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PREFACIO

Exmos Senhares

Professcres @ Estudantes das Cursas de Técnkos de Medicina Gerad

Um dos grandes desalios qua o Ministéno da Salce (MISAU) enfrenta & o nimerno
insuficente de profissionais de saide qualficados para a provisfio de cuidados de sadde,
@m resposta as principats necessidades da populagio mogambicana. £ neste contexto que
a Direcao dos Recursos Humanos do MISAL tem vindo a conduzi reformas para adequar
o8 diferentes curicula, para modalidades Daseadss em competdncias, como forma de
trazer 30 Sistema Naconal de Sadde, profissionais com conhecimenios & habildades pars
cudar do pacente.

Este manual que vos @ entregue, apresenta conte(dos Necessanos para que o futuro
MeNico adquirg 88 CoOMpetdncas DASICAS 08 Prestacdo 0o culdados co 53Lde PNMANos @
sacundanos, de qualidade. ao paciente em ambulatinio @ em regime de intemamento na
Unidade Sanitara do Servigo Nacional de Saode.

Este manual ¢ um instrumento de apoo 20s docentes, na preparacio das aulss gue se
destinam a formagao de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nestes
prafissionas, conhecimentos. atitudes @ pralicas Necassanas & presiacao de culdades de
2a0de de qualidade, em conformidade com o perfil profissional de TMG. aslabelecido palko
MISAU. O manual resulicu da reestruturacho do anlerior curriculo de TMG para um
curricuio baseado em competéncas. Este, integra, entre outros aspectos, o planc analitico,
05 objectvos e conteudos das aulas teonco-praticas, algumas sugesifes pedagogco-
didacticas, nstrugdes para a faciitaghio das aulss e  laboraldrio  humanistico,
mulidiaciplingr & sala de informatica. Para o guno, este manual & um nstrumento de estudo
& de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permtirdo, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade @0 paciente @
consequentemente. mehorar a qualdade dos servicos de sa0de prasiados em
Mocambique, tanto no que d@ respello 3 prevencao, como & Provisao o8 Cuidados e
tralamento, Indundo o aconsalhamanto sobre &8 doangas mais lrequentas no pais.

Assim, esperamos que o presente manusl sirva de suporte para o alcance dos objectivos da
disciplina por um lado ¢ por outro como fonte de suporte donde o docente ¢ o aluno possam
buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de wma dinfimica uniformizada tanto na
transmissho como na assimilagio da maréria. No entanto, docente ¢ aluno devemn procurar
outras fonles bibliograficas para aprofundar ¢ enriguecer os conhecimentos aqus contidos.

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, pama que scja de ficil compreensiio
par docentes e alunos das instituigdes mogambicanas de formag®o em Sadde,

Mapuro, Margo de 2013

At Ay

Alexandre 1. Jaime Mangucle
Ministro da Sadde
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PLANO ANALITICO

NOME DA DISCIPLINA: Traumas e Emergéncias
DURACAO DA DISCIPLINA: 4.5 semanas

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 35, 35, 35, 35, 9
NUMERO TOTAL DE HORAS: 149 h

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ALCANCADAS ATE AO FINAL DA DISCIPLINA:
O Técnico de medicina deve ser capaz de realizar as seguintes tarefas:

1. Diferenciar uma situagcdo de emergéncia e ndo de emergéncia e entre as emergéncias médicas e
cirtrgicas.
2. Diagnosticar e tratar as patologias abaixo indicadas com atencao especial as seguintes tarefas:

a) Dar assisténcia imediata a situagfes de emergéncias e estabilizar o paciente, incluindo os
primeiros socorros (ABCD);

b) Elaborar possiveis hipéteses de diagnéstico com base na anamnese e no exame fisico
(diagnéstico diferencial);

c) Usar e interpretar resultados dos meios auxiliares de diagnostico;

d) Criar um plano de tratamento para o paciente, baseado no diagnostico diferencial,

e) Avaliar a condi¢do do paciente (incluindo transferéncia e referéncia);

f) Criar as condi¢cdes necesséarias para, no caso de estar indicada, realizar uma transferéncia
com garantias;

g) Criar e explicar ao paciente o plano de acompanhamento e a forma de prevenir e controlar a
doenca;

3. Reconhecer uma situacéo de trauma e politrauma;
4. Diagnosticar, estabilizar e tratar ou referir os traumas/politraumas abaixo indicados com atencédo
especial as seguintes tarefas:

a) Dar assisténcia imediata a situacbes de emergéncia relacionada com paciente
traumatizado/politraumatizado, estabilizando-o incluindo prestar os primeiros socorros
(ABCD);

b) Recolher uma anamnese que identifique as circunstancias de um trauma, a gravidade e/ou o
grau de risco sobre vida do doente;

Traumas e Emergéncias
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c) Efectuar o exame fisico numa sequéncia légica que o permita tomar decisdes imediatas de
salvamento ou para atenuar a progressdo de um estado choque pos-trauma;

d) Estabelecer a conduta e cuidados imediatos de salvamento incluindo a referéncia e
transferéncia;

f) Distinguir um trauma externo do interno e presumir o segmento ao 6rgdo afectado e sua
gravidade;

g) Solicitar e interpretar exames laboratoriais e complementares necessarios em cada caso.

Lista de Emergéncias no adulto e na crianga
1.Apresentacdes Clinicas de Emergéncia
a) Cefaleia
b) Dispneia e dor toracica
c) Coma
d) Choque (séptico, hipovolémico, anafilactico),
e) Anafilaxia
f) Dor abdominal,
g) Hemoptise
h) Paragem cardio-respiratéria
2. Emergéncias do Aparelho Cardiovascular
a) Médicas:
i. Enfarto do Miocéardico Agudo (IM)
ii. Angina
iii. Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada
iv. Crise hipertensiva
b) Cirargicas:
Tamponamento cardiaco
3. Emergéncias do Aparelho Respiratério
a) Médicas:
i. Obstrucdo das vias aéreas superiores
ii. Crise asmética severa
iii. Exacerbagédo de Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (COPD)
iv. Pneumonia Grave
v. Abcesso Pulmonar
vi. Tromboembolismo Pulmonar
vii. Edema Agudo do Pulméo
b) Cirargicas:
i. Pneumotoérax hipertensivo
ii. Obstrucdo das vias aéreas superiores
iii. Abcesso retrofaringeo e das amigdalas,
iv. Epiglotite, laringoespasmo agudo (CROUP)
v. Derrame pleural massivo
vi. Hemoptise massiva.
4. Emergéncias do Aparelho Gastrointestinal
a) Médicas:
i. Hemorragia gastrointestinal massiva alta e baixa
ii. Insuficiéncia hepatica aguda
iii. Ascite massiva com alteracdo hemodinamica
iv. Diarreia aguda grave

Traumas e Emergéncias
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b) Cirdrgicas:
i. Abdomen agudo: Invaginacao, volvos (e outros causas de oclusdo), apendicite aguda,
peritonite, perfuracdo de Ulcera péptica, pancreatite aguda;
ii. Hérnias complicadas.
5. Emergéncia Hematolégicas
a) Médicas:
i. Coagulacao Intravascular Disseminada (CID)
ii. Anemia grave;
iii. Doencas citotdoxicas: doenca hemolitica do recém-nascido, anemia hemolitica,
incompatibilidade transfusional.
6. Emergéncias do Aparelho Neuroldgico:
a) Médicas:
i. Meningite (bacteriana, criptococose, toxoplasmose, tuberculose)
ii. Meningo-encefalite (virais nas criancgas)
iii. Convulsdes e estado epiléptico
iv. Malaria cerebral
v. Acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, hemorragico
vi. Atagque Isquémico Transitorio (TIA)
vii. Sindroma de compressdo medular (TB da coluna)
viii. Sindromas de hipertenséo intracranial
ix. Neuralgias periféricas
7. Emergéncias Endocrinologicas/Metabdlicas
a) Médicas:
i. Desequilibrio hidroelectrolitico grave
ii. Acetoacidose diabética
iii. Coma hiperosmolar e hipoglicémico
iv. Crise Hipertiroidea
8. Emergéncias do Aparelho Genitourinério
a) Médicas:
i. Célica renal
ii. Insuficiéncia renal aguda
iii. Retencao urinaria aguda,
iv. Hematuria
v. Orquiepididimite.
b) Cirargicas:
i. Escroto agudo: gangrena do escroto (gangrena de Fournier), torsdo do testiculo, torséo
do epididimo;
ii. Fimose e parafimose.
9. Emergéncias do Aparelho Musculo-Esquelético
a) Medicas:
i. Artrite séptica
ii. Luxag@es: acromio-clavicular, do cotovelo, mandibular
b) Cirurgicas:
i. Infeccdes dos tecidos moles (Gangrena e Fleiméo),
ii. Piomiosite profunda
iii. Osteomielite.
10. Emergéncias Psiquiatricas
a) Médicas:
i. Psicose aguda (diagnostico diferencial com alucinacdes e delirios), alteracbes por
substancias como drogas e doengas "organicas" e com a depressao
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ii. Crise de ansiedade e de histeria

iii. Depresséo grave

iv. Tentativas de suicidio

11. Emergéncias Obstétricas

Sangramento vaginal (menorragia) cuidados iniciais e transferir

Aborto séptico/choque séptico

Ruptura de gravidez extra-uterina (diagnosticar e conduta)

12. Outras Emergéncias:
a) Médicas:

i. IntoxicagBes agudas: alimentos, medicamentos, medicamentos tradicionais, petroleo e
seus derivados, insecticidas, fertilizantes, rodenticidas, produtos de limpeza, monéxido
de carbono, ingestao de plantas, tabaco e alcool

ii. Tétano

iii. Raiva

iv Mordeduras por animais, cobras, escorpiao

v. Hipotermia

vi. Afogamento (em agua doce e salgada) e soterramento

vii. Electrocusséao

b) Cirdrgicas:
i. Queimaduras
ii. Ingestao de acidos e causticos

Lista de Traumas no adulto e na crianga
1.Cabeca e pescoco
a) Otorragias, rinorragias e licorreia (tratar);
b) Obstrucéo das vias aéreas superiores (tratar);
c) Lesdes oculares/ perioculares, nasais e auriculares (tratar);
d) Corpos estranhos no nariz, ouvido e no olho (tratar e transferir casos complicados);
e) LesBes cervicais dos tecidos moles e do couro cabeludo (tratar) ;
f) LesBes osteonervosas do cranio e da coluna cervical (tratar as superficiais e transferir as
profundas.)
2. Torax
a) Trauma toracico fechado e aberto (estabilizar e transferir);
b) Contuséo toracica (estabilizar e transferir);
¢) Hemoto6rax e pneumotérax (estabilizar e transferir);
d) Pneumotdrax e pneumotdrax sob tenséo (estabilizar e transferir);
e) Feridas do térax e enfisema subcutaneo da parede toracica (estabilizar e transferir);
f) Fractura de costelas e volet costal (estabilizar e transferir);
g) Ferida transfixiva do térax (estabilizar e transferir).
3. Abdémen
a) Trauma abdominal fechado (estabilizar e referir);
b) Trauma abdominal aberto (estabilizar e referir);
¢) Retorragias (Tratar casos simples e referir casos complicados).
4. Pélvis e Genitais
a) Hematdurias pés-trauma (estabilizar e transferir);
b) Fractura da bacia e lesbes da bexiga (estabilizar e transferir);
c) Lesbes dos genitais externos (tratar).
5. Coluna Vertebral
a) Clinica de leséo vertebral com lesdo medular (estabilizar e transferir);
b) Luxac&o da coluna por segmentos (estabilizar e transferir);
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¢) Fracturas da coluna cervical, toracica e lombar (estabilizar e transferir).
6. Extremidades
a) Feridas e outras lesfes dos tecidos moles (tratar);
b) Lesdes articulares, contusdes, entorse e luxacdes (tratar);
c) Luxacoes (tratar);
d) Fracturas fechadas e expostas (tratar casos simples e transferir as complicadas);
e) Sindrome de compartimento hipertensivo pés-trauméatico
7. Pele e tecidos moles
a) Escoriacdes, equimoses e hematomas (tratar);
b) Feridas incisas e contusas (limpas e sujas) (tratar);
¢) Queimaduras do primeiro ao terceiro graus (tratar e em casos complicados transferir);
d) Mordeduras por insectos e animais (venenosos e ndo venenosos) (tratar casos simples ou
transferir casos complicados).

DESCRICAO DA DISCIPLINA:

Traumas e Emergéncias é uma disciplina complexa, que aborda situagbes que pdem em risco a vida do
paciente que necessitam de uma intervencao imediata.

Esta disciplina tem importancia no curriculo do técnico de medicina, pois este precisa de adquirir
capacidades para identificar precocemente as principais situacdes de emergéncia de foro médico e
traumatolégico; priorizar e saber manejar, em termos de abordagem e tratamento de todos os casos
gue pdem em risco a vida do paciente.

Ter conhecimento das principais causas de atendimento médico de traumas e emergéncias em uma
area de saude, ndo s6 permite ao TMG estar preparado para enfrentar eventos fatais que colocam em
risco a vida do paciente, como também a prevencao dos mesmos.

Esta disciplina vai abordar duas areas de emergéncias: as emergéncias médicas e as emergéncias
traumatolégicas.

As emergéncias médicas focam as principais patologias ou condi¢des que pde em risco iminente a vida
do paciente e precisam de uma intervengdo imediata cirdrgica ou nao cirdrgica, como por exemplo: o
infarto agudo do miocérdio; o edema agudo do pulmao; hemorragia; choque hipovolémico e outras.

As emergéncias trauméticas focam condicdes ou lesBes corporais que resultam da exposi¢céo a energia
(mecénica, térmica, elétrica, quimica ou radiacdo) que interagiu com o corpo em quantidades acima da
suportada fisiologicamente. Por exemplo: fracturas; traumatismo cranioencefalico; traumatismo toracico;
traumatismo abdominal.

