspeitar de fratura do zigpma quando houver evidéncias de:

* & o 9

Confirmar com radiografias*

impacto na regifio malar

edema érhito palpebral

oclusdo da rima palpebral

hematoma periorbitario

hemorragia subconjuntival

aplainamento da hemiface por apagamenio da eminéncia malar
neuropraxia do nervo infraorbitario

hipoestesia em asa nasal, labic superior e dentes da arcada
superior ipsilateral

dificufdade para abrir a boca por biogueio da mandibula pelo arco
zigomatico afundado

37
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

RADIOGRAFIAS DO TRAUMATISMO DAFACE

As incidéncias mais comumente empregadas para o diagnostico das fraturas de face sao:

- Occiptomentoniana de Waters — mostra o esqueleto facial de forma geral (6rbitas, zigomas, maxilas,
seios maxilares e processos frontais da maxila).

- Fronto naso de Caldwell - ideal para seio frontal, células etmoidais, reborda orbitaria, sutura zigoma-
tica- frontal e ramos da mandibula

- Perfil— estudo da parede anterior do seio frontal, paredes laterais da orbita, perfil de ossos proprios do
nariz, maxila e mandibula.

- Obliqua laterai da mandibuila (Beliot} — visualizago lateral da mandibula, principalmente corpo e
angulos.

- Towne medificada — para colo condilico

- Axial de Hirtz — para arco zigomético.

Poderéo ser utifizadas ainda as tomografias lineares, computadorizadas e em 3 dimensdes.

TRAUMATISMODE MAO

Trauma da mao associado com Sim Diagnosticar outras lesdes e

outros fraumatismaos omar as medidas necessarias
Apresgn;a outras patolo_?las Sim Adotar medidas para Realizar avallagio das
RN i ey - compensar o paciente lesbes das méos
tratamento prioritario clinicamente

Apresenta ferimento cutaneo com ) .
comprometimento de estruturas N&o Suturar a ferida e
nobres? (Nervos, tenddes, vasos, adotar as medidas pos
0ss0s, articulagbes) operaltorias
Sim
Apresenta trauma vascular com auséncia de X
puisos, colocando em risco a viabilidade do Encaminhar para
membro superior? Cirurgia Vascular
Apresenta les&o do plexo braquial Err'l\;:amml:xar bara
ou lesdo nervosa isolada no brago? eurocirurgia
Apresenta fratura no braco, Apresenta lesbes ’ Apresenta lesdes de
antebrago, ossos do corpo | fechadas | | tendBes e/ou de nervos
ou fraturas fechadas nos comprometendo sem perda de substincia
ossos da mao? articulagdes? ‘ cutanea.

!
|
Encaminhar para Ortopedia ]

Apresenta trauma aberio
com predominancia de : Apresenta trauma no membro
comprometimento da pele Apresenta queimadura grave superior com evidéncias de
(perda de substancia, no membro superior? Sindrome Compartimental?
avulsdes)?
Encaminhar para Realizar fasciotomia ou encaminhar com a
Cirurgia Plastica maior brevidade possivel para P.S. de
Cirurgia Plastica ou de Ortopedia.
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PADRONIZAGAODACLASSI

FICACAO

NEUROLOGICADALESAOMEDULAR

JJ2JJ i) ) )

~ MOTOR SENSITIVO “SENSITIVO o
MUSCULO-CHAVE TOQUE LEVE AGULHA
DIREITA| ESQUERDA | DIREITA | ESQUERDA|DIREITA| ESQUERDA
& C2 Protuberancia Occipital
= C3 Fossa Supraclavicular
C4 Borda Superior Acromioclavicular
- C5 Flexores do Cotovelo
C6 Extensores do Punho
" c7 Flexor Profundo 32 Qd
- cs8 Dedo minimo
T Borda Medial Fossa Antecubital
-~ T2 Apice da Axila
T3 Terceiro Espaco Intercostal
M T4 Quarto Espaco Intercostal
—~ 15 Quinto Espaco Intercostal
T6 Sexto Espaco Intercostal
3 T7 Sétimo Espaco Intercostal
. T8 Qitavo Espaco Intercostal
T9 Nono Espaco Intercostal
= T10 Décimo Espaco Intercostal
T11 Décimg Primeiro Espaco Intercostal
- T12 Ponto Médio Ligamento Inguinal
. L1 Vo distancia entre T12 e L2
L2 Tergo Médio Anterior da Coxa
-~ L3 Condilo Femoral Medial
L4 Maléolo Medial
- L5 Dorso do pé — 37 art. Metatarsofalangeana
- 51 Bordo Externo do Calcéneo
S2 Linha Média da Fossa Poplitea
~ S3 Tuberosidade Isquiatica
S45 Area Perianal
& TOTAL
ﬁ
- (Maximo)  (50) (50} (56) (56) (58} (56)
- indice indice Sensitivo slr:ldi_ct:g
Motor com Agulha gnEityo
- com Togue
(Maximo) (100) (112) (112)
g |
_ Contrag8o voluntaria anal (sim/ndo) l:] Qualquer sensibilidade anal (sim/n&o) :]
P MOTOR SENSIBILIDADE
= 0 - Paralisia totai 0 - Ausente
. 1 — Contragao visivel ou palpavsl! 1 — Comprometido
2 - Movimento ativo sem oposicao da forga da gravidade 2 — Normal
~ 3 — Movimento ativo contra a forga da gravidade NT —- Nao testavel
4 — Movimento ativo contra alguma resisténcia
3 5 — Movimento ativo confra grande resisténcia
o NT — Nio testavel
l-\
H'\
A 39
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INDICES SENSITIVOS EMOTORES NIiVEIS

ESCALA DE DEFICIENCIA AIS
NIVEL:

A~ Compileta

N&o ha func&o motora ou sensitiva preservada nos segmenios sacros S4-35

B —Incompleta

Ha fung&o sensitiva porém ndc motora preservada abaixo do nivel neuroldgico estendendo-se até os segmentos
sacros 54-55

C — Incompleta

Ha fungéo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e a maioria dos masculos chave abaixo do nivel
neurologico tem um grau muscular inferiora 3

D ~ Incompleta

Ha fungéo motora preservada abaixo do nivel neuroldgico e pelo menos a metade dos masculos chaves
abaixo do nivel neurolégico tem um grau muscular maior ou igual a 3

E — Normal

As funcoes sensitivas e motoras s&o normais

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis: Controle dos Esfincteres Admissio Alta Locomogéo Admissédo Alta
7 - independéncia Total Controle vesicai Caminhar,

6 - Independéncia Total Aparelhada Cadeira de rodas

5 — Supervisédo Controfe esfincier anal Escada

4 - Assist. Minima {Capacidade: 75% cu +)

3 - Assist. Moderada (Capacidade: 50% ou +) Mobilidade Admissido Alta Comunicagio Admissao Alta
2 — Assist. Maxima (Capacidade: 25% ou +) Transferéncia: Compreensao

Cuidados Pessoais Admiss@o Alta Cama,Cadeira de rodas Expresséo

Alimentagéo Banheiro Cognigao sociai

Cuidados com aparéncia Banheira,Chuveirg interac&e social

Banhos Solugae problemas

Vestir parte supenor do corpa Memoria

Vestir parte inferior do corpo

Asselo MIF TOTAL:

40 /

526



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ESCORES DETRAUMA

Obs: Servem para triagem pré-hospitalar, comunicagao inter-hospilalar e na comparacgao de resultados de protocolos

e atendimentos.
ESCOREDETRAUMAREVISADO

GCS* BPM* FR* Valor* O valor finai é obtido pela formula:
1315 >89 10-29 04 “ETR = 0,9368 x GCS + 0,7359 x BPM
09-12  76-80  >29 03 * 02206 xIER
06-08 50-75 06-09 02 Para um valor total maximo de 7,84
04-05 01-49 01-05 01
03 Q0 00 00
*GCS - Glasgow
*BPM - Batimentos por minuto
*FR = Freqiiéncia Respiratoria
*ETR = Escore de Trauma Revisado
IMPORTANCIA:

Criados para fins de triagem na cena do acidente, comparac&o de resuliados entre instituigfes e dentro das mesmas
ao longo do tempo {controle de gualidade) e para avaliar probabilidade de sobrevida.

ESCALA ABREVIADA DE LESOES (AIS - ABREVIATE INJURY SCALE)

- Pontua lesdes em diversos segmentos corpdreos de acordo com a gravidade (de 1a 6).
- Crénio/pescogo, face, torax, abdome/pelve, extremidades/pelve 0ssea e geral extena, pela AlS, sdo elevados

ao quadrado e somados.