Esta disciplina ird preparar o TMG para efectuar a anamnese e o exame fisico de um paciente em
situacdo de emergéncia (médica ou traumatica), usando testes basicos para avaliacdo de todos os
sistemas, bem como o manejo imediato, com apoio em técnicas basicas, manobras simples e
técnicas/meios para estabilizagdo e manutencgéo das fungdes organicas.

Traumas e Emergéncias
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Introducéo:
- Atendimento Inicial a Vitima de Emergéncia

Teodrica

Controlo das Vias aéreas no Adulto:
- Avaliacdo das Vias Aéreas
- Manejo da Obstrucdo das Vias Aéreas

Laboratorio

Ressuscitagcédo Cardiopulmonar (RCP) no Adulto:
- Avaliacdo da respiracao (B) e Paragem Respiratoria

Laboratorio

Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) no Adulto:
- Avaliacdo da Circulacéo (C) e Paragem
Cardiorrespiratéria

Laboratorio

Controle das Vias Aéreas na Crianca
- Avaliagéo das Vias Aéreas
- Manejo da Obstrucao das Vias Aéreas

Laboratorio

Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) na crianga e
Lactente:
- Avaliacdo da respiracéo (B) e Paragem Respiratoria

Laboratorio

Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) na Crianca e
Lactente:

- Avaliacéo da Circulacéo (C)

- Paragem Cardiorrespiratéria

Laboratorio

Controlo de Hemorragias e Choque:
- Hemorragia

Teorica

Controle de Hemorragias e Choque:
- Choque

Teodrica

10

Emergéncias Cardiovasculares:
- Avaliagédo e Manejo Imediato do Infarto do Miocérdio
e Angina

Tedrico

11

Emergéncias Cardiovasculares:

Fisiologia e Fisiopatologia da tenséo arterial

Avaliagéo e Manejo Imediato do Tamponamento
Cardiaco

Avaliagdo e Manejo Imediato da Crise Hipertensiva

Teodrica

Avaliacéo

Teobrica

12

Emergéncias Respiratorias:
- Dispneia — Abordagem sindromica
- Hemoptise — Abordagem sindrémica

Teodrica

13

Emergéncias Respiratorias:
- Obstrucéo das Vias Aéreas Superiores

Tedrica

14

Emergéncias Respiratorias:
- Crise Asmatica

Teodrica

15

Emergéncia Respiratoria:
- Pneumonia

Tebrica

16

Emergéncias Respiratorias:
- Pneumotérax sob Tensao

Teodrica

17

Emergéncias Respiratorias:
- Edema Agudo do Pulméo
- Tromboembolismo Pulmonar

Teobrica

Traumas e Emergéncias
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Emergéncias Neurologicas:

1 ~ . A
8 - Alteracdo do Nivel de Consciéncia - Estado de Coma

2 Teodrica

Emergéncias Neuroldgicas:

- Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Ataques
Isquémicos Transitérios (AIT)

- Convulsodes

19 3 Teorica

Emergéncias Neurolégicas com Espasmos e
Contraccdes Musculares Repentinas:

- Meningite Bacteriana

- Tétano

20 2 Teodrica

Emergéncias Neuroldgicas com Espasmos e
Contrac¢cdes Musculares Repentinas:

21 - Raiva 2 Tedrica
Cefaleia
- Cefaleia

Tuberculose da Coluna com Sindrome de
Compressao Medular:

- Tuberculose da Coluna com Sindrome de
Compresséo Medular

22 2 Teodrica

Emergéncias Psiquiatricas:

- Emergéncias Psiquiatricas

- Conceitos Gerais de Atendimento de Emergéncias
Psiquiatricas

23 2 Teorica

Emergéncias Psiquiatricas:
- Ansiedade

- Psicose Aguda

- Delirio

- Depressao

- Tentativa de Suicidio

24 2 Teodrica

Emergéncias Psiquiatricas:

25 - Uso de Substéncias/Drogas

2 Tebdrica

Avaliacéo 2 Tedrica

Emergéncias Gastro-Intestinais:
26 - Introducé@o as Hemorragias Digestivas 2 Tedrica
- Hemorragias Digestivas

Dor Abdominal - Abdémen agudo:
27 - Dor Abdominal Aguda 2 Tedrica
- Abdémen Agudo

Dor Abdominal - Abdémen agudo:

2 :
8 - Obstrucéo Intestinal

2 Teodrica

Dor Abdominal - Abdémen agudo:

2 . :
o - Abdémen Agudo Peritonitico: Generalidades

2 Tebdrica

Dor Abdominal - Abdémen agudo:
30 - Apendicite Aguda 2 Tedrica
- Perfuracédo da Ulcera Péptica

Dor Abdominal - Abdémen agudo:

31 - Pancreatite Aguda

2 Teobrica

Traumas e Emergéncias
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32

Emergéncias Metabdlicas:
- Crise Hipertiréideia
- Cetoacidose Metabdlica (CAD)

Teodrica

33

Emergéncias Metabdlicas:
- Coma Hiperosmolar Hiperglicémico
- Coma Hipoglicémico

Tebrica

34

Emergéncias Renais e Urolégicas:
- Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)

Teodrica

35

Emergéncias Renais e Urolégicas:
- Colica Renal
- Retencao Urinaria Aguda

Tebrica

36

Emergéncias Renais e Urolégicas:
- Parafimose

- Escroto Agudo

- Gangrena de Fournier

Teodrica

37

Reaccdes de Hipersensibilidade:
- Fisiologia e Fisiopatologia

- Anafilaxia

- Angioedema

Tebrica

38

Reaccdes de Hipersensibilidade:
- Doencas Citotoxicas

Teodrica

39

Emergéncias dos Tecidos Moles e
Osteoarticulares:
- Infecgbes dos Tecidos Moles

Teorica

40

Emergéncias dos Tecidos Moles e
Osteoarticulares:
- Infecgbes Osteoarticulares

Teodrica

Avaliacéo

Teobrica

41

Atendimento Inicial a Vitima de Trauma:
- Atendimento Inicial a Vitima de Trauma - 12 Parte

Teodrica

42

Atendimento Inicial a Vitima de Trauma:
- Atendimento Inicial a Vitima de Trauma - 22 Parte

Laboratério

43

Atendimento Inicial a Vitima de Trauma:
Atendimento Inicial a Vitima de Trauma - 32 Parte -

Crianca

Laboratorio

44

Atendimento Inicial a Vitima de Trauma:
- Ferimentos e Curativos

Tebrica

45

Diferentes Tipos de Lesbes e Traumas:
Traumatismo dos Membros:
- Traumatismo Musculo-Esquelético 12 Parte: Fracturas

Teodrica

46

Diferentes Tipos de Lesbes e Traumas:
Traumatismo dos Membros:

- Traumatismo Musculo-Esquelético 22 Parte: Luxagfes
e Entorses

Tebrica

47

Atendimento Inicial a Vitima de Trauma:
Fracturas: Exame Fisico, Imobilizacdo de Fracturas,
Limpeza e Sutura de Feridas, Interpretacéo de RXx,

Laboratorio

Traumas e Emergéncias
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Data/ Namero Duracéo

Tépicos e Conteudo Tipo de aula

Hora da aula L EWAIEN

Aplicagéo de Ligaduras

Diferentes tipos de Lesfes e Traumas:
48 - Traumatismo Cranio-encefélico (TCE) e Traumas da 3 Tedrica
Face: Parte 1

Diferentes tipos de Lesfes e Traumas:
49 - Traumatismo Cranio-encefélico (TCE) e Traumas da 3 Teodrica
Face: Parte 2

Diferentes tipos de Lesfes e Traumas:
50 - Traumatismo Cranio-encefélico e Traumas da Face 2 Teorica
Parte 3: Crianca

Diferentes tipos de Lesbes e Traumas:

Trauma da Coluna Vertebral e Trauma Raquimedular
Diferentes tipos de Lesfes e Traumas:

- Trauma do Torax

Diferentes tipos de Lesbes e Traumas:

53 - Traumas do Abdémen e da Pélvis 3 Tedrica
- Trauma Musculo-esquelético
Queimaduras

54 - |ntr0dugéo 2 Teérica

51 3 Teorica

52 2 Teodrica

- Queimaduras: Parte 1
Queimaduras
Queimaduras: Parte 2
Queimaduras
Queimaduras: Parte 3
56 -Uso de talas de Imobilizag&o 2 Laboratério
- Uso de tabelas de calculo de extensao da queimadura
e Reposicéo de fluidos

55 2 Teodrica

Electrocusséo e Afogamento _
57 - Electrocussao 2 Teorica
- Afogamento no adulto

Afogamento e Hipotermia

58 - Afogamento na crianca 2 Tedrica
- Hipotermia
IntoxicagcBes Exdgenas L.
59 ¢ g 3 Teorica
- IntoxicagBes Exdgenas
IntoxicagcBes Exdgenas L
60 ¢ ) g — 2 Teodrica
- Mordeduras e picadas por animais
Avaliacéo 2 Tedrica
Total 149 horas

Traumas e Emergéncias
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 1
Topico Introducéo Tipo Teorica
Conteldos Atendimento Inicial a Vitima de Emergéncia Duragdo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

2
3.
4

9.

Diferenciar urgéncia de emergéncia.

. Diferenciar uma emergéncia médica de uma cirargica

Definir as condi¢fes e os sinais que alertam a presenca de uma emergéncia no adulto e criangca

. Descrever as caracteristicas da anamnese feita huma situacdo de emergéncia no adulto e

crianca
Identificar os instrumentos e medicamentos essenciais para a gestdo de uma situacdo de
emergéncia no adulto e crianga
Explicar a importancia de comecgar o atendimento inicial ao paciente com uma andlise rapida da
local do evento.
Listar as etapas sequenciais do atendimento inicial do paciente numa situacdo de emergéncia.
Introduzir a avaliagdo priméaria “ABCDE” no adulto e crianca:

a) “A’-Vias aéreas ;

b) “B’- Respiragéo ;

c) “C’- Circulagéo

d) “D” — Estado neuroldgico.

e) "E"- Exposicdo
Descrever brevemente em que consiste a avaliagdo secundaria.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Disciplina
2 Introducéo a Aula
3 Definicdes
4 Emergéncias no Adulto
5 Emergéncias na Crianga
6 Pontos-chave

Traumas e Emergéncias
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia :

¢ N.R. Colledge, B.R. Walker,S.T. Ralston. Davidson’s Principles and Practice of Medicine, 21%
Edition,,Elsevier, 2010

¢ J. E.Tintinalli and others.Tintinalli’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

e M. Longmore,l.B. Wilkinson, S. Rajagopalan. Oxford Hanbook of Clinical Medicine, 6th Edition,
Oxford University Press; 2004.

e OMS. Cuidados Hospitalares para crian¢ca. ARTMED Editora, S.A; 2008.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1. Apresentacdo do docente/s.

1.2. Apresentagéo dos alunos.

1.3. Introducéo breve a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina
1.4. Apresentacao do plano tematico e analitico: tépicos, conteddos e laboratérios.

1.5. Apresentacdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relagbes com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.6. Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliacao
BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA

2.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

2.2 Apresentacdo da estrutura da aula

2.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 3: DEFINICOES

3.1 Introducgéo

Como foi explicado ao longo das disciplinas tratadas nos semestres anteriores, muitas condi¢cdes
patoldgicas podem apresentar-se como uma emergéncia. O TMG deve saber reconhece-las e trata-
las de acordo com as suas competéncias e 0os meios disponiveis. O atendimento de um paciente
com uma emergéncia pode acontecer fora ou dentro das Unidades Sanitarias (Posto de Saude,
Centro de Saude de tipo 1 e 2, Hospital distrital, rural, provincial, central). O tipo de equipamento, 0s
medicamentos e 0 nimero e tipo de pessoal de saude disponiveis para abordar a emergéncia
dependera do nivel de atencao aonde o TMG trabalha.

Nesta aula, assim como nas aulas subsequentes, as emergéncias no paciente adulto serdo
abordadas antes das emergéncias na crianga cuja abordagem serd enfocada nos seus aspectos
especificos evitando repeticdes desnecessarias.

Além disso, é preciso especificar que serdo abordadas as emergéncias relacionadas com a crianga
com idade superior a 4 semanas, enquanto as emergéncias relacionadas com o recém-nascido, isto
é crianga com idade inferior a 4 semanas foram abordadas na disciplina de Pediatria.

3.2 Definicbes

Neste ponto serdo apresentadas algumas definicdes fundamentais para a percepgédo do contetido
ao longo da aula:

e Urgéncia;

e Emergéncia
o Emergéncia médica;
o Emergéncia cirurgica;
o Trauma.

e Define-se urgéncia qualquer condi¢éo clinica, que pde potencialmente em risco a vida do
paciente e requer uma avaliagdo prioritaria (a curto prazo) e eventual tratamento imediato,
para ndo se tornar numa emergéncia, isto é, para ndo deteriorar ou perigar a saude ou vida
do paciente.

Traumas e Emergéncias
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Define-se emergéncia qualquer condi¢éo clinica de instalagdo subita, aguda, grave que pde
em risco imediato a vida do paciente e requer uma avalia¢do rapida e tratamento imediatos,
evitando a morte. Por ex: hemorragia; paragem cardiaca; paragem respiratéria; edema agudo
do pulm&o e politraumatismo.

Define-se emergéncia médica qualquer condi¢do clinica que exige uma intervencdo médica
de imediato, com risco iminente de vida, sem ter de ser submetida a intervencdao cirdrgica. Por
ex: paragem cardiaca; paragem respiratéria, acidente vascular cerebral, edema agudo do
pulmé&o.