INDICE DE GRAVIDADE DA LESAO (ISSINJURY SEVERITY SCORE).
- indice derivado da escala abreviada de leses (AIS - Abreviate Injury Scale).
- Trés valores mais altos em segmentos corpoéreos diferentes.
- Os valores variam de 3 a 75.
- Se 0 AlS for igual a 6 em qualquier segmento o 1SS é 75 automaticamente.

CALCULO DO ISS:

Paciente com lesGes nas seguintes regides:

REGIAO AIS DA LESAO AIS DA LESAO i

Créanio e pescogo 2 3 ‘:

Face - 4 ) D <‘

- Torax 1 | ) 4 |.
Abdome/pelve 2 3

Esquelética . 3 4 |

.! - _Gerai | 1 - R ]

Calculodo 1S3 =4+4+4 7188 =16+16+16=48 7 1S5 =48

LIMITAGOES:
Né&o considera a presenga de muitiplas lesdes em determinado segmento como determinantes de maior gravida-
de ao aproveitar apenas a lesdo mais grave. (Exemplo: Mortalidade p/ ISS =16 &de 14,3% {(4,0,0)e p/ 1SS =19 ¢
de 6,8% (3,3/1)

Taxas de mortalidade variam muito, comparando-se valores de AlS semelhantes em diferentes segmentos corp6-
reos. ldade e doencgas associadas sao desconsideradas e tém importancia prognostica quanto do trauma.
Atencao: ndo pode ser utilizada como indice de trauma isoladamente!
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ESCALAABREVIADADE LESOES
(OIS — ORGAN INJURY SCALE)

PONTUALESOES EM DIVERSOS SEGMENTOS CORPOREQS DE ACORDO COMA GRAVIDADE:

1 —Menor

2 —Moderado

3 - Sério

4 — Severo (ameaga a vida)
5~ Critico (sobrevida incerta)
6 — N&o sobrevivente

URETRA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 CONTUSAO | Sangue no meato uretral uretrografia normal 2
9 Lesdo maior Tracao da uretra sem extravasamento na 2
uretografia
3 Laceracgdo Extravasamento do contraste no local da les&o com 2
parcial visualizacdo do coniraste na hexiga
= Extravasamento do contraste no local da les&o sem
4 Laceracao visualizacao da bexiga. 3
completa .
Separacédo da uretra menor que 2cm
5 Laceragao Transecgao com separacado dos segmentos maior 4
completa que 2cm ou extensao para prostata ou vagina
Obs: em situagio de lesGes muftiplas considere um grau acima.
BEXIGA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Eemato[na Contusdo, hematoma intramural, thickness parcial 2
aceragao
2 Laceragcdo | Laceracgdo da parede extraperitoneal menos de 2cm 3
= Laceragéo da parede extraperitoneal mais de 2cm ou 4
S Lacaragig intraperitoneal menos de 2cm
4 Laceracdo | Lacerac&o da parede intraperitoneal mais de 2cm
5 Laceragéo Lr_:*ceragéo gue se estende até o colo vesical ou 4
trigono
Obs: em situacéo de lesdes multiplas considere um grau acima
URETER
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Hematoma | Contusao ou hematoma sem desvacularizacdo 2
2 Laceracao | Transeccao menor que 50% 2
3 Laceracao | Transecgao maior que 50% 3
4 Laceragdo | Transecgao completa com desvascularizacdo de 2cm 3
= Transeccao completa com desvascularizacdo maior
5 Laceragao 3
[ que 2cm
Obs: em situacao de lesdes multiplas considere um grau acima
DIAFRAGMA
GRAYU DESCRICAO DA LESAO AlIS - 90
1 Contusdo 2
2 Laceracdo de 2cm ou menos 3
3 Laceracdo de 2 a 10cm 3
4 Laceracao maior que 10cm com perda de tecido maior que 25 cm 3
quadrados
5 Laceragao com perda de tecido maior que 25cm guadrados 3

Obs: em sltuagao de lesfes bilaterais considere um grau acima
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PAREDE TORACICA
GRAU DESCRICAO DE LESAO | Als-90
Contusdo Qualguer Eocaiizagéo ' 1
1 Laceracs Pele e subcutaneo 1
Gao
Fratura Mengs de 3. costelas, fechada 1-2
, Clavicula alinhada e fechada 2
' Pele, subcutidnea e masculo 1
| 3 ou mais costelas, fechada 2-3
2 Laceracao | clavicula aberta ou desalinhada 2
Fratura Esterno alinhada, fechada 2
Corpo da escapula 2
= Total, incluinde pleura 2
3 Ilzacerag:ao Esterno, aberta,pdesalinhada ou instavel 2
ratura .
Menos de 3 costelas com segmento instavel 3-4
) Lacerago gv.rulséo dos tecidos da parede com fratura exposta 4
Fratura N coste]a. . - ;
3 ou mais costelas com torax instavel unilateral 3-4
5 Fratura Toérax instavel bilateral 5
Obs: Em situagéo de lestes bilaterais considere um grau acima
PULMAO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS - 90
1 Contusdo | Unilateral, menos que in lobo 3
2 Contusdo | Unilateral in lobo 3
Laceracao | Pneumotorax simples 3
= Unilateral, mais que in lobo 3
3 E ontusaﬂo Escape persistente de via aérea distal mais de 72 3-4
aceragdo | 70
Hematoma | Intraparenquimatoso sem expanséo 3-4
taceracdo | Escape de via aérea maior (segmento ou lobar) 4-5
4 Hematoma | Intraperenquimatoso em expansac 4-5
Vascular | Rotura de vaso intrapulmonar ramo primario 3-5
5 Vascular | Rotura de vaso hilar 4
[ 6 Vascular | Transeccgao total do hilo pulmonar sem contencéo 4
Obs: em situagdo de lesdes bilaterais considere um grau acima
Hemotdrax esta na tabela de lesfes de vasos intratoracicos
FIGADO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS -90
1 Hematoma | Subcapsular, menos que 10% da area de superficie 2
Laceracdo | Fissura capsular com menos de 1cm de profundidade 2
Subcapsular, 10 a 50% da area de superficie 5
) Hemat oma L?g;%?:gnQU|matoso com menos de 10cm de 5
Laceragdo 1 a 3cm de profundidade com até 10cm de 2
comprimento
Subcapsular, maior que 50% de area de superficie ou 3
em expansao
I Hematoma | Hematoma subcapsular ou parenguimatoso roto 3
Laceragio | Hematoma intraparenquimatosc maior que 10cm ou
em expansao
| Maior que 3cm de profunndidade 3
Rutura de parénguima hepético envolvendo 25 a 75%
4 Laceracdo | de lobo hepatico ou 1 a 3 segmentos de Coinaud em 4

um lobo |'
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Rutura de parénguima hepatico envolvendo mais de 5
Laceragio 75"_/0 de lobo hepatico ou mais de 3 segmentos de
5 V. Coinaud em um fobo
ascular T o > ‘o
| Lesbes justahepaticas, i.é, veia cava retrohepatica e 5
| veias centrais maiores |
6 Vascular | Avulsdo hepatica 6 |
Obs: em situagio de lesdes maltiplas considere um grau acima, acima do grau 3.
BACO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Hematoma | Subcapsular, menos que 10% da area de superficie 2
Laceragac | Fissura capsular com menos de 1cm de profundidade | 2 _J
Hematoma Subcapsular,_ 10 a 50% da area de superficie B D
, Intraparenquimatoso com menos de 5¢cm de didametro 5
2 Laceracdio 1a n3cm Ide profundidade sem envolver veia do 2
parénguima
Subcapsular, maior que 50% de area de superficie ou 3
em expansao.
Hematoma | Hematoma subcapsular ou parenquimatoso roto 3
3 Hematoma Intraparenquimatose maior que 5cm ou
&m expansao
Laceracao | Maior que 3cm de profundidade ou envolvendo veias 3
o trabeculares - _ ]
Laceragéo de veias do hilo ou veias segmentares 4
4 Laceracdo | produzindo maior desvacularizacio (>25% do baco)
Laceracdo | Destruigao total do bago 5
5 Vascular | Les&o do hilo vascular com desvacularizacao do baco 5 |

Obs: em situagio de lesdes multiplas considere um grau acima, acima do grau 3.