Define-se emergéncia cirargica qualquer condicdo clinica que exige uma intervengao
cirdrgica imediata, com risco iminente de vida. Por ex: hemorragia interna (hematoma
epidural, hemotérax ou hemoperitoneu); pneumotérax sob tensdo; oclusdo intestinal,
peritonite e politraumatismos

Define-se trauma uma lesédo, produzida por acgdo violenta, de natureza externa ao
organismo. De acordo com o tipo, localizacdo e gravidade da lesdo ser4 necessaria uma
intervencao cirlrgica.

Nesta aula vamos falar do atendimento inicial do paciente com emergéncias médicas/cirargicas nao
traumaticas, enquanto o atendimento do paciente com trauma sera abordado na aula 43 da mesma
disciplina.

BLOCO 4: EMERGENCIA NO ADULTO

4.1 CondicOes e sinais de emergéncia no adulto

S&o condi¢gbes de emergéncia as seguintes situacgdes:

Insuficiéncia respiratéria (incapacidade do aparelho respiratério de providenciar a quantidade
adequada de oxigénio para o organismo e em particular para o cérebro e para o coracao)
com dificuldade respiratéria grave de qualquer natureza (DPOC, Asma, pneumotérax,
pneumonia e obstrucédo das vias aéreas, entre outras) até a paragem da respiracao.

Insuficiéncia cardiaca (incapacidade do coragdo de manter um débito cardiaco e uma tenséo
arterial adequada a necessidade do organismo) com alteragdo grave da funcdo cardiaca de
qualquer natureza (enfarte do miocéardio, sindrome coronaria aguda, arritmias, pericardite
constritiva, entre outras) até paragem cardiaca e consequentemente da circulagéo.

Insuficiéncia circulatéria com quadro clinico de choque de qualquer natureza (hipovolemica,
cardiogena, séptica e neurogena) até paragem circulatéria.

Alteracdo grave do estado de consciéncia até o coma.

Convulsoes.

De acordo com a causa subjacente e a gravidade do quadro clinico, os sinais de emergéncia que
podem ser presentes no mesmo paciente em diferentes combinagfes nas situacdes acima descritas
incluem (Tabela 1):
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Tabela 1
Sinais Respiratorios Sinais Cardiovasculares Sinais Neurolégicos

Paragem respiratéria Paragem cardiaca Incapacidade de responder aos
Vias aéreas parcialmente o | Tens&o arterial sistélica <100 mmHg | estimulos verbais ou dolorosos
completamente obstruidas
Estridor, retraccao intercostal, | Extremidades frias e humidas, | Auséncia do reflexo da tosse
respiracao paradoxal | ciandticas (sinais de escassa
(retraccao do abdomen | perfuséo periférica),

durante a inspiracéo)
Dispneia severa com | Pulso fraco, <40 ou> 140bpm, Pontuagdo Escala de Coma de
incapacidade de falar ou emitir Glasgow < 9

frases completas e uso dos
musculos acessorios
Frequéncia respiratéria <8 ou> | Oliguria ( < 500 ml/24 horas) Diminuicdo sUbita do nivel de
35 ciclos/min consciéncia (> 2 pontos na escala
de Coma de Glasgow)

SpO2 <90% apesar de | Fraca resposta da Tensédo arterial a | Convulsdes repetidas ou
administragdo de elevadas | administracdo EV de liquidos para a | prolongadas

concentracdes de oxigénio reposicao do volume circulatério
Mucosas azuis (sinal de
cianose central)

O atempado reconhecimento e manejo destas condi¢cbes € necessario para corrigir a hipoxia e a
hipovolémia de maneira a reduzir o risco de dano cerebral e a morte. Em particular, a paragem
respiratoria provoca hipoxia, hipercapnia e paragem cardiaca em 5-10 minutos e a paragem
cardiaca provoca perda de consciéncia apdés 10 segundos e dano cerebral irreversivel ap6s 5
minutos.

4.2 Anamnese do paciente adulto em situacdo de emergéncia

Em condi¢cdes de emergéncia, seja médica ou cirdrgica, € preciso agir logo para prestar cuidado e
estabilizar o paciente: ndo ha tempo para sentar, conversar, fazer perguntas; normalmente acontece
gue a recolha das informacdes ocorre ao mesmo tempo do exame fisico inicial (sistema ABCDE).
Portanto é dificil ou impossivel para o clinico recolher a anamnese de forma ordenada e
abrangente; as informagfes procuradas devem ser cruciais para a estabilizagdo do paciente
naquele momento ( vide PA 22 Disciplina de Semiologia ).

Em situacGes de emergéncia, pode acontecer que o paciente estd numa condicdo que nao
permite recolher a anamnese directamente com ele. Neste caso o clinico deve perguntar ao
acompanhante (se existir) os dados mais urgentes. As informacdes serdao colhidas através de
perguntas curtas e objectivas.

Dependendo da severidade da emergéncia, o tempo disponivel (que pode ser minimo ou inexistente
perante um paciente inconsciente e/ou com suspeita de paragem cardio-respiratoria), a
possibilidade do paciente em responder as perguntas e/ou a disponibilidade de um acompanhante,
as informagdes essenciais colhidas séo:

e Colher informacgbes sobre o local do evento como: acidentes com animais, electrocusséao,
presenca de substancias toxicas que podem ter sido ingeridas, inaladas, ou de contacto e
qualquer possibilidade de trauma.

e Colher dados relacionados com as queixas apresentadas (cefaleia, dor toracica, dor
abdominal, falta de ar, palpitacdes entre outros) e a Ultima refei¢ao.
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Historia patolbgica pregressa: especialmente diabetes, asma, DPOC, abuso de alcool, uso de
drogas (morfina, heroina, cocaina entre outras), epilepsia, trauma craniano recente, alergias e
terapias medicamentosas em cursoAs outras componentes da anamnese (identificacéo,
historia familiar, pessoal e social, revisdo por sistemas) serdo colhidas numa segunda fase

(avaliacdo secundaria) quando o paciente estiver estavel.

4.3 Instrumentos e medicamentos usados numa situacdo de emergéncia

Numa situagdo de emergéncia ndo sdo muitos os medicamentos e instrumentos necessarios para
estabilizar o paciente: estes devem sempre estar disponiveis, em ordem e ao alcance do clinico
(geralmente ha um lugar estabelecido); deve-se controlar regularmente a funcionalidade dos
instrumentos e o prazo de validade dos medicamentos. Uma vez utilizados devem ser repostos,

prontos para uma outra emergéncia.

A técnica do uso de instrumentos (que ndo foram abordados nas disciplinas anteriores) e a

dosagem de medicamentos serdo abordados nas aulas seguintes.

4.3.1 Instrumentos:

Oximetro de pulso: serve para medir a quantidade de oxigénio no sangue e nem sempre esta

disponivel em todos os niveis.

Mascaras de diferentes tamanhos para apoiar a respiracao.

Baldo de insuflacdo ou Ambu para conectar a mascara e apoiar a respiracdo com ventilagcao

manual.

Garrafa de oxigénio com tubo.

Esfigmomandmetro.

Estetoscopio

Colar cervical: para imobilizar a coluna cervical.

Seringas de diferentes tamanhos ( 1ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml, 50 ml).
Agulhas e cateteres de diferentes tamanhos (G12, G14, G18).
Sonda nasogéastrica (nUmero 14 a 18).

Aspirador para sucgao nasotraqueal.

Sondas de aspiracdo (12 F,14 F,18 F).

Equipamento de Protecc¢éo Individual (EPI): luvas, mascaras, avental, etc.

Kit para infusdo endovenosa.

4.3.2 Medicamentos:

Diazepam em ampolas.
Adrenalina em ampolas.
Atropina em ampolas.

Furosemida, Aminofilina em ampolas

Antibioticos EV: penicilina cristalizada, ampicilina, gentamicina, cloranfenicol e ceftriaxona.

Corticéides (prednisolona, hidrocortisona) para uso EV

Artesunato e Quinino para uso parenteral.
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Paracetamol EV/oral.
Petidina EV.

Soro fisiolégico.

Lactato de Ringer.

Soro de glicose 5% e 10%.
Glucose 30% em ampolas.
Bicarbonato de sodio

Insulina rapida

4.4 Atendimento do paciente numa situacao de emergéncia

O atendimento inicial do paciente huma situacdo de emergéncia consiste nos seguintes passos:

Primeiro passo: avaliacdo rapida do cenario e do paciente (aplica-se somente nas emergéncias
fora da Unidade Sanitaria).

Segundo passo: avaliagdo priméria do paciente (sistema ABCDE)

Terceiro passo: avaliagcdo secundaria do paciente.

4.4.1 Primeiro Passo: Avaliacdo rapida do cenario e da vitima:

O que fazer na avaliagao rapida:

Diante de uma situacdo de emergéncia fora da estrutura sanitaria o TMG deve fazer uma
avaliacao rapida do cenério e da vitima, o que Ihe vai permitir avaliar a seguranca da situacéo
para a vitima e para o socorrista e definir as prioridades de actuacéo.

Especificamente, deve verificar no local onde se encontra a vitima possiveis riscos para a
vitima e para si proprio, tais como atropelamentos, afogamento, desabamento, electrocusséo,
agressao, etc.

Assim que as condi¢Bes o permitirem deve-se afastar a vitima do perigo, tendo atengdo na
forma de transportar a vitima para evitar lesdes futuras irreversiveis. E importante lembrar que
se o socorrista for ferido no processo de prestagcéo de primeiros socorros, isso contribuira para
piorar a situacgao.

Como se deve fazer a avaliacdo rapida

Observacéo e Didlogo

Depois de assegurar-se das condi¢cdes de seguranca do cenario, o TMG deve aproximar-se da
vitima para prestar assisténcia.

z

Se for possivel, é importante delegar uma ou duas pessoas para ajudar no processo: uma
ajuda nos cuidados com a vitima (ressuscitacdo, estancamento de hemorragias, etc) e outra
podera deslocar-se para chamar ajuda especializada.

Os observadores devem ser mantidos distantes da situacéo para possibilitar a circulacéo de ar.

Didlogo: o didlogo com a vitima, dependendo do seu estado de consciéncia, deve ser
efectuado tomando em conta a forma de interagir com a vitima de modo a acalma-la e avalia-la
guanto ao nivel de consciéncia, localiza¢do da dor, incapacidade de movimentac¢éo do corpo ou
parte dele, perda de sensibilidade em alguma parte do corpo, etc.
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Didlogo com outras pessoas presentes € também (til para saber o que aconteceu a vitima (e
assim as possiveis lesbes que podem aparecer), para identificar a presenca de possiveis
perigos, e para avaliar a condi¢cdo da vitima. (Por exemplo, se 0 paciente estiver inconsciente
podem indicar a quanto tempo é que perdeu consciéncia).

4.4.2 Segundo passo: Avaliacdo primaria da vitima (ABCDE)

A avaliacdo primaria tem como objectivo a identificacdo e tratamento prioritario daquelas
condi¢cdes que péem em risco a vida do doente. A avaliagdo primaria da emergéncia utiliza o
sistema ABCDE. A sigla ABCDE, vem do inglés, e resume o0s sistemas e as acc¢des prioritarias
gue devem ser feitas. Principios fundamentais desta abordagem séo:

o Osistema (ABCDE) deve ser abordado duma forma sequencial.

o Na&o se deve passar ao sistema e prioridade sucessiva antes de ter tratado os problemas
identificados.

o Se o0 paciente deteriorar, € preciso voltar ao primeiro passo e reavaliar de novo o
paciente.

o A avaliacdo deve ser feita rapidamente (2-5 minutos) especialmente perante uma
suspeita de paragem respiratoria e/ou cardiaca.

“A” Vias aéreas: consiste em verificar se existe uma obstrucdo das vias aéreas quer pela
depressao da lingua quer pela presenca de corpo estranho. Caso sim, deve-se restabelecer
a permeabilidade das mesmas (técnicas de reposicionamento da lingua e de remocéo de
corpos estranhos serdo tratadas no PA 2). Deve-se fazer movimentos controlados para
evitar agravar a lesdo da coluna cervical (caso haja) e proceder com a imobilizagdo da
coluna cervical sempre, até se excluir lesdo cervical.

“B”  Ventilagdo: Consiste em verificar se o paciente respira, para o efeito a técnica utilizada é
baseada nas iniciais VOS: V- ver, O- ouvir e S- sentir. Ver se o térax se expande, ouvir se
existe algum ruido de respiracdo, sentir na sua propria face (orelha, bochecha) se ha saida

de ar da boca ou nariz da vitima. Caso nado, é importante imediatamente iniciar
procedimentos de respiragao artificial (técnicas de respiracdo serdo tratadas no PA 4).

“C” Circulagédo: Consiste em verificar a presenca ou auséncia da funcdo cardiaca. Para o
efeito, usa-se a avaliagdo do pulso central (carotideo ou femoral) ou periférico pulso (radial).
Também pode-se tentar ouvir 0os batimentos cardiacos no térax da vitima. Caso ndo haja
funcionamento cardiaco deve-se iniciar procedimentos de ressuscitacdo cardio-pulmonar
(RCP), (técnicas de RCP serao tratadas no PA 6).

“D” Consciéncia: Consiste em avaliar o nivel de consciéncia com o sistema AVDI (Alerta?
Responde a voz? Responde a dor? Inconsciente?); avaliar as pupilas (tamanho, simetria,
reacgdo). Se o tempo permitir, a avaliagdo do nivel de consciéncia deve ser feito pela escala
de Coma de Glasgow (vide PA 18 de emergéncias neuroldgicas)

“E” Exposicdo: mesmo nos casos em que O paciente aparentemente ndo foi vitima de
trauma, este, pode ter lesdes internas ou escondidas. Por isso, deve-se fazer a palpacao da
vitima procurando lesdes como: hemorragias, laceracdes, fracturas ou deformidades do
corpo que levantem a suspeita de fractura, coloragdo da pele que podem estar dissimuladas
pela roupa ou pela posi¢do da vitima. Para o efeito € necessario retirar a roupa da vitima e
em certos casos quando necessario pode-se rasgar ou cortar; deve-se ter cuidado de fazer
por forma a que seja possivel tapar a vitima evitando a sua exposi¢do ao frio e com
potenciais riscos de hipotermia (vide PA relacionado ao atendimento da vitima com trauma)
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4.4.3 Avaliacdo secundaria

A avaliagcdo secundaria é feita s6 quando as condi¢Bes do paciente estdo estabilizadas de
acordo com o sistema ABCDE.