RIM
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS —
1 Contusédo |Hematuria macro ou microscopica com avaliagao urologica normal 2
Hematoma |Subcapsular, sem expansdo e sem laceracdo do parénquima 2
Hematoma Hematqma perirenalﬁsem_expanséo confinado ao retroperitdneo renal 2
2 Laceragdio Profundidade no paréngquima renal menor que 1cm sem extravasa-
mento de urina 2
3 Laceragsio Profundidade do parénquima rnajor que 1cm, sem ruptura do sistema 3
coletor ou extravasamento de urina
~_ |Laceragdo que se estende afravés da cortex renal, medular e sistema
4 Laceragdo coletor
Vascular » . ; T ; .
Lesao da artéria ou veia principais com hemorragia contida 5
5 Laceracdo |Destruigéo renal total 5
Vascular [Avulsao do hilo renal com desvacularizagao renal 5

Obs: em situagao de lestes multiplas considere um grau acima.
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VASCULATURA INTRA-ABDOMINAL

GRAU

DESCRICAO DA LESAO

AlS - 90

Ramos inominados das artérias e veias mesentérica superior
Ramos inominados das artérias e veias mesentérica inferior
Artéria e veia frénicas

Artéria e veia iombar

Artéria & veia gonadal

Artéria e veia ovariana

Qutras artérias e veias inominadas que requeiram ligadura

Artéria hepatica comum, direita ou esquerda

Artéria e veia esplénicas

Artéria gasirica esquerda ou direita

Artéria gastroduodenal

Artéria e veia mesenterica inferior

Ramos primarios da artéria e veia mesentérica

Outro vaso abdominal nominado que necessite de ligadura

Artéeria mesenterica superior
Artéria e veias renais
Artéria e veias iliacas
Artéria e veias hipogastricas
Veia cava infra-renal

|
4
|

G G0 LD W oW

Artéria mesentérica superior

Eixo celiaco

Veia cava supra-renal, infra-hepatica
Aorta infra-renal

Veia porta

Veia hepatica extraparenquimal
Veia cava retro ou supra-hepatica
Aorta supra-renaf subdiafragmatica

G [ G0 O LG QU L0 LI L

R
&

[$2 4]

VASCULATURA INTRATORACICA

GRAU

DESCRICAO DA LESAO

>
7]
=S

Artéria e veia intercostal
Arteria e veia mamaria interna
Arieria e veia bronquica
Artéria e veia esofdgica
Artéria e veia hemiazigos
Artéria e veia inominada

Veia azigos

Veia jugular interna
Veia subclavia
Veia inominada

Artéria carotida
Artéria inominada
Artéria subclavia

G RINIM N PR NN
h#wmwwwmmm&,

Aorta toracica descendente
Veia cava inferior intratoracica

| Primeiro ramo intraparenguimatoso da artéria pulmonar

Primeiro ramo intraparenquimatoso da veia pulmonar

CIJ-PLIAJQ)O)
O Ao

Aorta toracica ascendente & arco
Veia cava superior

Artéria pulmonar, tronco principat
Veia pulmonar, tronco principal

Transsegao total incontida da aorta toracica
Transsecao total incontida do hilo pulmonar

w
F-Né =N i
hbmwm
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ATENDIMENTODE URGEJNCIA EMREUMATOLOGIA

Todo atendimento reumatolégico que ficar caracterizado como de Urgéncia em atengdo priméria,
deverd ser transferido para a Unidade de Emergéncia da Clinica Médica de um Hospital Regional
secunddrio, para diagndstico e tratamento inicial. Na impossibilidade de permanecer internado, ou na
existéncia de uma enfermidade de maior complexidade, o paciente sera transferido para a Unidade
terciaria (HBDF).

I
A avaliagdo clinica e o exame fisico detalhado sdo bases do diagnéstica em Reumatologia. Assim, a
tarefa do médico que faz o atendimento inicial é definir seu diagndstico, antes de encaminhar em
seu parecer ol ficha de atendimento para o servigo de emergéncia do hospital regional e desse, em
casos de alta complexidade, para o HBDF, obedecendo aos sequintes critérias:

Se o paciente apresenta doenga reumsdtica articular ou Gssea localizada, regional ou generalizada;
Se a doenga reside em estruturas ndo-dsseas e ndo-articulares - por exemplo: tecidos moles
(partes malss), neste caso, pertencendo ao grupo de problemas gque se identificam como
enfermidadas extra-articulares;

* Se adoenca reurndtica é sistémica ou generalizada;

#* Se o problema inclui mais de uma dessas possibilidades.

ATENDIMENTO EM CASOS DE URGENCIAEM REUMATOLOGIA

Paciente com urgéncia reumatoldgica
gue procura Centro de Saide

Centro de Saide faz Hospital regional
encaminhamento para responsave! pelo
Unidade de Clinica » atendimento casos de
Médica do hospital maior complexidade
regional transferir para o HBOF
ENCAMINHAMENTO CONTEUDO DO ENCAMINHAMENTO

* Encaminhar com histdria concisa informando o tipo
de dor, evolugée, articulacdes acometidas e tipo de
acometimento: monoarticular, oligoarticular ou
poliarticular e sintomas sistémicos associados.

+ Relatar os achados importantes em especial, a

Exame fisico: presenca de sinais flogisticos articulares, atrofias e
deformidades.

» Hemograma completo, bioquimica, acido arico,
VHS, PCR, fator reumatoide, FAN, radiografias das
articulagfes acometidas e contralaterais e de tdrax
{PA e perfil).

* Analise do liguido sinovial + cultura.

= Relatar exames anteriores.

+ Enumerar.

Hipotese diagndstica: « Definir se patologia localizada, regicnal ou
sistémica.

« Detalhar os tratamentos realizados anieriormente
e 0s medicamentos e doses em uso atualmente.

¢ Detalhar os motivos do encaminhamento ao
médico clinico ou especialista. -

« Retorno a UBS para acompanhamento com
relatério do médico clinico ou especialista.

Historia clinica:

Exames complementares essenciais:

Tratamento:

Motivo do encaminhamento:

Contra-referéncia:
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MONOARTRITEAGUDA

Anamnese e Exame Fisico — Diagnéstico

Patologia regional ou sistémica

Periartrite Monoartrite RX-anormal
+ Tendinite » Trauma imporiante (+) e Fratura
| &« Bursite e Derrame articular e Tumor
» Entesite * Limitag&o funcional » Doenga metabolica
« Sinais floglsticos
Normai | {-)
Encaminhar Artrocentese/Analise do liquido sinovial
* Celularidade total

Reumatologia

Ambulatorio i
(HRT, HRS, HBDF) ‘

Porcentagem de PMN

« Pesquisa de crisiais

-

* Glicose (comparar com o sangue)

+ Gram, Cultura {cervical, uretral, faringea e/ou
avaliagdo retal para gonococo e clamidia)

e (Gram mosira bactérias
s Cultura positiva
Artrite infecciosa

e liquido sinovial estéril ou
inflamatorio

Suspeitar: AR, ARJ, artrite viral

LES e outras colagenoses

Espondiartropatias

s Cristal de |
Urato
identificado
Gota aguda

Antibioticoterapia empirica

« idade, comorbidades, fatores de
risco ou cultura/antibioticoterapia

Drenagem articular

» por aguiha ou cirurgia, se indicado

Conirole da dor

s repouso

+ analgésicos (dipirona, paracetamol)

» AINES: (diclofenaco, ibuprofeno,
COX-2)

Fisioterapia

« ampl. Articular

e exercicios gradativos

Internagao/enfermaria
ou
Encaminhar
Ambulatério
Reumaitoligia
{HRT, HRS, HBDF)

Repouso articular

+ Na fase aguda

« AINES: (diclofenaco,
ibuprofeno, COX-2)

 Atencao’a funcio renal

| » Atencao a efeitos

gastrintestinais
principaimente em idosos
¢ Colchicina 1,5mg/dia
e Corticoides em casos de
contra-indicagtes de
AINES ou colchicina.
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POLIARTRALGIAS OUPOLIARTRITESAGUDAS

Anamnese e Exame Fisico — Diagnostico
Patologia regional ou sistémica

Sinovite

Sintomas > de 6 semanas

Ponios dolorosos

(+)

(+)

Doenga reumatica sistémica: LES, AR,
ESP, DPM, ACG e outras vasculites.

Fibromialgia, bursite,
tendinite, entesite

(+)

Avaliar: hemograma, VHS,
PCR, FR, efou FAN, uréia,
creatinina, EAS,
Artrocentese/analise do
liquido sinovial.

(-)

Artrite viral
Doenga reumética
sistémica inicial

Acompanhamenio
meticuloso

Avaliar: hemograma, VHS,

Avaliar: Hemograma, teste de
fung&o hepatica, sorclogia para
hepatite B ou C, HIV

PCR, FAN, creatinina, uréia,
EAS, artrocentese/ analise do
liguido sinovial

Internacao em enfermaria para
investigacao/ tratamento ou
transferéncia/HBDF

ARTRITE REUMATOIDE
Tratamento: AINES - diclofenaco,
ibuprofeno, COX-2
OUTRAS COLAGENOSES:
prednisona 1 mg/kg/dia
Internac¢éo em enfermaria para
investigacac/ tratamento ou
transferéncia/HBDF

Artrite viral, osteoartrite
doencga metabdlica dssea
hipotireodismo
Qutros

Avaliar: testes de funcao
hepatica, sorologia para
hepatite B ou C, HIV,
radiografias, TSH, calcio,
albumina, fosfatase alcalina

Internagéo em
enfermaria para
investigacao/
tratamento ou
transferéncia/HBDF
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LOMBALGIAAGUDA

Anamnese e Exame Fisico — para definicdo de

possiveis causas

CAUSAS:
e Mecanico-degenerativas
Hérnias de disco

L]
* AlteracOes 6steo-cartitaginosas
-

Inflamatorias
» Infecciosas {espondilodiscites) e Dor exacerbada p/ repouso
Metabdlicas ¢ Febre e anemia

sistémica

s lLombalgias psicossomaticas
Fibromiaigia € Sindrome Miofaciai

Dor lombar com repercusséo de doenca

SINAIS DE ALERTA:
Malignidade

* ldade acima de 50 anos

= Historia prévia de céncer

e Perda de peso inexplicavel

Compressido da cauda eqiiina

= Disfungdo vesical

s Perda do ténus do esfincter anal
« Fragueza nos membros inferiores
Infecgio

Pele ou trato urinario

Uso de drogas |V
imunossupressores

EXAMES COMPLEMENTARES:

Dor exacerbada p/ repouso

L

L ]

-
Rx simples - persisténcia do quadro clinico .
por mais de quatro semanas. indicado nas Fratura
lombalgias agudas com sinais de alerta ja na .

Febre, calafrios, suores

Trauma com intensidade

primeira constulta. proporcional para a faixa etaria

Tomaografia computadorizada ~ lombalgia
aguda ¢f evolugao atipica.

Ressonincia nuclear magnética — iombal-
gia aguda ¢/ evolugéo atipica.

Exames laboratoriais - pacientes acima de
50 anos, com suspeita de neoplasias,

infecgdes, processos inflamatdrios, doencas
osteometabolicas, fraturas osteopordticas e

metastases Osseas.

internacdo em
enfermaria para
investigacao/
tratamento ou
transferéncia/HBDF

TRATAMENTO:

Repouso no leito - Pericdos de dois a trés dias é suficiente.
Periodos de uma a duas semanas podem ser recomendados para
casos de sintomatologia severa e limitag&o.

Aplicagao de compressas frias ou quentes

Analgeésicos -~ N3o narcoiicos (acetaminofen): 500 mg, 4 a 6 vezes/
dia.

Cloridrato de tramadol: 100 — 400mg/dia.

Suifato de morfina: op¢ao restrita para hérnias discais resistentes,
fraturas e metastases

AINHS: todas as classes podem ser {teis, desde que usados em
doses certas ¢/ intervalos regulares.

Corticéides

Relaxantes musculares

Tratamento cirurgico - n&o mais que 1% a 2% dos pacientes com
hérnia de disco tém indicagdo cirargica.
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LOMBALGIAPOSTURAL

a esforco repetitivo,

Quadro agudo de dor na regido lombar associado
espasmo muscular para
vertebral, sobrepeso corporal, estresse sem défilia
alteracao neuroldgico nos membros inferiores.

SINAIS E SiNTOMAS

Lombalgia aguda: espasme para
vertebral,apés esforgo fisico ou trauma
recente, dor irradiada para a coxa ou
perna, marcha alierada,dor aumentada
com a flexdo anterior da coluna e sinal de

Lombalgia crénica: dor regido lombar
de baixa intensidade, auséncia de trauma
recente ou esforgo fisico,historia de dor
pericdica associada a exercicios fisicos
da coluna, auséncia de altera¢io dos

Lasegué negativo.

dermatomos do membro inferior

Diagnosticos diferenciais da lombalgia: osteoartrose, herniacao discal, tumores,
infecgAo bacteriana, fratura,célculos tumores e infecgBes renais, cistos
ovarianos, Ulcera peéptica ,aneurisma da aorta e alteragao pancreatica ou biliar.

EXAMES COMPLEMENTARES

Febre ou perda de peso:
Hemograma completo e
cultura de secregdes

Rigidez matinai:
Fator reumatoide, ANA
e VHS

Exames radicgraficos emer
genciais nao estdo indica-
dos exceto em casos de
trauma evidente.

Dor em célica:
Uitrasonografia, amila-
se, e urocultura

reabilitagao postural.

Tratamento: A maioria dos pacientes apresenta melhora progressiva em periodo de seis a oito semanas.
Nos sintomas agudos prescrever diclofenaco 75 mg IM {dose (nica} e paracetamol 250 mg de 8/8 horas ou
diclofenaco de potassio 50 mg de 8/8 horas. Redugdo ou abstengdo de atividade fisica com repouso no
leito por periodo de 48 horas, utilizar ainda calor local trés vezes ao dia. Nos sintomas cronicos, pesquisar
alteracbes neuroldgicas eventuais, prescrever diclofenaco 50 mg de 8/8 horas e encaminhar paciente para
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536




J ) ) ) ) )

J 2 ) )

3\

)

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

REAGOESADVERSAS AOS MEDICAMENTOS REUMATOLOGICOS

METOTREXATO
Hematologicas: Digestivas: Pulmonares: Neurolégicas:
« |eucopenia = Nauseas ¢« Tosse » Herpes Zoster
* Anemia por def. s VOmiios e Dispnéia
de folatos s Diarréias = Pneumonite
Ulceras orais
1 TGO e TGP
Nos casos em que nao houver necessidade de
internacao, interromper 0 uso do medicamento.
Orientar paciente para procurar o médico assistente.
PENICILAMINA
Renal: Neuroiogica: Sistémica:
s+ Sindrome Nefrética + Miastenia Gravis  Enfermidade tipo LES

Nos casos em que hao houver necessidade de
internago, interromper o uso do medicamento.
Orientar paciente para procurar o médico assistente.
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL -SES

CICLOFOSFAMIDA
IHematolc’xgico: Urinario: Neurolégico:
¢ Neutropenia <3000 ¢  Hematdria » Infecgbes por Herpes Zoster
« Anemia Hipoplasica o Cistite Hemorragica » Infecgdes recorrentes
s Plaguetopenia <50.000 ¢ Hipogamaglobulinemia

Nos casos em gue néc houver necessidade de
internagéo, interromper o uso do medicamento.
Crientar paciente para procurar o médico assistente.

BIOLOGICOS — inibidores de TNF- ¢
Infliximab, Etanercept, Adalimumab

infecgdes:

+ Bronquite, Sinusite e Faringite
« TB, Pneumonia, Sepse

o {TU

Hematolégico:
+« Pancitopenia
« Anemia Aplasica

Qutras:

e [Desordens Desmielinizantes

¢+ Faléncia Cardiaca

+ Malignidade e risco
aumentado de Linfoma

* Hepatotoxidade

¢ Liapus induzido por droga

Encaminhar para internagdo em hospital terciario

HBDF
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

LUXAGCAO DO OMBRO

Recidivante
Vérios episddios

Trauma indireto de baixa energia
Antero-Inferior

SINAIS E SINTOMAS

Sinat da Dragona

Ombro Caido

Atitude Antalgica
Sustentacdo do Cotovelo
Aducéo e Rotagio Interna

r Déficit Neurovascular L—. Tipéia

CONDUTA:

EXAMES COMPLEMENTARES

Dispensavel

Primo Luxacao

Edema

Equimose

Crepitacio

Bloqueic da Rotagéo Interna
Assimetria Posterior

Avaliagcio Especializada

y

Radiografia do Ombro em

AP verdadeiro e perfil
escapular

Alteracbes Radicgraficas

SiM

Blogueio Anestésico
Reducéo Incruenta

Tipbia

AINE

Reavaliagao Neurovascular
Avaliacao Radiografica

AP Verdadeiro e Perfil Axilar

Tipoia
AINE

Encaminhamento para o centro
de referencia

53
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ENTORSEDOJOELHO

AVALIACAO

MECANISMO

Torsional
Trauma Direto
Queda de Altura
Hiperflexao
Hiperextensao
Valgo / Varo

Grau | — Leve: Suporta Carga; Sem Derrame articular.