Durante a avaliacdo secundéria deve-se:
o Reavaliar os sinais vitais (TA, pulso, Frequéncia respiratoria).
o Completar a colheita da anamnese.
o Completar o exame fisico.
o Avaliar a resposta aos medicamentos eventualmente administrados.

o Administrar outros eventuais medicamentos ou doses seguintes de acordo com a
resposta a primeira intervencao medicamentosa e do quadro clinico.

o Avaliar o aparecimento de outros sinais de comprometimento geral.

o Em caso de deterioracao das fungdes vitais, recomecar a avaliacdo primaria pelas vias
aéreas antes de abordar a ventilacédo e a circulacéo.

A avaliagdo secundéaria vai orientar o tipo de testes laboratoriais e meios auxiliares de
diagnostico a serem pedidos para chegar ao diagnéstico definitivo ou mais provavel e a
conduta a seguir (tratamento, tipo de monitorizacdo do paciente e eventual
referéncia/transferéncia para niveis de atencdo superiores). Os aspectos especificos da
avaliacdo secundaria para cada condicdo/patologia serdo abordados nos Planos de aulas 8-40
desta disciplina.

BLOCO 5: EMERGENCIAS NA CRIANCA
5.1 Introducgéo

As emergéncias na crianca apresentam algumas diferencas das do adulto, pois apresentam suas
caracteristicas tipicas relacionadas com o desenvolvimento anatémico e fisiolégico da crianga que
variam de acordo com a idade ou faixa etéria considerada.

As diferengas maiores encontram-se nas:
e Causas das condi¢Bes de emergéncias.
e Sinais de emergéncias.
e Colheita da anamnese.
e Equipamento usado para a gestdo duma situacao de emergéncia.
e Intervencgdes no sistema ABCDE.
5.2 Condicdes e sinais de emergéncias na crianca

Uma das grandes diferencas esta relacionada as causas da paragem cardiaca que no adulto
usualmente sdo o enfarte do miocardio e/ou as arritmias (causas cardiogenas) enquanto que na
crianga esta condigdo é secundaria, na maioria dos casos a insuficiéncia respiratoria ou circulatéria
(choque circulatério).

De referir que as condi¢cdes que podem levar a insuficiéncia cardiaca e/ou circulatéria na crianca
incluem:

o Doencas respiratorias graves e obstru¢cdo das vias aéreas como pneumonia, bronquiolite,
epiglotite, laringotragueobronquite, tosse convulsa e asma.

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 25



o Sépsis.
e Desidratacéo.
e Afogamento.

¢ Anafilaxia.

¢ Doenca cardiaca congénita descompensada.

e Traumas e acidentes da cabeca graves.

e Abuso de drogas (em adolescentes).

¢ Hipoglicémia.

Além disso, as causas das condi¢cdes de emergéncias variam também de acordo com a idade da
crianca. Nao existem estudos feitos em Mocambique sobre as causas mais comuns de emergéncias
nas criangas de acordo com a faixa etaria. Em geral pode-se afirmar que a malaria, as infec¢des
respiratorias agudas, as diarreias severas, as intoxicacdes exdgenas (plantas medicinais, petréleo),
as convulsbes, abdémen agudo (invaginagdo ) representam as causas mais comuns de
emergéncias nas criancas com idade inferior a 5 anos, enquanto as intoxicacdes, as queimaduras, e
0 estado de mal asmatico, a apendicite sdo mais comuns nas
criangas com idade superior a 5 anos.

os traumas cranio-encefalicos,

Em relagdo aos sinais de emergéncia, a tabela abaixo (tabela 2) resume os sinais usualmente
encontrados e avaliados na crianga.

Tabela 2: Sinais de emergéncia na crianga

Sinais Respiratérios

Sinais Cardiovasculares

Sinais Neuroldgicos

Paragem respiratéria

Paragem cardiaca

Vias aéreas parcialmente o
completamente obstruidas

Extremidades frias e humidas, cianéticas
(sinais de baixa perfusédo periférica)

Incapacidade de
responder aos estimulos
verbais ou dolorosos

Estridor, retraccdo costal e
supraclavicular, adejo nasal

Olhos encovados,

Retorno muito lento da prega cutanea,
Preenchimento capilar prolongado> 3
segundos

Auséncia do reflexo da

tosse

Dispneia severa,

Incapacidade de falar ou emitir
frases completas,
Uso dos musculos
acessorios

respiratoros

Pulso fraco ou ausente

Irritag@o persistente ou
Letargia

Taquipneia ou bradipneia com
frequéncia respiratoria:
o <30 c¢/min ou > 60 ¢/min de
0 a 2 meses de vida
>50 ¢/min de 2 a 12 meses
o >40c/minde 1 a5 anos

Oliguria (< 12 ml/kg/dia ou < 0.5 ml/kg/h)

Sp0O2 <90% apesar de
administragcéo de elevadas
concentracdes de oxigénio

Mucosas azuis (sinal de cianose
central)

Falta de resposta da Tensdo arterial a
administracdo EV de liquidos para a
reposicao do volume circulatério

Convulsbes repetidas ou
prolongadas
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Na avaliacdo da crianga € importante ter em consideracdo que os valores normais dos sinais vitais
variam de acordo com a idade (Tabela 3).

Tabela 3. Valores normais de sinais vitais em diferentes idades
Idade FC b/min FR r/min TA mmHg
Recém-nascido 120-140 40-50 60/40
1ano 80-140 30-40 80/55
2-5 anos 70-115 20-30 90/60
>5 anos 70-115 15-20 100/65

5.3 Anamnese da crianca em situacdo de emergéncia

Como no adulto, a anamnese em situagdo de emergéncia ndo obedece a estrutura padréo, focando
apenas nos aspectos mais importantes para a situacdo em causa. Contudo ha uma diferenca muito
importante em relacdo aos adultos, ou seja o clinico recolhe a anamnese a partir do cuidador que

pode

ser a mae, ou pai, ou familiares (tia, avo, etc), ou outras pessoas cuidadoras da crianga. Isso

sobretudo nos primeiros anos de vida quando a crianga ainda ndo consegue explicar verbalmente

as su

as queixas.

A abordagem é rapida e mais pratica, colhendo apenas a informacgéo essencial sem perder tempo
especialmente perante uma possivel paragem cardiorrespiratéria:

Colher informagfes sobre o local do evento como acidentes com animais, electrocusséo,
presenca de substancias toxicas que podem ter sido ingeridas, inaladas, ou de contacto,
qualquer possibilidade de ingestédo de objectos e qualquer possibilidade de trauma.

Colher dados relacionados com as queixas apresentadas pela crianga ou referidas pelo
cuidador e a ultima refeicéo tida.

Histéria patolégica pregressa: especialmente asma, epilepsia, diabetes, alergias, uso de
drogas (nos adolescentes), trauma craniano recente, terapias medicamentosas em Ccurso
incluindo medicamentos tradicionais. Se for possivel colher informacdes sobre a histéria da
mée (obstétrica e doencgas cronicas), as condi¢cdes de nascimento (indice de Apgar) o periodo
neonatal e vacinas administradas.

Como no adulto, a colheita da anamnese sera completada numa segunda fase (avaliacao
secundaria) apos a estabilizacdo da crianga (Refere-se aos PA 11-13 da Disciplina de Pediatria
para informag6es mais detalhadas sobre a anamnese e o exame fisico na crianca).

5.4 Instrumentos e medicamentos para a gestdo de uma situacdo de emergéncia na crianca

Quatro pontos principais devem ser tomados em conta:

A lista dos instrumentos usados no tratamento de emergéncia na crianca difere da do adulto,
pois na crianca é preciso escolher itens de diferentes tamanhos (sondas, agulhas, mascaras
entre outras), de acordo com a idade e/ou o tamanho da crianga.

O equipamento deve ser organizado de acordo com o peso e a idade da crianga para permitir
sua rapida identificagao.

A lista dos medicamentos € igual a do adulto considerando o nivel de prescricdo do TMG.

Os célculos das doses dos medicamentos devem ser feitos usando o peso ou a superficie
corporal; alternativamente pode-se usar a idade do paciente.
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Instrumentos:
e Oximetro de pulso.
e Mascaras de diferentes tamanhos para apoiar a respiragao.
¢ Ventilador manual ou bolsa (Ambu).
e Garrafa de oxigénio com tubo.
e Esfigmomandmetro pediatrico (raramente disponivel).
o Estetoscopio
e Colar cervical para imobilizar o pescoco.
e Seringas de diferente tamanho (1 ml, 2 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml).
e Agulhas e cateteres de diferente tamanho (18 G, 21- 23 G).
e Sondas nasogastricas de diferentes tamanhos.
e Aspirador para aspiracao orofaringea.
e Sonda de aspiracao orofaringea.
¢ Kit para infusdo endovenosa.
5.5 Sistema ABCDE

A sequéncia de avaliagdo em qualquer crianca gravemente doente ou traumatizada segue o
sistema ABCDE.

e A: avaliacdo da abertura das vias aéreas e manejo da obstrucao quando necessario (vide PA
3).

e B: avaliagdo da respiracdo e inicio dos procedimentos de ventilagdo artificial quando
necessario (vide PAS).

e C: avaliar se o coracdo esta a bater e se a crianga tem os pulsos central (pulso carotideo,
braquial ou femoral de acordo com a idade) e inicio da RCP quando necessério (vide PA 7).

e Em criancas ha mais outros 2 C que significam Coma e Convulsdes: o clinico deve avaliar o
estado de consciéncia e verificar se ha coma usando a escala AVDI (vide PA 18 de
emergéncias neuroldgicas) ou convulsdes (vide PA 19 de emergéncias neuroldgicas)

e D: nas criangas significa “dehidration” ou seja Desidratagdo: avaliacdo dos sinais de
desidratacdo grave e seu manejo quando necessério (vide PA 10 de emergéncias
cardiovasculares).

e E: Exposicdo da crianca, retirando a roupa para pesquisar provaveis lesdes. Evitar a
hipotermia que na crianca, principalmente as de idade inferior a 2 anos, acontece mais
rapidamente do que no adulto, pois tem uma maior superficie corporal em relacdo ao peso
(vide PA sobre Hipotermia).

O manejo das condi¢Bes de emergéncias encontradas durante a avaliacao primaria (abordagem
ABCD) apresenta caracteristicas especificas relacionadas com a idade e o tamanho do paciente
especialmente nas:

e Técnicas de desobstrucao das vias aéreas.

e Frequéncia das insuflagcdes na RCP.
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o Frequéncia das compressdes cardiacas na RCP.
e Equipamento usado (méascaras, sondas, tubos de Guedel de diferentes medidas entre outros).
e Dosagem dos medicamentos.

Estas caracteristicas sdo descritas nos PA 3,5,7 desta disciplina.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 A emergéncia é uma situacdo aguda, grave que pde em risco imediato a vida de um paciente e
requer uma avaliagéo e tratamento imediato, para n&o evoluir para morte.

6.2 Condi¢cBes de emergéncia sdo a insuficiéncia respiratéria, a insuficiéncia cardiaca, a insuficiéncia
circulatéria, assim como as alteragcfes severas do estado de consciéncia (coma) e as convulsdes
prolongadas e/ou repetidas.

6.3 As condicfes de emergéncia apresentam sinais de emergéncia que variam entre adulto e crianca
e entre criancas de idade diferente.

6.4 A colheita da anamnese numa situacdo de emergéncia dificimente pode ser feita de forma
ordenada e abrangente, e as informagfes procuradas devem ser importantes para a estabilizacédo
do paciente naquele momento.

6.5 O atendimento inicial do paciente nhuma situacdo de emergéncia inclui a avaliagéo rapida do local
do evento, a avaliacao primaria (sistema ABCDE) e a avaliagao secundaria.

6.6 O sistema ABCDE baseia-se em medidas imediatas para a avaliacdo e manejo (reanimacao) de
um paciente que esteja numa situacdo de insuficiéncia respiratéria e/ou circulatéria. E
caracterizada por uma sequéncia de avaliacdo e intervencdo das vias aéreas (A), da respiracédo
(B), da circulagéo (C), do estado de consciéncia (D) e na exposicao da vitima (E).