Grau |l - Moderado: Nao suporta carga; Derrame moderado.

| Grau lll — Grave: Nao suporta carga; Sensagéo de “Estalido”. Derrame acentuado com sinal de Rechago patelar. |

CONDUTA:

Grau |

EXAMES DE IMAGEM:

—»  Dispensavel

Tala Tubo

Diclofenaco 75mg IM.

Repouso por 5 Dias

NAC

Grau H /1

Radiografia ~ AP Perfil

Alteracdes Radiograficas

Tala Tubo 7 Dias

F 3

Diclofenace 75mg IM

Encaminhamento

4

Avaliacdo ambulatorial em unidade

ortopédica de referéncia

A

Reabilitagao

54
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ENTORSEDOTORNOZELO
LESAO CAPSULO - LIGAMENTAR

MECANISMO

Torsional
Inversao
Eversao

AVALIAGCAO

Grua | — Leve: Discretc edema, sem equimose, suparta carga.

Grau Il — Moderado: Edema perimaleolar. Pode suportar carga. Discreta equimose apos 24 horas

Grau llf — Grave: Edema difuso. N&o suporta carga. Equimose apds 24 horas

CONDUTA Grau |
EXAMES —= L.
COMPLEMENTARES >/ Dispensavel

Grau Il / |l

Radiografia AP/ Perfilf Obliqua do tornozelo.

Normal

Alterado

Enfaixamento ou
tala bota por 5
dias.

Tala bota cu bota gessada
sem salto por 10 dias.
Diclofenaco 75 mg IM

Tala bota compressiva.
Diclofenaco 75 mg IM

Encaminhamento
para a unidade de

ortopédica de
referéncia

=~
Vil
,
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TORCICOLO

energia e infecciosa.

Definido como quadro antalgico da coluna cervical,
associado a contratura muscular. A etilogia pode ser
atitude postural viciosa, pés-traumatica de baixa

SINAIS E SINTOMAS

neurolégico.

Dor a flexdo e ou rotagdo da coluna cervical, matinal ou
esforgos laborais caracterizado por episodio de dor a paipagéo
na bainha do musculo esternc cleido mastdideo, ou eretores da
nuca trauma -faringeo. Presenca de intensc espasmo muscular
com fimitagdo evidente dos movimentos cervicais e dor
ocasional irradiada para membro superior. Auséncia de déficit

EXAMES COMPLEMENTARES |

INFECCIOSO
Hemograma completo

POSTURAL
Dispensavei

e VHS. ‘

CONDUTAS

Avaliac@o
da ORL

Imeobilizac&o com colar provisorio
de estoquinete e algodao
ortopédico associado a repouso

laboral por 48/72 horas. Dose <

POS-TRAUMATICO
Radiografia antero —posterior e
perfil visualizando toda coluna
cervical (incidéncia do nadador) e
trans-oral

Alteractes radiograficas ,'
J

Nao Sim

imobilizar com colar cervical
rigido com apoic
mentonianc e encaminhar
para avaliagao pela

dnica de 75 mg IM de diclcfenaco
e manutengdo com 50 mg oral por
48 horas.

neurocirurgia. Dose {nica de
75 mg IM de diclofenaco
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URGENCIAS VASCULARES

Trauma Trombo-Embolia InfeccGes Aneurismas latrogenia
Arterial Venosa Pé Diabético Roto Nao-Roto
Os servicos de cirurgia vascular da SES/DF s&o encontrados nos seguintes hospitais:
HBDF (Emergéncia 24 horas} — Ambulatério;
HRT - Ambulatorio (Pareceres);
HRC — Ambulatério (Pareceres);
HRS — Ambulatério (Pareceres).
TRAUMAS VASCULARES
SINAIS
FORTES PROVAVEIS
Choqgue Proximo a trajeto vascular

;

Pulsos ausentes ou diminuidos

}

Frémitos

|

Cianose

}

Tumoragtes pulséteis

Hematoma expansivel

|

Encaminhamenio ao Servigo
de Emergéncia VASC cf rela-
tério medidas de tratamento
acompanhado por médico e
contato prévio.

'

Lesdo nervosa

}

Chogque refratario

'

Edema desproporcional

v

Hematoma estavel

¢

Encaminhamento ao Servigo de
Emergéncia VASC p/ parecer
médico fazendo contato prévic.
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TROMBOEMBOLIA ARTERIAL

DOR

Pré-existente, agudizada e intensa

Diminuiggo acent

uada da temperatura

Protecdo da extremidade

riografia

Ci

Heparinizagao

Aguda e intensa

Doenga Cardiolégica ou
Trombo-Embblica

Nao Confirmado

Confirma

Ecodoppler ou arteriografia

Ecodo

ppler

Hipercoagulabilidade

Cirurgia ou fibrinoliticos

SINAIS ESINTOMAS

Dor Presente
Edema Ausente

Temperatura Diminuida

Perfusao Diminuida
Imobilizacdo Sim
Empastamento Muscular Nao
Cianose/Palidez Sim
Sensibilidade +++
Insuficiéncia Funcional Sim

Inicio Suibito

OBS: Encaminhar o paciente ao servigo de emergéncia urgente.
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TROMBOSE VENOSAPROFUNDATVP

SINAIS

|

Poucb Evidentes

HBPM dose/peso

[

Ecodoppler {*)

N&oc Confirmado

Confirmado

Muito Evidenies

HBPM dose/peso

Ecodoppler (*)

Nao Confirmado

|

Confirmado

Encaminhar para

Instituir tratamento

Encaminhar para

Cirurgia Vascular

|

Instituir Tratamento e
acompanhamento

outra clinica | ouira clinica
Accmpanhamento pela
Cirurgia Vascular
TVP -SINAIS ESINTOMAS
Dor Presente
i
Edema Presente
1
Temperatura Normal / Aumentada '
Perfusao Normal
Imobilizagao Nao
Empastamento Muscular Sim
Cianose/Palidez N&o
Sensibilidade +
Insuficiéncia Funcional Nac
Inicio Lento
OBS:

(*} Ecodoppler podera ser realizado em qualguer regional que possua médico especialista (radiologista ou cirurgido
vascular) e aparelho, para confirmacao cu néio do diagnostico.
1. Procurar encaminhar os pacientes aos ambulatérios das regionais que possuam especialistas {cirurgites
vasculares)para seguimento e controle preferencialmente no periodo diurno (segundas a sextas-feiras} em face de
nao haver plantonistas de ecodoppler a noite ou finais de semana.
{(*) HBPM - Heparina de Baixo Peso Molecular
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PE DIABETICO

PRINCIPAIS QUEIXAS PRINCIPAIS SINAIS DE COMPLICACOES
Dor Palidez
Dorméncia Cianose
Ulceras Diminuicio de temperatura
Ferimentos Auséncia ou diminuico de pulsos
INFECTADO NEUROPATICO NAQ - INFECTADO |
COM PULSOS ISQUEMICO
DISTAIS
Cultura e AB Raio X
Repouso
Antibidticos
Drenagem e debridamentos
Calgados especiais .
Com Osteomielite Sem Osteomielite
e Gangrena
= | Debridamento de
Cirurgia Geral ou irurc EROLSO calosidades
Ortopedia Cirurgia Vascular Cuidados locais Controle do peso
Ecodoppler Aparelhos ortdticos Tenotomia e/ ou
Caicados especiais Osteotomia
SEM PULSO COM PULSC
FEMURAL FEMURAL
Aortografia Arteriografia Debridamento /
Amputagdo
Procedimentos
combinados
Procedimento de iniluxo: Influxo distal:
Angioplastia  translumi{ | By-pass fémuro-popliteo
nal By-pass fémuro-tibial ou perg| OBSERVAGOES:

Endarterectomia
By-pass aorto-iliaco
By-pass axilo-femural
By-pass femuro-femural

neal

By-pass sequenciais
Profundoplastia
Angioplastia transiuminal

Encaminhar apenas os pacientes isquémicos
aos servicos regionais de Cirurgia Vascuiar
através de solicitagdo de Parecer Médico. Os
demais casos dever@o ser resolvidos pela
Cir. Geral, Ortopedia ou Endocrinologia —
Servicos de Pé Diabélico das regionais de
origem,
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ANEURISMAS