6.7 O sistema ABCDE na crian¢a apresenta caracteristicas diferentes do adulto, particularmente no
manejo de um paciente que esteja numa situagdo de insuficiéncia respiratéria e/ou circulatoria.
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 2

Tépico Controle das Vias Aéreas no Adulto Tipo Laboratorio

- Avaliacdo das Vias Aéreas
Conteldos _ _ Duracao 4h
- Manejo da Obstrucdo das Vias Aéreas

Objectivos de Aprendizagem
Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Listar as principais causas de obstrucdo aguda das vias aéreas e 0s perigos imediatos;
2. Demonstrar como avaliar a abertura das vias aéreas superiores;
3. ldentificar uma emergéncia, devida a obstrucdo e diferenciar uma obstrucdo parcial (leve) de
uma obstrucéo total (grave);
4. Demonstrar a técnica para p0Or o paciente na posi¢cao lateral de seguranca;
5. Explicar e demonstrar os principais procedimentos em caso de desobstrucdo, diferenciando
entre pacientes inconscientes e conscientes:
a. Manobra de trac¢do da mandibula;
b. Manobra de inclinagdo da cabeca e elevagdo do mento;
c. Remocao manual (obstrugéo por soélido);
d. Manobra de Heimlich (paciente em pé€, sentado ou deitado);
e. Compressao toracica (paciente em pé, sentado ou deitado);
6. Identificar as indicagfes, contra-indicacdes e limitacdes da cricotireoidotomia percutanea;
7. Demonstrar a técnica de cricotireoidotomia percutanea.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do bloco Duracéao
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducéo a abertura das vias aéreas: causas de obstrugédo aguda e
15 min

sintomas e sinais relacionados

3 Avaliagéo da abertura das vias aéreas e demonstragdo das técnicas de
desobstrucéo e da posicéo lateral de seguranca: Demonstracao da técnica 35 min

pelo docente

4 Técnicas de remocgao de corpos estranhos das vias aéreas: Demonstragdo
30 min
da técnica pelo docente
5 Cricotireoidotomia percutédnea: Demonstracao da técnica pelo docente 30 min
6 Pratica da técnica pelos alunos 120 min
7 Pontos — Chave 5 min
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Material e equipamento:

Manequins predispostos para a reanimacgéao ABC

Manequins predispostos para a execugao da cricotireoidotomia percutanea
Cateter EV 120u 14 G

Seringa de 2-5 ml

Tubo endotraqueal 7mm

Adaptador para tubo endotraqueal

Fonte de Oxigénio

Baldo de insuflacdo (Ambu) com mascara

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

J. E.Tintinalli and others.Tintinall’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

M. Longmore,l.B. Wilkinson, S. Rajagopalan. Oxford Hanbook of Clinical Medicine, 6th Edition,
Oxford University Press; 2004.

Brunner LS; Suddarth DS. Tratado de enfermagem médico-cirurgica. 102 Edicdo. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2005.

Bruno P, Oldenburg C. Enfermagem em pronto socorro. 82 Reimpressdo. Rio de Janeiro:
SENAC;2009.

Silveira J, MS et al. Primeiros socorros: como agir em situagcdes de emergéncia. 22 Edicao. 32
Reimpressédo. Rio de Janeiro: SENAC; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)
1.1. Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentacéo da bibliografia que o aluno deverd utilizar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO A ABERTURAS DAS VIAS AEREAS: CAUSAS SINTOMAS E
SINAIS DE OBSTRUCAO AGUDA (15MIN)

2.1. Introducgéo

A avaliacdo das vias aéreas superiores e 0 manejo de eventuais obstrucbes encontradas
representam o primeiro passo da abordagem ABCDE.

2.2. Causas de obstrucéo das vias aéreas superiores

e Qualquer causa que provoca alteracdo severa do estado de consciéncia (coma): isso
provoca relaxamento da musculatura maxilar que causa queda ou depresséo da lingua em
posicao retrograda com consequente oclusdo da laringofaringe.

e Epiglotite

o Difteria

o Abscesso peri-amigdalino (peritonsilar)

e Angina de Ludwig (celulite do soalho da boca ou espago submandibular)
e Tumores compressivos vizinhos.

e Paralisia bilateral dos nervos laringeos inferiores (N. recurrence).

e Traumas cervicais.

e Corpo estranho na garganta: proteses dentarias deslocadas, fragmentos dentarios, restos
alimentares.

e Estrangulamento.

e Enforcamento.

¢ Afogamento.

¢ Edema angioneurético (edema da glote e edema da laringe): queimaduras e anafilaxia.
e Espasmo da laringe.

e Broncoconstricdo severa: anafilaxia, estado de mal asmatico, aspiracdo de gases ou
vapores venenosos.

Todas estas condicdes podem provocar asfixia que é definida como a falta de oxigénio e/ou
excesso de dioxido de carbono nos tecidos do corpo, resultantes da impossibilidade das trocas
gasosas. E uma emergéncia médica que pode causar a morte da vitima se nZo for atendida
atempadamente.

2.3. Sintomas e sinais de obstrucéao

Os sinais da obstrucéo estéo relacionados com a gravidade da obstrucdo (parcial ou completa) e a
consequente alterac&o da ventilagéo.

e Sinais de obstrug&o parcial com ventilacdo mantida:
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o Tosse seca e repetitiva.

o Fala presente.

o Taquipneia/dispneia.

o Estridor.

o Pieira (respiracao sibilante, audivel);
Sinais de obstrucao parcial severa ou total com ventilacdo alterada:

o Sensacédo de opresséao torécica.

o Taquipneia/dispneia agravante.

o Apneia.

o Estridor agravante.

o Pieira (respiracéo sibilante, audivel).

o Impossibilidade de falar (afonia).

o Cianose.

o Agitacdo, confusdo, letargia até o coma.

Nesta aula vai se tratar especificamente as obstrucdes devidas a alteracbes do estado de
consciéncia (deslocamento retrégrado da lingua) e de corpos estranhos nas vias aéreas superiores
enquanto as outras condi¢des serdo abordadas em outras aulas da disciplina.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO PELO DOCENTE DA AVALIACAO DA ABERTURA DAS
VIAS AEREAS, TECNICAS DE DESOBSTRUCAO E POSICAO LATERAL DE SEGURANGCA

(35 min)

3.1. Determinacdo do estado de consciéncia

Dé ordens ou faga perguntas. Por exemplo “abra os olhos” ou “consegue me ouvir?”
Ou pegue e agite 0s ombros ou o brago do paciente.

Se a pessoa responde, coloque-a na posicao lateral de seguranga (vide contetido abaixo) e
avalie rapidamente o ABC.

Se néo hé resposta, prossiga com a avaliagdo das vias aéreas.

3.2. Avaliacdo das vias aéreas

Posicione a vitima em decubito dorsal numa superficie plana e firme com a cabeca virada
para si e 0s membros superiores situados ao longo do corpo. Caso ndo seja possivel excluir
completamente a possibilidade de lesdo da coluna cervical, lembre-se de que qualquer
movimento pode agravar possiveis lesdes na medula (vide PA 43 atendimento inicial
paciente com trauma).

Estabilize a coluna cervical mantendo a cabeca, 0 pescoco e o tronco no mesmo plano do
corpo da vitima. Em caso de suspeita de lesdo da coluna cervical, os seus movimentos para
0 restabelecimento das vias aéreas devem ser minimos (vide PA 43 atendimento inicial
paciente com trauma).

Limpe o nariz e a parte externa da boca da vitima.

Abra a boca da vitima.
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o Verifigue se tem secrecbes, prétese dentaria (parcial ou completa), dentes quebrados,
qualquer objecto estranho na cavidade bucal e na orofaringe e proceda de acordo com a
situagao encontrada:

o Secrecdes: aspiracdo da cavidade bucal e da orofaringe se possivel (vide aulas da
Disciplina de Procedimentos clinicos)

o Préteses dentéarias: remove-las manualmente se deslocadas.

o Objecto estranho visualizado: através da manobra de deslocacdo com o dedo (finger
sweep) e remocao manual.

3.3. Abertura das Vias Aéreas

Uma vez que a cavidade oral e a orofaringe foram libertadas de possiveis obstaculos, deve-se
proceder a aberturas das vias aéreas através de manobras especificas: manobra de traccdo do
gueixo e manobra de elevacdo da mandibula. Estas manobras actuam deslocando a mandibula e
resolvendo a obstru¢do da laringofaringe pela depressdo ou queda da lingua que ocorre em
pacientes inconscientes.

e Manobra de tracgdo do queixo Figura 1 (para reposicionar a lingua)

o Estenda a cabeca do paciente apoiando uma das maos a testa da vitima (evitando
gue a cabeca se mova) e a outra abaixo do pescoco.

o Segure o0 queixo da vitima com o polegar e o indicador da méao que estava abaixo do
pescogo evitando comprimir os tecidos moles da regido sub-mentoniana.

o Traccione o queixo para cima e em seguida efectue a abertura da boca.

Figura 1: Manobra de tracc&o do queixo

e Manobra de elevagdo da mandibula Figura 2 (para reposicionar a lingua na presenca
ou suspeita de leséo cervical)

o Posicione-se atras da cabeca da vitima;

o Cologue as maos espalmadas lateralmente a sua cabeca, com os dedos indicadores
e médios no angulo da mandibula;

o Posicione os dois dedos polegares sobre o mento (queixo) da vitima;
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o Fixe a cabeca da vitima com as maos, ao mesmo tempo que eleva a mandibula com
os indicadores e médios, abrindo a boca com os polegares.

Figura 2: Manobra de elevacdo da mandibula

3.4. Posicdao lateral de seguranca (Figura 3)

E a posicéo utilizada em varias situacbes que necessitam de primeiros socorros, em que a vitima
esteja consciente ou inconsciente mas com pulso e a respirar.

Indicacdes

Esta posicdo é indicada para evitar obstrucdo das vias aéreas, permitindo assim a
respiracdo da vitima, enquanto aguarda pelo atendimento clinico.

Contra-indicacdes

Fractura da coluna vertebral ou do pescoco.
Ferimentos graves.

Auséncia de respiracéo.

Procedimento

Com a vitima deitada no chéo, ajoelhe-se ao lado da vitima e vire a cara da vitima para si.

Incline a cabeca desta para trés, colocando-a em hiperextensdo, para abrir as vias areas e
impedir a queda da lingua para trés e a sufocacao.

Coloque o braco da vitima que estiver mais proximo de si ao longo do corpo desta e prende-
o por debaixo das nadegas deste.

Coloque o outro braco da vitima no peito deste.

Cruze as pernas da vitima colocando a perna que estiver mais afastada de si por cima da
canela da outra perna.

Dé apoio a cabeca da vitima com a mao e segure a vitima pela roupa, na altura da anca
virando-a para si.

Dobre o braco e a perna da vitima que estiverem na parte superior do corpo, até que formem
um certo angulo em relacdo ao corpo. A perna deve estar de forma a que se forme um
angulo recto entre a anca e joelho, e o braco pode ser colocado por baixo da bochecha
inferior da vitima.

Puxe o braco inferior da vitima, e coloque-o em angulo recto ou estendido.
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e Certifiqgue-se de que a cabeca se mantém inclinada para tras de forma a manter as vias
aéreas abertas.

Figura 3: Posicéo lateral de seguranca.

BLOCO 4: DEMONSTRACAO PELO DOCENTE DAS TECNICAS DE REMOCAO DE
CORPOS ESTRANHOS DAS VIAS AEREAS (30 min)

4.1.

4.2.

4.3.

Introducgéo

De acordo com os sinais apresentados pelo paciente (vide bloco 2), pode-se fazer a distingédo entre
uma obstrucdo parcial com ventilacdo mantida e uma obstru¢cdo parcial ou total com ventilagdo
comprometida ou ausente e consequentemente recorrer a intervengdo mais apropriada.

Remocéao de corpo estranho em caso de obstrucéo parcial com ventilagdo mantida

O paciente pode sozinho conseguir libertar as vias aéreas. Neste caso é importante ndo interferir
com os esfor¢os do paciente em tossir ou expulsar o corpo estranho e evitar efectuar a técnica do
dedo usada somente no paciente inconsciente.

Se as condi¢cdes do paciente piorarem (dispneia e/ou estridor agravante, afonia, diminuicdo da
capacidade de tossir e cianose) o clinico deve intervir de acordo com 0 passo seguinte.

Remocdao de corpo estranho em caso de obstrucéo parcial ou total com ventilagéo deficiente
ou ausente

Na extracdo de corpos estranhos é importante que o clinico tenha as seguintes precaugoes:

¢ Na&o introduzir qualquer instrumento inadequado para extrair 0 corpo estranho, caso nao
consiga pelas manobras especificas de cada caso. Isto porque na tentativa de retirar, pode
introduzir ainda mais o corpo estranho.

¢ Nao introduzir o dedo na boca dum paciente inconsciente quando o corpo estranho nao esta
visivel.

e Nao aproximar a mao ou os dedos na boca de uma vitima que esteja sofrendo convulsées
ou ataques epilépticos, pois pode ferir-se.

As manobras de remoc¢ao de corpos estranhos das vias aéreas superiores sao:
e Extracgao de objecto através da manobra de “deslocagdao com dedo” (quando visivel);
¢ Manobra de Heimlich;

e Compressdo torécica.
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4.4,

4.5,

Se a remocéo do corpo estanho ndo resulta em estabelecimento da respiracdo natural € preciso
iniciar rapidamente a respiracéo artificial.

Se a respiracgdo artificial ndo conseguir manter uma ventilacdo adequada para o0 paciente, deve-se
recorrer a técnicas avancadas dependendo do equipamento disponivel, pessoal treinado na sua
execucdo e indicacdes especificas:

o Entubacédo endotraqueal (fora das competéncias do TMG).
¢ Cricotireoidotomia cirargica ou traqueotomia (fora das competéncias do TMG).
¢ Cricotireoidotomia percutanea (vide bloco 5).
Remoc¢ao do corpo estranho com a manobra de “deslocagdo com o dedo” ( finger sweep)

E um procedimento que consiste na introducdo do dedo indicador na boca do paciente para
deslocar o corpo estranho e remove-lo manualmente. Esta manobra é usada somente no paciente
inconsciente e somente apos ter identificado a presenca de um corpo estranho.

¢ Usando o polegar e os outros dedos duma mao, agarre a lingua e a mandibula e levante-os.
o Verifique se tem qualquer corpo estranho na boca.

e Caso haja, introduza o dedo indicador da outra méao na boca do paciente, atrds da lingua
pondo-o em forma de gancho e retirando-o, com rapidez num movimento firme e preciso,
para tentar deslocar o corpo estranho na cavidade oral e na orofaringe e remove-lo
manualmente.

Manobra de Heimlich (Figura 4)

E um procedimento que consiste em realizar compressdes a nivel da parte superior do abdémen,
abaixo do apéndice xiféide, com objectivo de desobstruir as vias aéreas superiores.

Paciente consciente

e De pé, posicione-se atras da vitima e passe 0s seus bragos ao redor da cintura da vitima e
prossiga da seguinte forma:

¢ Feche o punho da mdo dominante e posicione o punho contra o abdémen da vitima, acima
do umbigo, abaixo do apéndice xiféide e segure a mdo dominante com a mao nao
dominante.

e Pressione o0 seu punho para dentro do abdémen da vitima, com movimentos rapidos para
dentro e para cima.