-
& DISSECGAO AGUDA ABDOMINAL
Dor intensa Dor intensa —  Semdor
|
S .
" Achado de exame cli4
- 2 aCes$50S VEnosos Rofo —— ; ) .
ofo t Expansivo i
R Beta-blogueador | EXp nico ou examte de ima
Controle rigoroso da PA [gerp bara ouiras paioe
~ Nitroprussiato |logras
—_ Chogue ou diminuigo
acentuada da PA I \
~ Encaminhar ao
~ Eco trans-esofagico ou l - A\mbutatarig de
R CT de térax ou |' Tratamento clinico da dor Cirurgia Vasoutar J|
Aortografia ou RNI ‘ '
= Beta-blogueador
- Progress&o ou comprometimento de 6rgdos vitais| J
= Falha no controle clinico da dor | CT de abdémen ou
- - Comprometimento retragrado da aorta Ecodoppler de aorta |
! Tratamento cirlirgico de urgéncia
& Tratamento Tratamento Cirdirgico ou
-~ Clinico Endovascular
~ !
™ Transferéncia para a UT!
-~
o
~
Lo
ﬂ
ﬂ\
~

= / 61
. : 547




)

)

b [ S )

)

}

) )

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. - SES

PARADACARDIORRESPIRATORIA

Auséncia de movimentos respiralorios
Auséncia de pulso nas grandes artérias

Iniciar ventilag&o com ambu + mascara + 02 101/min
Iniciar massagem cardiaca externa
Monitorizacdo eletrocardiografica e oximetria
Vendclise periférica
Identificar e tratar fatores causais

Avaliar mecanismo da arritmia

Bradiarritmia

Fibrilaggo Taquicardia
ventricular ventricular

Dissociagdo
Eletromecanica

Vide Protocolo
Especiiice
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ESTRATEGIADIAGNOSTICAE TERAPEUTICA

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO

Dissociagao eletromecanica (DEM), Pseudo-DEM, Ritmo idioventricular,
Ritmo ventricular de escape, Bradiassistolia

Continuar medidas de RPC, Intubacéo Orotraqueal
Obter acesso IV

Considerar possiveis causas:

Hipovolemia (infundir volume), Hipoxemia {ventifacao), Tamponamento
cardiaco (Pericardiocentese), Pneumotdrax hipertensivo
{descompressao por agulha), TEP macigo, ]AM extenso, hipercalemia,
acidose, overdose de drogas (triciclicos, B-blog calcio.

Epinefrina 01mg IV em bolus. Repetir 2 cada 3 a 5 minutos.

Se bradicardia (FC < 60bpm), usar atropina ¢1mg |V,
Repetir a cada 3 a 5min em um total de 0,03 - 0,04mg IV/ikg.

Causas de Atividade Elétrica sem Pulso

(5Hs e 5Ts)

Hipoxia Tenséo no Torax(Pneumotodrax)
Hipovolemia Tamponamento Cardiaco
Hipocalemia — hipercalemia Toxicos (Intoxicagio)
Hipotermia Trombose coronaria (1AM)
Hidrogénic (Acidose) Tromboembolismo pulmonar

CPSG= Crise parcial secundariamente generalizada

63
549



Y

J J ) J )

))

)

J

}

Y ) ) ) ) ) )

)

)

)

J D)) o)) )

)]
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ASSISTOLIA

Continuar RCP, Intubar, Obter acesso IV,
Confirmar assistolia em mais de uma derivacio.

Considerar possiveis causas:
HipoxiafHiper ou Hipocalemia, Acidose pré-existente, overdose/hipotermia

Marcapasso Transcuténeo imediato.
Na auséncia, pode-se passar o Marca Passo provisorio transvenoso

Adrenalina 1mg 1V em bolus. Repetir a cada 3 a 5 minutos.

Atropina 1mg IV. Repetir a cada 3 a 5 minutos até dose total de 0,03 a 0,04mg/kg

Considerar término da ressuscitacio.

64

550



) ) )

)

JoJ ) o)) ) )

) ) ) ) ) ) D)

)

SECRETARIADE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

BRADIARRITMIA

{*} FC < 60bpm
Mecanismo

Sinusal ou Bloqueio AV | Blogueio AV Blogueio AV
Juncional 2° Grau Tipo | | 2°Grau Tipe Il 3° Grau ‘
I |
Agir como BAV Sinais ou Sinais ou
2° Grau Tipo | sintomas? sintomas?
[ ) \f |
Néio Sim | Freqtiéncia < 407 Sm  —  Nao
[ I
] - ‘ I_ I_ Atropina 0,5 a Considerar |
Observar | Atropina 0,5 a 1mg _Slrr;[ Nao 1mg EV. Dose marcapasso
astratificar EV. Dose maxima; maxima: 2mg permanente
0,03 a 0,04mg efou
dopamine 5 a Marcapasso ]
20pg/Kg/min | imediato Sintomas !
[ persistem? |
Sintomas |
persistem?
Nao ! Sim
I W
Agir como BAV i Repetir Atropina
2° Grau Tipo |l Para BAV 2° Grau Para BAV2°Grau | | acada 3-5min
Tipo | Bradicardia Tipo llou 0,5a tmg EV até
sinusal ou juncional BAV 3° Grau dose maxima
|
[
- Sintomas
Estratificar Estratlflcar conﬁnuam?
Excluir fatores marcapasso
precipitantes i permanente
Chbservar Marcapasso
externo

{*} Se a freqliéncia cardiaca for menor que 38 ou apresentar sintomas colocar
marcapasso externo.

ATENGAO:

ou Isoprenalina
(2-20meg EVImin)

As extra-sistoles ventriculares no BAV de terceiro grau ndo séo de risco e cantribuem para manutengéo
do débito. O seu desaparecimento pode ser acompanhado de desestabilizagdo do paciente e
necessidade de marcapasso imediato.
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TAQUICARDIAS VENTRICULARES

- introdugio:
As Taquicardias com complexos QRS largos (QRS > 120 m/ s) constituem um desafio na pratica clinica.
£ de suma importancia para uma correta conduta terapéutica antiarritmica (AA) o diagnostico diferen-
cial entre uma Taquicardia Ventricular (T V) e umna Taquicardia Supraventricuiar com condugao aberrante.

-
As taguicardias com complexos largos podem ocorrer em 4 situactes distintas:
&) TPSV com blogueio de ramo funcional
- TPSV na vigéncia de bloqueio de ramo pré-existente.
TPSV com condugao anterograda através de uma via acessoria.

B Taquicardia Ventricular.

-

. DIAGNOSTICOS DAS TAQUICARDIAS DE QRS LARGO CRITERIOS DE BRUGADA.

Auséncia de Complexos RS de V1 a V6.
SIM NAQ
TV

- intervalo entre o inicio da onda R e o nadir de 8 > 100 ms em uma derivagdo precordial.

~ SIM NAO

N |

- TV

G Presenca de dissociagao Ventriculo Atrial

- SIM NAD

~ |

-~ TV

- Critérios Morfolagicos para TV.

i~ 1 — Morfologia de TV nos precordiais 2 — Morfclogia de TPSV nas precordiais.
& ; . - Morfologia de BRD com:

- Morfologia de BRD com: A
a R,qRemV1erSou Qsem V6. rSr'em V1, Rs ?;{;6
- - Morfologia de BRE: - Morfologia de BRE:
Entalhe na onda S de V1. Ros em V1. o

= 1° Vetor fento (> 60 m/ s ). 1° Vetor (<60 m/s ).
=

" 66 =
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TAQUIARRITMIAVENTRICULAR MULTIFOCAL

TV Helicoidal.

TV Polimorfica.
Flutter Ventricular.
Fibrilagdo Ventricular.

TRATAMENTOS DAS TV.

FASE AGUDA
B TV
| Hemodinamicamente
' Instavel
Cardioversdo Elétrica 3;(2)?0%%5

* {Sincronizagao com onda R)

Hemodinamicamente
Estavel

Drogas Anti-Arritmicas

DROGAS ANTIARRITMICAS.

1 —1AM — Fase Aguda — Lidocaina 2% -~ (1,0 a 1,5 mg / kg em bolus, seguido de 0,5a 0,75 mg / kg em
bolus a cada 5 a 10 min. Com dose maxima de 3 mg / kg. Associando a infus&o continua de 30 a 50 mg / kg / min.

2 — |AM — Fase Crbnica — MCC.
Procainamida {1 gr/ 5 minutos).

Amiodarona (150 mg IV em bolus em 10 minutos),{ 1.0 mg/min. Por 6 h., seguido de 0,5 mg/min. Continuo).