¢ Repita 0 movimento, pelo menos 4-5 vezes, e observe se a vitima expeliu o corpo estranho.
Paciente inconsciente

e Posicione a vitima em decubito dorsal.

e Ajoelhe-se ao lado da vitima, voltando-se para a cabeca da vitima.

e Cologue a palma da mé&o contra o0 abdomen da vitima, na linha média, acima do umbigo,
abaixo do apéndice xiféide, coloque a segunda méo sobre o0 apice da primeira.

e Pressione para dentro do abdémen da vitima, com movimentos rapidos para dentro e para
cima.

¢ Repita 0 movimento, pelo menos 4-5 vezes, e observe a boca da vitima se expeliu o corpo
estranho.
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Se conseguir observar o corpo estranho, extraia-o com dedo indicador, pela lateral do
objecto.

Se a pessoa hdo consegue mais
ficar de pé (esta inconsciente ou
esgotada) ou se vocé nao tem forca
suficiente,

a manobra pode ser aplicada

com ela sentada

Ndo importa se a pessoa esta ficando sem reagdo, parecendo ja
estar desfalecida. Inicie a manobra o quanto antes!

Figura 4: Manobra de Heimlich em vitima consciente e inconsciente.

4.6. Compresséao toracica

E um procedimento que consiste em realizar compressdes toracicas a nivel do corpo do esterno. E
usado principalmente no paciente obeso ou na mulher gravida cuja circunferéncia abdominal néo
permite a execugdo da manobra de Heimlich.

Paciente consciente

De pé, posicione-se atras do paciente sentado e passe o0s seus bragos ao redor da cintura
da vitima.

Feche o punho da m&o dominante e posicione o punho, do lado do polegar, contra o esterno
do paciente, em posicao cranial ao apéndice xifoide.

Segure a mao dominante com a m&do ndo dominante e comprima o seu punho para dentro
do térax do paciente, com movimentos rapidos.

Repita 0 movimento, até a vitima expelir o corpo estranho ou ficar inconsciente

Paciente inconsciente

Posicione a vitima em decubito dorsal numa superficie plana e firme.
Ajoelhe-se ao lado do paciente, voltando-se para a sua cabeca.

Coloque a palma da méo contra o abdomen e coloque a segunda méo sobre o0 4pice da
primeira.

Posicionar as palmas das maos sobrepostas no centro do peito da vitima, 5 cm acima do
apéndice xiféide, na linha entre os mamilos. Manter os bragos firmes e sem flexionar os
cotovelos.

Aplicar 4 compressdes toracicas com o peso do seu torax, o esterno deve afundar-se por 5
cm aproximadamente (como na manobra de ressuscita¢ao cardiopulmonar — RCP).
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e Se conseguir observar o corpo estranho, extraia-o com o dedo indicador, pela lateral do

objecto.
BLOCO 5: DEMONSTRACAO PELO DOCENTE DA TECNICA DE CRICOTIREOIDOTOMIA
PERCUTANEA (30 min)
5.1. Definicéo

A cricotireoidotomia consiste na incisdo transversal da pele e da membrana cricotireoide situadas
entre a cartilagem tiredidea e a cartilagem cricoidea. E um procedimento de emergéncia para
restabelecer temporariamente o fluxo das vias aéreas nas obstru¢cdes acima da laringe. A
cricotireoidotomia pode ser cirdrgica ou percutanea. O método cirdrgico consiste na insercdo de um
tubo endotraqueal ou um tubo de traqueostomia através da membrana cricotireoidea enquanto o
método percutdneo consiste na insercdo de um cateter (usualmente EV) através da mesma
membrana. Neste bloco vamos tratar da cricotireoidotomia percutédnea pois a cricotireoidotomia
cirtrgica nao esté incluida nas competéncias do TMG.

5.2. Indicacbes

Obstrucdo das vias aéreas superiores em situagcdes onde a ventilagdo ndo pode ser mantida
através dos métodos basicos de ventilacdo artificial (boca-boca, boca-mascara, boca-méascara-
ambu) e a entubacdo endotragueal, ndo esta indicada (corpo estranho temporariamente nao
removivel, trauma maxilo facial ou do pescoc¢o, nas infeccdes como a epiglotite, no edema
angioneurdtico ou nas queimaduras ) apesar da disponibilidade de um técnico de saude habilitado
na execucao deste procedimento (cirurgido/anestesista).

5.3. Limitagdes

Permite a oxigenag&o do paciente adulto somente para aproximadamente 20-30 minutos devido ao
pequeno diametro do cateter. Por isso, apés a execucdo da técnica deve-se referir o paciente para
o técnico de anestesia (ou outro clinico habilitado) para executar de acordo com as indicagoes,
uma entubacao endotraqueal ou uma cricotireoidotomia cirtrgica (o uma traqueostomia).

5.4. Complicacfes
As complicag¢des incluem:
e Sangramento no local da pungéo (ndo frequente).
e Perfuragdo da parede posterior da traqueia ou eséfago (raros).
¢ Enfisema subcutdneo massivo secundario a ventilagao.
5.5. Técnica e uso da cricotireoidotomia percutanea (Figura 5)
Material necessario

Luvas de procedimento, Cateter EV 12 ou 14 G, Seringa de 3-5 ml, tubo endotraqueal de 7 mm,
fonte de Oxigénio, baldo de insuflagdo (Ambu).

Procedimento
Os passos as seguir séo:

e Coloque-se ao lado do paciente (no mesmo lado da mao dominante) a nivel do seu
pescoco.

e Ponha o paciente em posicédo supina com o pescoco estendido (por ex. almofada abaixo
das costas).

o Identifiqgue a membrana cricotireoide:
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o Coloque o dedo indicador a nivel da incisura esternal.

o Palpe o pescoco a nivel da linea média avancando em diregéo cranial até localizar
uma estrutura rigida que corresponde a cartilagem cricoide.

o Role o dedo indicador um dedo acima da cartilagem para identificar o espaco entre
esta e a cartilagem tiredidea.

Conecta a seringa de 2 ml ao cateter de 12-14 G.
Introduza o cateter, perpendicular & superficie cutanea, no tecido subcutaneo.
Aspire gentilmente enquanto o cateter avancar.

Quando acontecer a aspiracao improvisada de ar pela seringa (indica que o cateter esta
nas vias aéreas), incline o cateter até 45 graus em direcao cranial e avance-o, ao longo do
mandril, na laringe.

Retire 0 mandril e a seringa.
Desconecta a siringa do mandril.
Retire o @mbolo do cilindro da seringa e conecta o cilindro ao cateter colocado no pescoco.

Cologue um tubo endotraqueal de 7 mm no cilindro da seringa e insufle o balonete ou
alternativamente coloque um adaptador para tubo endotraqueal na extremidade livre do
cilindro da seringa

Conecta a tubo endotraqueal (ou o adaptador) ao baldo de insuflacdo (AMBU) e inicie a
ventilacdo. Uma fonte de oxigénio pode ser ligada ao baldo de insuflacdo para a
administracdo de Oxigénio 100% com fluxo de 5L/min.

Mantenha o cateter firme com a mao (desloca-se por movimentos minimos).

Continue a ventilar o paciente até a execucao da entubacdo endotraqueal ou cricotireotomia
cirtrgica (se for possivel) de acordo com as indicacdes.

Figura 5: Técnica e uso da cricotireoidotomia percutanea
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BLOCO 6: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (120 min)

6.1. Eis as recomendacdes para a prética das técnicas pelo aluno:

Os alunos serdo divididos em 4 grupos para realizar os procedimentos/técnicas
demonstrados anteriormente pelo docente.

A técnica de colocacdo em “Posicao lateral de seguranga”, pode ser praticada em alunos
voluntarios enquanto todas as outras manobras devem-se praticar em manequins.

Cada grupo roda nas mesas previamente preparadas pelo docente e cada aluno executa as
técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta executando.

E necessario ter um docente ou profissional de salide experiente para cada técnica, em cada
mesa para poder observar e orientar os alunos durante a prética.

Sob a observagdo do docente, os grupos deverdo demonstrar pelo menos 1 vez cada
procedimento e para as restantes réplicas, a observagédo sera entre alunos, com recurso aos
procedimentos descritos hos apontamentos, 0s quais servirdo como lista de verificacdo.

Durante a pratica nas diferentes mesas, 0s alunos irdo deixar que cada um execute a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apés terem
terminado a técnica.

Caso algo nao esteja claro ou haja davidas entre o grupo de como executar uma determinada
técnica, o docente ira explicar e/ou executar 0s passos nao claros.

Organizacdo das mesas:

o Mesa 1: Verificacdo das vias aéreas, manobra de tracdo do queixo, manobra de
elevacdo da mandibula (10 min por cada aluno).

Preparagédo da mesa: 1 manequim de adulto predisposto para reanimagéo ABC.

o Mesa 2: Técnica de colocagao em “Posigao lateral de seguranca” (10 min por cada
aluno).

Preparagédo da mesa: 1 aluno voluntario ou um 1 manequim de um adulto.

o Mesa 3: Técnicas de remocdo de corpos estranhos (boca, nariz, garganta,
compressao toracica e manobra de Heimlich).

Preparacédo da mesa: 1 manequim de um adulto predisposto para reanimacao ABC.
o Mesa 4: Técnica de cricotireoidotomia percutanea

Preparagdo da mesa: 1 manequim de um adulto predisposto para execucdo desta
técnica, luvas, cateter EV 12 ou 14 G, Seringa de 2-5 ml, tubo endotraqueal de 7 mm,
adaptador para tubo endotraqueal de 7mm, fonte de Oxigénio, baldo de insuflagdo
(Ambu).

BLOCO 7: PONTOS - CHAVE (5 min)

7.1. A obstrucdo das vias aéreas superiores por queda da lingua (pacientes inconscientes) ou por
corpos estranhos (dentes, sangue, proteses, etc), deve-se desobstruir imediatamente usando as
técnicas de reposicionamento da lingua (traccdo do queixo e elevacdo da mandibula) e de
remocao de corpos estranhos respectivamente.

7.2. A técnica adequada para desobstruir as vias aéreas quando se suspeita de trauma cervical, é a
manobra de elevacdo da mandibula, pois, evita movimentos da cabeca e agravamento das
lesbes cervicais.
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7.3. As manobras de remocdo de corpos estranhos das vias aéreas superiores sdo: extraccao
induzida por mecanismos naturais (tossir e assoar), extrac¢do de objecto com dedo (se visivel),
manobra de Heimlich e compresséo toracica.

7.4. A cricotireoidotomia percutdnea € uma técnica de emergéncia usada em caso de obstrucao das
vias aéreas superiores acima da laringe, com a ventilagdo que nao pode ser mantida através dos
métodos basicos de ventilacdo artificial (boca-boca, boca-mascara, boca-mascara-ambu) ou
quando a entubacéo endotraqueal ndo é possivel.

7.5. A cricotireoidotomia percutanea permite a oxigenagdo do paciente adulto somente para um
periodo de 20-30 minutos. Por isso, ap0s a execuc¢do da técnica devia-se referir o paciente para
0 técnico de anestesia (ou outro clinico habilitado) para manter a ventilacdo através de outros
métodos mais eficazes (entubacdo endotraqueal, cricotireoidotomia cirdrgica e tragueostomia).
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 3
Topico Ressuscita¢cdo Cardiopulmonar (RCP) no Adulto Tipo Laboratorio
Contetdos |Avaliacédo da respiracao (B) e Paragem Respiratéria | Duragao 3h

Objectivos de Aprendizagem
Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Enumerar as causas mais frequentes de paragem respiratéria.

2. Explicar quanto tempo leva para uma paragem respiratoria causar danos cerebrais irreversiveis.

3. Demonstrar como avaliar a respiracéo.

4. Explicar as indicacfes e a importancia da ventilacao artificial.

5. Descrever como fazer a ventilagao artificial em adulto (boca-boca, boca nariz, boca — mascara, e
com ambu).

6. Listar as indicagOes e contra-indicacdes para a insercao da canula orofaringea ou de Guedel.

7. Demonstrar como inserir a canula orofaringea ou de Guedel;

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéao

Introducéo a Aula
1 10 min

Introducéo a Avaliacdo da respiracéo (B) e Paragem Respiratdria: As Causas
2 10 min

Avaliacdo da Respiracéo e Ventilagéo Artificial: Demonstragédo da Técnica pelo
3 30 min
Docente

Céanula de Guedel: Introducéo e Demostracéo da Técnica pelo Docente
4 15 min

Pratica da Técnica pelos Alunos
5 110 min

Pontos-chave
6 5 min
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
¢ Manequins apropriados para a demonstracao das técnicas de reanimag¢do ABC
e Data Show para a projeccao dos Slides das técnicas de ventilagao artificial
o Mascara para respiracao artificial
e Luvas de procedimento
o Baldo de insuflacdo (Ambu) com mascara
e Canula de Guedel
e Bolsa acessoria de oxigénio

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e J. E.Tintinalli and others.Tintinall’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

e M. Longmore,l.B. Wilkinson, S. Rajagopalan. Oxford Hanbook of Clinical Medicine, 6th Edition,
Oxford University Press; 2004.

e Avaliagdo Inicial do Paciente Politraumatizado, Manual do curso, Comissdo do Trauma e
Emergéncias do MISAU, Junho de 2007

e http://www.sbp.com.br/img/cursos/curso_suporte/fig03-03.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)
1.1 Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentagao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera utilizar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: AVALIACAO DA RESPIRACAO E PARAGEM RESPIRATORIA: AS CAUSAS
(20 min)

2.1 Introducéo

A avaliacdo da respiracdo e o eventual manejo da paragem respiratoria através das técnicas de
respiracéao artificial representam o segundo passo da abordagem ABCDE.