Propafenona (70 mg IV /5 min.).
CVE Sincronizado.

Sulfatc de Magnésio (IV — 2 gr em 100 ml até atingir niveis séricos de 2 mEq / kg).

3 - Taquicardia Ventricular Helicoidal.
Infusdo de Suifato de Magnésio
Aumentar FC = Marca Passo Provisério
isoprotenal (1 -3 mg/ min. V).

4 — Taguicardia Ventricular Incessante.
Ablacdo.
Cirurgia.

0BS.: Nos pacientes com disfungdo de VE: 1# opgao Amiodarona
22 opgéo Lidocaina.

5 — Flutter Ventricular ou Fibrilagao Ventricular.
Desfibrilagdo — 360J sem sincronizagao.
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TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES COM QRS ESTREITO
INTRODUGAQ.

As TPSV" sio arritmias nas quais os atrios e / ou a jungdo atrioventricular participam da origem
e na manutengéo da taquicardia. Essas arritmias (TPSV) apresentam caracleristicas eletrocardiograficas
tipicas que durante a analise do ECG da crise sugerem o seu diagnoéstico, na maioria dos pacientes. Entre-
tanto em alguns casos o seu diagnéstico e seu mecanismo s6 podem ser detectados pelo estudo eletrofisi-
oidgico invasivo (EEF).

Essas arritmias (TPSV*®) apresentam-se com FC acima de 100bpm e com duragdo do compiexo
QRS < 120 m/s.

CLASSIFICAGAQO DAS TPSV..

Taguicardias Atriais.

Taquicardia por Reentrada Nodal.

Taquicardia por reentrada usando uma via acesséria.
Taguicardia Juncional Paroxistica,

Fiutter Atrial.

Fibrilagao Atrial.

| -TPSV COMR - R REGULAR E QRS ESTREITO.

TIPOS:
1. Taguicardia Reentrante Nedal Comum;
2 Taguicardia Atrio-ventricular mediado por via andmata de Kent;
3.Taguicardias atriais, Reentrante Nodal incomum, Coumel e via anémala no EBSTEIN;
4 Flutter Atrial:
COMC DIAGNOSTICAR:
Observar aonda P’ (P retrogrado).
TPSV REGULAR
Onda P’ dentro do QRS Onda P’ de 120 m/ s a 200 Onda P’ acima de 200 m /s do
ou nao visivel ou até m /s do QRS. QRS.
120ms / do QRS.

: ] s T. Nodal incomum.
T. Reentrante Nodal T. Ortodrémico por via e T.Atrial.
Comum. acessoria « T.Coumel

T. Via andmala no Ebstein.

A —1—-0Onda P em relagdo ao QRS:

A -2 - Morfologia da Onda P:

A -3 - Fregiiéncia da onda P's em relag@c ao QRS:
A — 4 — Alternéncia elétrica do QRS:

68 /
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TRATAMENTO NAFASEAGUDA

REVERSAO DAS CRISES
TRATAMENTO DAS TPSV

FASE AGUDA
Estabilidade Hemodinamica Instabilidade Hemodindmica
Manobra Vagal Cardioversao Elétrica CVE
|
I I | ‘ |
Reversao Nao Reversio Reversdo | Nao Reversao
: T
i
ECG | ECG '
_ ‘ CVE com cargas

escalonadas

Drogas Antiarritmicas *
Adenosina
Verapami
Cedilanide

Propafenona
Procainamida

Reversdo N&o reversao

Cardioversdo Elétrica

ECG

Reversao

ECG
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295




)

J

) ) )

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

DROGAS ANTI-ARRITMICAS PARA REVERSAO.

1 - Taguicardia Reentrante Nodal Comum.
2 —Taguicardias Atriais, reentrante nodal incomum, Coumel, via andmala no Ebstein.
3 - Flutiter Atrial com bloqueio A-V 2:1 Fixo.

Tipos — Preferéncias.

Verapamil (10 mg + 10 mide soro) EV, 5 minutos Tipo1e 3
Adenosina (de 8 a 12 mg) EV bolus Tipo 1
Cedilanide (0,8 mg diluido) EV em 5 minutos. Tipo1e3d
Propafenona {70 mg) EV em 5 minutos. Tipo 1,2, 3 e 4.

Tipo 2 - TPSV — Mediada por via andmala do tipo KENT.

Propafenona (70 mg) EV em 5 minutos.
Procainamida (1 g) EV em 5 minutos.

TAQUICARDIA COM RR IRREGULAR E QRS ESTREITO. FIBRILACAO ATRIAL (FA)

INTRODUGAO:

- No momento a FA esta sob intensa investigag&o clinica e eletrofisiolégica.

- E a arritmia mais freqliente na préatica clinica e nas salas de emergéncia.

- Sua prevaléncia aumenta significativamente com a idade chegando a atingir 10% da populagdc entre
a7%e a8® decadas de vida,

SINTOMAS:
Estao relacionados:
- Elevag&o da resposta ventricular
- Comprometimento hemodinamico.

E a desordem do ritmo cardiaco que mais comumente provoca acidentes Tromboembodiicos Sistémicos.

ABORDAGEM:

Classificagao:

DETECCAQO INICIAL

A4 v

Paroxistica Persistente
Resolugdo Espontanea 1.4. Sem Resolucio Espontanea 2.4

A
v

v

PERMANENTE

A 4
F 3

70 /
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1-Aduragéo dos episodios & menor ou igual a 7 dias (a maioria < 24 hs)
2 - Duragao maior que 7 dias.

3 - Cardioverséo mal sucedida ou ndo realizada.

4 - FA paroxistica ou persistente pode ser recidivante.

ADENDO:
Existemn varias classificages para a FA
Classificacdo baseada na relevancia clinica.
FA
PAROXISTICA Resolugdo Espontanea.
PERSISTENTE Resolugac Nao Espontanea.
Longa duragéo {mais de 1 ano), em gue a cardioversao nao foi realizada ou nao

FERMANENTE houve manutencao do ritmo sinusal.

Classificac@o em relagéo a duragdo da arritmia.

FAde inicio recente  mssmmlpe FA que se instalou com menos de 48 hs.
FA com mais de 48 hs efou tempo indeterminado.

TRATAMENTO DEEMERGENCIA.
FA DE INiCIO RECENTE.

FA DE INICIO RECENTE (< 48HS)

Instabilidade Estabilidade
Hemodinamica Hemodinamica
Cardioversédo Drogas *
Elétrica

Sincronizada

Insucesso

Cvt

OBS.: Os pacientes que apresentam com FA < 48hs, mas sdo portadores de fatores de risco para fenémenos
tromboembdlicos como: Valvulopatia Mitral; Préteses valvares, disfungio ventricutar esquerda com FE <
40% ou passado de tromboembolismo, devem primeiramente ser anticoagulados da tentativa de reversio.

/71
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DROGAS USADAS PARA REVERSAD A RITMO SINUSAL:

1a2mg/kg/ 10 min.. — Pode repetir 30 min. Apés a 12

PROPAFENONA dose.
PROPAFENONA 450 mg V.0 4/4hs ou 600 mg V.0 12/12 hs.
SOTALOL 80mg V.O 2 x dia

150 mg em 10 min,
AMIODARONA 360 mg em 6 horas.
540 mg em 18 horas.

FA> 48h CU TEMPO INDETERMINADO.
FA Paroxistica ou FA Permanente.

CONTROLEDAFC.

DROGAS*

0BS.:

Pacientes com disfungao ventricular - Usar Amiodarona.
Pacientes sem disfungao ventricular — Usar como 1° escolha — Diltiazem.

DROGAS QUE PODEM SER UTILIZADAS PARA CONTROLE DA FC
{Controie da Freqiiéncia Ventricular).

CEDILANIDE 0,04 mg IV, bolus.

ESMOLOL {(10mg /mi)-0,5mg/ kg 1 min e dripping de 0,05mg / kg / min.

METOPROLOL |(1mg/mi) - 5mg IV lento em intervalos de 5min. Até 15mg.

DILTIAZEM (5mg /mi} -0,25mg/ kg (15 2 20 mg IV — 2 min.), repetir 15 min. apoés 0,35 mg / kg.

VERAPAMIL {(25mg/ml)—2,5a5,0mgliV-2min, repetir 5a 10 mg/ 15 2 30 min. ou 5mg/ 15 min.

Objetivos do Tratamento de FA.

Controle da FC;

Restauragao e manutengio do Ritmo Sinusal;
Prevengao de Recorréncias;

Prevengao de tromboembolismo.