2.2 Paragem Respiratéria

A paragem respiratéria é definida como sendo a auséncia de fluxo de ar nos pulmbes, por auséncia
de movimentos respiratorios (imobilidade da caixa toracica). Como j& mencionado nas aulas
anteriores a paragem respiratéria provoca hipoxia, hipercapnia e paragem cardiaca em 5-10
minutos e a paragem cardiaca provoca perda de consciéncia ap6s 10 segundos e dano cerebral
irreversivel ap6s 5 minutos.

Causas:

Todas as alteragcdes que podem causar uma insuficiéncia respiratéria grave e, por conseguinte,
uma oxigenacao deficiente acabam também por provocar uma paragem respiratoria.

e Obstrugbes das vias aéreas superiores (vide PA 2).
e Estado de mal asmético.

e Pneumonia severa.

e Pneumotorax.

e Hemotorax.

e Derrame pleural massivo.

e DPOC severas descompensadas.

e Embolia pulmonar massiva.

¢ Insuficiéncia cardiaca aguda (infarto do miocardio, arritmias entre outras).
e Estados de choque circulatério de diferentes tipos.
e Choque eléctrico.

¢ Anemia aguda.

e Envenenamento por monoxido de carbono (CO).

e Intoxicacbes por medicamentos (diazepam).

e Trauma severo/grave (abdominal, toracico, queimaduras entre outros).
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BLOCO 3: TECNICAS DE AVALIACAO DA RESPIRACAO E VENTILACAO ARTIFICIAL:
DEMONSTRAGCAO DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

3.1 Avaliacédo da Respiracéo

Consiste em verificar se 0 paciente respira ou ndo. Para o efeito a técnica utilizada é baseada nas
inicias VOS (ver, ouvir e sentir).

Procedimento para verificar a respiracéao:
e Certifique-se de que as vias aéreas estdo desobstruidas ou permeaveis;

e Coloque o seu ouvido proximo a boca e narinas da vitima e ao mesmo tempo observe o
movimento do térax;

e Veja se o torax se eleva, indicando movimento respiratorio. Oiga e sinta se ha ar saindo pela
boca e pelas narinas da vitima. Deve avaliar a respiragéo por aproximadamente 10 - 15
segundos.

e Se nao houver movimentos respiratorios, isso indica que houve paragem respiratoria,;

e Se houver paragem respiratdria deve imediatamente passar a reavaliar as vias aéreas para
ver se ndo h& obstrugdo — passo “A”;

e Caso as vias aéreas estejam permedaveis, mas a paragem respiratoria persista, proceda com
a respiracao artificial (descrita abaixo).

¢ Nota: as vezes uma vitima nos primeiros minutos duma paragem respiratoria apresenta
respiracdes agonicas (respiracdes ofegantes subitas e irregulares). Estas ndo devem ser
confundidas com respiragdo normal, e se presentes, deve-se iniciar a ressuscita¢éo cardio-
pulmonar imediatamente.

3.2 Métodos de Respiracéo Artificial

O restabelecimento da respiragdo num paciente com paragem respiratoria, pode evitar uma
possivel lesdo cerebral, portanto o tempo que se empreende com vista a manter a vitima ventilada
é de extrema importancia.

Os meétodos de respiracdo artificial aos quais o clinico pode recorrer para fornecer oxigénio ao
paciente, sdo 0s seguintes:

e Respiracdo boca-a-boca.

e Respiracdo boca-a-nariz.

e Respiracdo boca-a-mascara.
e Respiracdo com Ambu.

Qualquer que seja o método usado, cada insuflacdo deve ser administrado ao longo de 1
segundo, com uma frequéncia de 10 - 12 insuflacbes por minuto e deve ser de volume
adequado (aproximadamente 7 -8 mL/kg/KG 500mL/insuflagon, 5 — 6 L/min.) para causar uma
expansao toracica visivel. Insuflacées mais rapidas e/ou de volume maior ndo sdo recomendadas,
pois podem causar distensdo gastrica e consequentemente regurgitacao e aspiracdo. Administrar
oxigénio logo que possivel.

Estes métodos sédo usados num paciente colocado em decubito dorsal numa superficie plana e
firme e com as manobras de aberturas das vias aéreas ja efectuadas (vide passo “A” no PA 2).
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3.3 Procedimentos
Respiracdo Boca-a-boca (figura 1):

¢ Feche as narinas da vitima com o dedo indicador e polegar. Mantenha a regido palmar sobre
a testa para manter a extensao da cabeca.

e Abra a boca, faca uma inspiracédo profunda e coloque a sua boca na boca da vitima e expire
(sopre) duas vezes, com um intervalo entre as expiracdes para permitir ao paciente de
expirar, e liberte as narinas para que seja expelido o ar insuflado.

¢ Observe a expansao do térax da vitima enquanto realiza o procedimento.

Imagens cortesia de Rama, Wikimedia Commons
Figura 1: Respiracéo boca-a-boca.
Respiracéo Boca-a-méascara (figura 2).:
¢ Cologue uma mascara na boca da vitima (abrangendo o nariz e a boca).

e Cologue o dedo polegar e os outros quatro dedos de cada mao, respectivamente sobre a
mascara e ao longo da margem inferior do corpo da mandibula

e Proceda coma respiracdo boca-a-mascara.

Figura 2. Respiracao boca-mascara.

Respiracdo Boca — a-nariz:
¢ Feche a boca da vitima e coloque a sua boca no nariz da vitima e ventile.

e Abra a boca da vitima para permitir a saida do ar.
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Respiracdo com Baldo-valvula-méascara (Ambu)

O Ambu é um baldo autoinsuflante com uma valvula, que pode ser conectado a uma mascara. A
valvula impede que o paciente inspire o ar expirado. Pode ser ligado a uma fonte de oxigénio com
ou sem bolsa acessoria. A bolsa acessoéria € uma bolsa que actua como reservatério para o
acumulo de oxigénio com concentracdao do 100% quando o fluxo de oxigénio € de 15L/min. O Ambu é
indicado na ventilacdo manual de pacientes em paragem respiratéria ou em insuficiéncia
respiratoria severa.

Técnica com 1 pessoa

e Insere a canula orofaringea (facultativo) para manter a abertura das vias aéreas (vide bloco
4).

e Coloque a mascara no rosto do paciente, cobrindo a boca e 0 nariz;

e Segure a mascara com os dedos, polegar e indicador, da mao ndo dominante para manter uma adaptacéo
adequada entre o rosto e a mascara e com os trés dedos restantes mantenha a tracgédo para
cima da mandibula.

e Comprima o baldo com a outra méo, observando a expansao do térax durante cada ventilagéao.

Tecnicamente, é dificil prover volumes ventilatérios adequados, sobretudo se o reanimador tem
maos pequenas, o que dificulta a adaptacdo hermética e a compressao adequada da bolsa.

Técnica com 2 pessoas

e Uma pessoa utilizando ambas as maos, para manter a cabeca estendida e a mascara
firmemente ao redor da boca e nariz do paciente,

Enquanto,

e A outra usa as suas duas maos para comprimir a bolsa.

Figura 3: Respiragdo com Bal@o-valvula-méascara (Ambu)
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BLOCO 4: CANULA DE GUEDEL: INTRODUGAO E DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO
DOCENTE (15 MIN)

4.1 Introducéo

A canula orofaringea (COF) ou de Guedel é um dispositivo rigido em forma de “C” destinado a
manter a abertura das vias aéreas superiores mantendo a lingua e a epiglote posicionados
anteriormente fora da parede posterior da hipofaringe. Deve ser usado em pacientes inconscientes
com o reflexo do vomito abolido, pois a sua introdugdo em pacientes conscientes pode desencadear
vomito ou laringo-espasmo. E necessério cuidado na colocacdo da canula, porque a insergéao
incorreta pode empurrar a lingua para tras, na faringe, e produzir obstrucao das vias aéreas.

Varios tamanhos sdo encontrados e cabe ao profissional escolher o tamanho adequado a cada
paciente. No paciente adulto usa-se canulas de tamanho 3, 4, 5.

Lot
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Figura 4: Canulas orofaringeas, também conhecidas como canulas de Guedel de vérios tamanhos

4.2 Procedimentos
Ha duas maneiras distintas de se inserir a canula de Guedel:
e O método de inser¢do com elevagédo da mandibula e da lingua e
e O método de inser¢do com o abaixador de lingua.

O segundo método evita que o clinico rasgue a suas luvas com os dentes do paciente e ndo corre
risco de ser mordido.

Método de insergdo com elevacdo da mandibula e da lingua (2 reanimadores)

e Mantenha a cabeca e o pescoc¢o do paciente alinhados em posi¢do neutra, enquanto abre
as vias aéreas com a manobra de trac¢do da mandibula (reanimador 1).

e Escolha e meca apropriadamente a canula de Guedel: a distdncia da comissura labial até
o lobo da orelha € uma boa estimativa do tamanho adequado (figura 5).
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Figura 5: Avaliacdo do tamanho da canula orofaringea

e Abra as vias aéreas com a manobra de elevagdo do mento (reanimador 1).

¢ Insira a canula com a cavidade para cima, dirigindo a sua extremidade para o palato duro,
logo atras dos dentes incisivos superiores sem permitir que a canula toque o palato

Figura 6: Inser¢do da canula na cavidade oral

e Ao chegar a altura do palato mole rode a canula em 180° até que sua curvatura interna
esteja em contacto directo com a lingua, afastando-a da parte posterior da faringe. As abas
da canula devem apoiar-se na superficie externa dos dentes.

Figura 7: COF totalmente inserida na cavidade oral
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Método de insercdo com abaixador de lingua (2 pessoas).

Mantenha a cabeca e 0 pescoc¢o da paciente alinhados em posi¢ao neutra, enquanto abre
as vias aéreas com a manobra de traccdo de mandibula (reanimador 1).

Escolha e meca apropriadamente a canula de Guedel.

Traccione o queixo do paciente, abrindo a boca, e posicione o abaixador de lingua dentro
dela, de forma a mover a lingua para frente e manter a via aberta (figura 8).

Insira a canula, com sua curvatura interna voltada para baixo, até que suas abas fiquem
apoiadas na superficie externa dos dentes do paciente.

Figura 8: Inser¢céo do abaixador da lingua

BLOCO 5: PRATICA DAS TECNICAS PELOS ALUNOS (110 min)

5.1 Eis as

recomendacdes para a pratica das técnicas pelos alunos:

Os alunos serao divididos em 4 grupos para realizar os procedimentos/técnicas
demonstradas anteriormente pelo docente.

A avaliagdo da respiragdo pode ser feita em alunos voluntérios.

Os procedimentos de ventilagdo artificial e de insercdo da cénula de Guedel, deverdo ser
demonstrados apenas nos manequins.

Cada grupo roda nas mesas previamente preparadas pelo docente e cada aluno executa as
técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta executando.

E necessario ter um docente ou profissional de salde experiente para cada técnica, em cada
mesa para poder observar e orientar os alunos durante a pratica.

Sob a observagdo do docente, os grupos deverdo demonstrar pelo menos 1 vez cada
procedimento e para as restantes réplicas, a observagéo seré entre alunos, com recurso aos
procedimentos descritos nos apontamentos, 0s quais servirdo como lista de verificacao.

Durante a pratica nas diferentes mesas, os alunos irdo deixar cada um executar a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apds terem
terminado a técnica.

Caso algo néo esteja claro ou haja duvidas entre o grupo de como executar determinada
técnica o docente ira explicar e/ou executar 0s passos néo claros.
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¢ Organizacdo das mesas:
o Mesa 1: Avaliacdo da respiracao
Preparacdo da mesa: 1 aluno voluntério.

o Mesa 2: Técnicas de ventilagdo artificial: boca-a-boca, boca-a-nariz, boca-a-
mascara

Preparacédo da mesa: 1 manequim de um adulto para reanimacéo ABC.
o Mesa 3: Técnicas de ventilacao artificial com Ambu

Preparacdo da mesa: 1 manequim de um adulto para reanimacao ABC, Ambu com
mascara, (bolsa acessdria e fonte de oxigénio).

o Mesa 4: Técnica de insercdo da canula de Guedel

Preparacédo da mesa: 1 manequim de um adulto e 1 canula de Guedel

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE (5 min)

6.1 A paragem respiratéria é definida como sendo a auséncia de fluxo de ar nos pulmdes, por
auséncia de movimentos respiratdrios (imobilidade da caixa toracica).

6.2. A paragem respiratéria provoca hipoxia, hipercapnia e paragem cardiaca entre 5-10 minutos e a
paragem cardiaca provoca perda de consciéncia ap6s 10 segundos e dano cerebral irreversivel
apoés 5 minutos.

6.3. A avaliacdo da respiragdo consiste em verificar se 0 paciente respira ou ndo através da técnica
baseada nas inicias VOS (ver, ouvir e sentir).

6.4. Os métodos de respiracdo artificial aos quais o clinico pode recorrer para fornecer oxigénio ao
paciente em curso de paragem respiratdria sdo os métodos boca-a-boca, boca-a-nariz, boca-a-
mascara e Ambu-mascara.

6.5. Qualquer que seja 0 método usado para cada insuflagdo, deve ser administrada ao longo de 1
segundo, com uma frequéncia de 10 - 12 insuflacbes por minuto e deve ser de volume adequado
para causar uma expansao toracica visivel.

6.6. A cénula orofaringea (COF) ou de Guedel é um dispositivo rigido em forma de “C” cuja fungao é

manter a abertura das via aéreas superiores em pacientes inconscientes com o reflexo do
vomito abolido.
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 4

Topico Ressuscitag&o Cardiopulmonar (RCP) no Adulto | Tipo Laboratério

Contetdos Avallaggo d'a (.erculagao (C©) e Paragem Duracéo ah
Cardiorespiratoria

Objectivos de Aprendizagem

Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar as causas mais frequentes de uma paragem cardiaca.