72
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TRATAMENTO DE PACIENTES COM FA

AVALIAR ESTABILIDADE HEMODINAMICA

Estavel Instavei

Controle da FC [ Cardioversao Elétrica
| Sincronizada

| <48hs > 48 hs
<48 hs > 48 hs
Iniciar com anti- Anticoagulante &
coagulanie e drogas drogas Anti
. Anti Arritmicas - AA Arritmicas - AA
Cardioverséo

Farmacologica

)

j J 2 )

}

Elétrica
Sem Cardiopatia | | Anticoagulante e
Cardiopatia icc Controle da FC
Propafenona Amiodarona
Drogas Anti
Arritmicas - AA

Ecotransesofagico
(ETE) normal
CVE sincronizada
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DIAGNOSTIC'O E TRATAMENTODOINFARTOAGUDODO
MIOCARDIO COM SUPRADESNIVELDOST

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DO ST

|

Obter dados vitais, instalar PAM néo invasiva, monitor, oximetro. Realizar ECG 12 derivagGes
+ parede posterior + derivagies direitas e obter acesso IV, anamnese e exame fisico. Calher
CK-MB, CPK, troponina, hemograma, eletrdlitos e RX de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 200mg,
hitrato SL/IV, meperidina ou morfina + Betabloqueador.

MONAB: M-Morfina, O-Oxigénio, N-Nitratos, A-AAS, B-Betabloqueador

Supra do 8T
BRE novo
BRE prévio

Iniciar terapia adjunta sem retardar reperfuséo.

I

'[ Termpo do inicio dos sinfomas

I

AT <12h
I

Definir a Esiratégia
de Reperfusio

|

Tem servigo de Hemodinamica
disponivel?

Sim

]

AT >12h

(Seguir para o fluxograma de ECG
suspeito para ICO aguda)

Nao

O Servico realiza > 200
Angioplastias/ano ou
profissionais com > 75

procedimento fano?

[

I
Sim

i

Trombadlise: TNK — PA
(Tenecteplase } metalyse
{checar contra-indicacfes).
As doses serdo adequadas
ao peso do paciente,

Possibilidade de realizar a
Angioplastia com tempo < 80
min da chegada do paciente a

Unidade de Emergéncia?

I
[ I

Sim N&o

[ l

Angioplastia Coronaria
Primaria (se usc stent —
usar ABCXIMAB) — inibidor
da glicoproteina 11B/iHA

Trombdlise

Trombdélise

l

Evidéncias de Reperfusao

[

I

|

Sim Nao
| [
Internar na Angioplastia
UTI-Cardio Coronaria
de Resgate

74
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|.LA.M SEM SUPRA DE ST

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA DO PACIENTE COM
DOR TORACICA COM INFRADESNIVEL ST OU INVERSAODE T

INFARTO AGUDO DO MiOCARDIO SEM

SUPRADESNIVEL DO ST OU ANGINA INSTAVEL

Obter dados vitais, instalar PAM ndo invasiva. Monitor, Oximeiro. Realizar ECG
12 derivagdes e obter acesso IV, anamnese e exame fisico. Colher CK-MB, CPK,
troponina, hemograma e eletrélifos e RX de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 300mg,
Nitrato SL/IV, Meperidina ou Morfina

Infra do ST Alteragdes
fsquémicas de T

Iniciar terapéutica antiisquémica, heparina HBPM (Enoxaparina-
Clexane), betabloqueador IV (ohservar contra-indicacdes) nitroglicerina
IV, Avaliar uso de IECA e Glicoproteina lib/lila.
Clopidrogel {dose Ataque 300mg / dose manutencdo 75mg/d)

Instabilidade clinica

|

] [ Estabilidade Hemodinamica
|

|

|

Risco de IAM ndc Q ou Morte Cardiaca

Sabita, Dor > 20 min, EAP, Hipotensdo, IM —

i prévio Angioplastia ha 6m, - -
| Revascularizagio do Miocardio, Disfungéo internar na semi-intensiva
de VE, ST > 2mm ou inversode T e iniciar tratamento clinico

Paciente de baixo e medio risco

I

Considerar cateterismo cardiaco

l

Avaliagdo Funcional:
CMPE; ECO STRESS; TE

]

|

Teste negativo |
p/ isquemia |

l

| Passivel Revascularizacao? ‘ il
] l Teste positivo p/
= isquemia
Sim Nao l
| caATE

Angioplastia com

‘ Alta hospitalar

Paciente de alio e |

Avaliar outras

GPIlb / lla médio ,
{abcximab) se Stent risco acrescentar Existe DAC

do Miocardio

ou Revascularizagao GPilb/llla ‘ significativa?
{Tirofiban; Agrastat) ’ T

possibilidades
diagnosticas ‘

1

Nao

Sim
Angioplastia Tratamento
com GPIlIb/llla (abcximab) Clinico

se stent ou revascularizacao
do miccardio

CMPE = Cintilografia miocardica de perfuséo

DAC = Doenga Arterial Coronaria

/ 75
¥
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EDEMAAGUDO DE PULMAO

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigénio (cateter de 02,
Mascara de Venturi e intubacao se Pa02 < 60mmMg), se possivel, ofere
cer suporte ventilatério com Pressao Positiva (vide aspectos da

ventilacao mecanica).
Obter acesso venoso.

Monitorizacéo, Oximetria, Obter histaria clinica, exame fisico e exames

complementares.

Verificar Niveis Pressoricos

|

PAS > 100

[Acoes de Primeirai
|Linha: |
|- Furosemida 1mg/kg
- Nitroglicerina EV

|- Meperidina ou Mor-
(fina EV

Acbes de Segunda|
Linha: ;
- Nitroglicerina (se in-|
suficiéncia coronari-
ana)

PAS < 100 (

PAS <70

PAS > 70

Verificar Fregiliéncia
Cardiaca

|

Taquicardia { Bradicardia

| ]
|

Seguir Algoritmo
de Taquicardia /
Bradicardia

Noradrenalina
0,5 - 30mecg/min

—b—l Dobutamina

| 2 a 20mcglfkg/min

Dopamina
5-20meg/kg/min

—P
<_

0OBS.:

- Mude para DOPAMINA e suspenda NORADRENALINA quando a PA methorar.
- Se DOPAMINA > 20meg/kg/min adicionar NORADREMNALINA.
- Investigar causa de EAP para traiamento adequado como angioplastia no caso de IAM, he
parinizacdo se causa for TEP.
Tratar taguiarritmias seguindo algoritmo adequado.
Se Taquicardia — cardioversao elétrica ou guimica. (Exceto taquicardia sinusal).
Se Bradicardia — avaliar uso de marcapasso provisorio.

EXAMES A SEREM REALIZADQS:
- ECG, rad. de tdrax no leito, gasometria, enzimas cardiacas, fungao renal, eletrélitos,

hemograma.

» Em caso de ndo melhora dos sintomas, parada Cardiorrespiratéria, proceder intubacdo
Orotraqueai e transferir para UTI (ap6s realizacdo de medidas cabiveis para transferir com

seglranca).

- Observar critérios para intubagao Orotragueal.
* Se FA com fregliéncia ventricular elevada usar Cedilanide,
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CRISEHIPERTENSIVA

Elevacao rapida e sintomatica da PA
geraimente com PAD > 120mmHg,

PAS > 180 efou FAD > 110

Urgéncia

Sem evidéncia de lesdo vascular aguda
Reduzir os niveis pressoricos em 24 a 48 horas

Fundo de otho

Papiledema

Emergéncia

Evidéncia de lesao vascular
aguda de 6rgao alvo*
Reduzir os niveis pressoricos
até 2 horas ndo mais que 25%
Manter em forno de 160/100 no
periodo de 2 a 6 horas

+}

(-)

Assintomatico

Sintomatico

Medicar para casa

Capoten 25mg SL/
Clonidina SL/Ansiolitico

|
|

)

Repetir com 20 minutos

(-)

Furosemida apos 30 minutos

m]

Nipride™ (3,25 a 10 ug/kg/min EV

Internar

Encefalopatia Hipertensiva
Hemorragia Subaracndidea
Hipertensdo Maligna Sintomatica
Hemorragia Intraparenquimatosa Cerebral
Dissecgao de Aorta

Insuficiéncia Coronariana (ICO)
Pés-revascularizagao do Miocardio
Crise Feocromocitoma

Epistaxis Severa

Eclampsia

** Em ICO utilizar Nitroglicerina
(+)Sim(-) Nao
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