Explicar e demonstrar como avaliar a circulacao.

2
3. Listar os sinais que demonstram que uma vitima esta em paragem cardiorrespiratéria.
4

Explicar e demonstrar como fazer massagem cardiaca, incluindo possiveis complicacbes das
manobras.

5. Demonstrar os procedimentos ABC de uma ressuscitacdo cardiopulmonar realizada por apenas
uma pessoa e por uma equipa de duas pessoas.

6. Explicar quando e como se deve reavaliar o estado da vitima na sequéncia de manobras de

RCP.

Explicar quando se deve interromper a RCP.

Descrever o uso de farmacos na RCP.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Duracéo
1 10min
Introducéo a Aula
2 _ _ _ _ i 20min
Avaliacéo da Circulacao (C) e Paragem Cardiorrespiratoria
Técnicas de avaliacdo da Circulacdo e Paragem Cardiorrespiratoria:
3 . 60min
Demonstracéo da Técnica pelo Docente
4 145min
Pratica da Técnica pelos Alunos
Pontos-chave
5 5min
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Manequins apropriados para a demonstracdo das técnicas de ressuscitacdo cardiopulmonar
(RCP)

Data Show para a projeccdo dos Slides das técnicas de RCP
Luvas de procedimento
Mascara para respiracao artificial
Céanula de Guedel
Ambu
Bolsa acessdria de oxigénio

Fonte de oxigénio

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

J. E.Tintinalli and others.Tintinall’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

M. Longmore,l.B. Wilkinson, S. Rajagopalan. Oxford Hanbook of Clinical Medicine, 6th Edition,
Oxford University Press; 2004.

Avaliacéo Inicial do Paciente Politraumatizado, Manual do curso, Comissdo do Trauma e
Emergéncias do MISAU, Junho de 2007

http://www.medipedia.pt/home/home.php?module=artigoEnc&id=107

http://www.coladaweb.com/educacao-fisica/primeiros-socorros

http:/www.ebah.com.br/content/ ABAAAAghkAK/aula-reanimacao-cardiopulmonar
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentagao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera utilizar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: AVALIACAO DA CIRCULACAO E PARAGEM CARDIORRESPIRATORIA NO
ADULTO (20 min)

2.1 Introducéo

A avaliacdo da circulacdo e o eventual manejo da paragem cardiaca ou cardiorrespiratéria através
das técnicas de ressuscitagdo cardiopulmonar (respiracdo artificial e massagem cardiaca)
representam o terceiro passo da abordagem ABCDE.

2.2 Paragem Cardiaca e Cardiorrespiratéria
Definicao
Define-se paragem cardiaca a interrupcdo da fungdo de bombeamento do coracdo com
consequente interrup¢ao da circulacdo sanguinea. Define-se paragem cardiorrespiratoria a
interrupcdo da funcionalidade cardiaca (e circulatoria) e respiratoria. A associagdo dos dois tipos

de paragem é muito frequente pois a paragem respiratoria provoca paragem cardiaca e vice-
versa.

Causas

As paragens cardiacas podem produzir-se repentinamente, mesmo em pessoas que nunca
tenham evidenciado quaisquer problemas de coracdo, como resultado de varias alteracfes
agudas, que nem sempre se chegam a esclarecer, ou como complicacdo de doencas graves e
prolongadas. Na realidade, embora a paragem da actividade do coracdo seja um denominador
comum de todas as mortes, esta apenas constitui a principal razdo num determinado nimero de
Obitos.

No adulto as principais causas de paragem cardiaca sdo as seguintes:
¢ Doencas cardiacas (enfarte do miocardio, arritmias entre outras).
e Anemia grave.
e Choque circulatério de qualgquer causa.
e Paragem respiratéria com hipoxia.
e Trauma.
e Electrocusséo.
o Afogamento.
e Hipotermia.
Sinais de paragem cardiaca e cardiorrespiratéria

O paciente com paragem cardiorrespiratoria apresenta perda de consciéncia em 10-15 segundos
devido a paragem da circulacdo sanguinea cerebral. Os sinais que demonstram que a vitima esta
em paragem cardiorrespiratoria sao:

e Auséncia de pulso nas artérias de grande calibre (carotidea, e femoral)

e TA ndo mensuravel.
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e Auséncia de batimento cardiaco a auscultacdo ou presenca de batimentos cardiacos
irregulares de frequéncia muito elevada ou muito baixa (estes batimentos sdo ineficazes em
manter a funcionalidade cardiaca com consequente paragem circulatoria).

e Auséncia de movimentos respiratdrios (paragem respiratéria).

A presenca de paragem respiratoria ou cardiaca ou cardiorrespiratOria representa indicagao para o
inicio imediato da ressuscitacdo cardiopulmonar.

2.3 Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)

Consiste na execug¢do da massagem cardiaca e da ventilagdo artificial. O principal objectivo da
execucdo destas manobras é o restabelecimento temporario do fornecimento de oxigénio aos
orgdos vitais, especialmente ao cérebro e ao coragdo, até restabelecer o normal funcionamento
cardiaco e da respiracao.

A actuacgdo deve ser imediata e eficiente uma vez que no 1° minuto apds a paragem cardiaca e
respiratoria, as hipoteses de sobrevivéncia sdo de 98%. No 4° minuto sédo ja de 50% e no 6°
minuto, de 11 %.

Se a paragem cardiaca tiver uma duracao superior a 5 minutos, antes de iniciar a RCP é pouco
provavel que se estabelecga a vida de modo a que a vitima fique sem lesdes no Sistema Nervoso
Central.

A técnica de execucdo da ressuscitacdo cardiopulmonar sera descrita no bloco seguinte.
2.4 Medicamentos usados na paragem cardiorrespiratéria

A terapia medicamentosa pode acompanhar as manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar mas
nao pode substitui-las. I1sso significa qgue ndo se deve interromper a ressuscitacdo cardiopulmonar
(massagem cardiaca e ventilacdo artificial) para a administracdo de medicamentos abaixo
mencionados.

Os medicamentos que podem ser manuseados pelo TMG perante uma paragem cardiaca sao
essencialmente 3 especificamente:

e Adrenalina.

e Atropina.

e Bicarbonato de sodio.
Adrenalina
Inj. Img/ml (1:1000)

Indicacoes:

Em caso de paragem cardiaca com auséncia de batimentos cardiacos ou batimentos escassos;
anafilaxia, reaccdes alérgicas severas; obstrucdo da via aérea alta (estridor) para reduzir o edema
da mucosa

Posologia:

Paragem cardiaca: 1 mg (uma ampola de 1ml diluida em 9 ml de soro fisiolégico) EV cada 3-5
minutos (fazer um flush de 20 ml com soro fisiol6gico apds cada administragdo) durante a
ressuscitacdo. Se ndo houver resposta a doses repetidas de 1mg, tentar com doses de até 0.2
mg/kg.

Em caso de impossibilidade de acesso EV pode-se usar a via endotragueal: dose de 2-2.5 mg
diluida em 10 mL de Soro fisiol6gico, com tempo de repeticao igual a dose EV.
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Anafilaxia: 0.3 a 0.5 ml (1:1000) via IM, associada a anti-histaminicos.
Obstrucédo alta da via aérea (estridor): 1 mg em 4 ml de soro fisioldgico

Contraindicacdes: taquiarritmia (presenca de batimentos irregulares de frequéncia elevada).

Atropina, sulfato

Inj. 0.5 mg/ml - Amp

Indicacéo:

Em caso de paragem cardiaca com auséncia de batimentos cardiacos ou batimentos escassos.
Pode-se usar quando ndo houver uma resposta a doses repetidas de adrenalina.

Posologia

Dose Unica de 3mg EV acompanhada das outras medidas de ressuscitacdo cardiorrespiratoria
(ventilacao artificial e massagem cardiaca)

Bicarbonato de Sodio a 8.4%
Inj. — Amp. 10 ml contendo 1 mEq de bicarbonato (HCO3")/ml

Indicacdes

Fase avancada de ressuscitacdo cardiopulmonar quando pode-se ter instaurado um estado de
acidose. A eficacia desta medida terapéutica é duvidosa. Lembrar-se que a melhor medida para

7

corrigir a acidose é a reposicdo da ventilacdo. Outras indicacdes: hipercaliémia pré-existente,
intoxicacao por antidepressivos triciclicos.

Posologia
1mEqg/kg EV em “bdlus”. Repetir metade da dose ap6s 10min. N&o usar a via endotraqueal.

BLOCO 3: TECNICAS DE AVALIACAO DA CIRCULACAO E PARAGEM
CARDIORRESPIRATORIA: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (60 min)

3.1 Avaliagéo da Circulagéo

A circulacao € inicialmente avaliada através do pulso para verificar a existéncia ou auséncia da
funcdo circulatéria. A avaliacdo do pulso (radial, carotideo e femoral) deve ser feita apdés a
avaliacdo das vias aéreas e da respiragdo (passos AB da abordagem ABCDE), e depois se
necessario proceder com a ressuscitacdo cardiopulmonar.

Procedimentos de Avaliacdo do Pulso incluem analise dos trés pulsos:
e Radial
e Carotideo
e Femoral
Escolha do pulso a ser avaliado:

e Vitima consciente: verifica-se pulso radial. Caso o mesmo nao esteja presente, avaliar pulso
femoral ou carotideo;

e Vitima inconsciente: verifica-se pulso carotideo ou femoral.
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Pulso Radial

Avalia-se na artéria radial com os dedos indicador e médio fazendo leve pressao contra o radio e o
polegar atras do pulso do paciente.

Nota: ndo palpar a artéria com o dedo polegar para evitar confundir a sua pulsa¢do com a do
utente.

Imagem cortesia da Universidade de California

Figura 1: Palpagéo do pulso radial.

Pulso Carotideo

Avalia-se na artéria carétida palpando-a delicadamente com dois dedos sob o0 bordo anterior do
musculo esternoclidomastéideo. Ndo deve-se palpar simultaneamente as duas artérias, pois numa
condicao de baixa TA isso podera provocar uma ulterior diminui¢céo do fluxo cerebral.

Imagens cortesia de Dr. Thomas Gest,
University of Michigan

Figura 2: Artéria carétida.
Pulso Femoral

Avalia-se na artéria femoral, localizada na virilha justamente abaixo da prega inguinal,
aproximadamente no ponto médio entre a espinha iliaca antero-superior e o tubérculo pubico. A
localizacdo e a palpacdo séo feitas com o dedo indicador e médio exercendo uma leve pressao.
Nao palpar a artéria com o dedo polegar para evitar confundir a sua pulsacao com a do doente.
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Este pulso geralmente avalia-se em vitima de queimaduras extensas ou noutras situacdes que
inviabilizam a verificag&o do pulso carotideo.

Figura 3: Pulso Femoral

Fonte: http://www.unpa.edu.mx/~blopez/SoftwareEnfermeria/SE/sitios2012/presionpulso/pulsos.html

Qualquer que seja o pulso avaliado, a auséncia de pulso a palpagdo por um periodo de 10
segundos é indicagcdo para iniciar a massagem cardiaca em conjunto com a ventilagao
artificial se houver também paragem respiratoria (ressuscitacao cardiopulmonar).

3.2 Massagem cardiaca
Técnica
Inicie a compressao toracica, caso nao sinta o pulso, da seguinte forma:

e Posicione as palmas das maos sobrepostas no tergo inferior do esterno, 5 cm acima do
apéndice xiféide, na linha entre os mamilos. Os dedos devem ficar abertos e néo tocar a
parede do térax;

¢ Mantenha os bracos firmes e sem flexionar os cotovelos (figura 4).

DESCE OMBROS = =
A SOBRE AS
mAos

BRAGOS
ESTICADOS
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MAOS 3!

=
T
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Figura 4. Massagem cardiaca
Fonte: http://www.lifesavers.com.br/r/Paragem Cardiorrespiratoria-11.html
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Realize compressdes toracicas com o peso do seu torax, o esterno deve afundar-se por 4- 5
cm aproximadamente.

Realize 80-100 compressdes por minuto_(Sobre a frequencia da ventilacdo artificial
acompanhada vide embaixo)

Verifique de 2 em 2 minutos a respiracado e o pulso, caso a vitima ndo responda continue
com a manobra.

Complicacdes

A mal execucdo da massagem cardiaca pode provocar lesdes graves a nivel da caixa torécica e
dos 6rgdos toraco-abdominais. Dito isso, € preciso sublinhar que a execucdo correcta deste
procedimento pode minimizar, mas ndo evitar completamente a possibilidade do surgimento das
complicacdes. Contudo, o risco iminente de morte hum paciente com paragem cardiorrespiratoria,
justifica plenamente o recurso a este procedimento. Enumeram-se, de seguida as complicacbes
possiveis:

Laceracédo do figado com grande hemorragia interna por compresséo do processo xiféideo.

Fracturas de costelas pela pressdo exercida pelos dedos nos arcos costais na execugao da
massagem cardiaca.

Fractura do esterno.
Separacgédo das costelas do esterno.

Outras: contusdo pulmonar, pneumotdrax, contuséo miocardica e hemorragia pericérdica.

3.3 Técnica de Ressuscitacao cardiopulmonar (RCP)

E de

importancia fundamental que a RCP seja executada de modo correcto, caso contrario a

circulacdo e a ventilacdo, ndo serdo eficazes para manter a vida do paciente. Os passos abaixo
listados, resumem as varias etapas do atendimento do paciente de acordo com o sistema ABC.

Avalie rapidamente o cenario ou local do evento (se fora da Unidade Sanitaria).
Ajoelhe-se préximo aos ombros e pescocgo da vitima.
Determine se o paciente esta consciente ou inconsciente.

Se 0 paciente estiver consciente e sem sinais de obstrugéo, coloque o paciente em posi¢éo
lateral de seguranca.

Se o0 paciente estiver inconsciente, posicione-o em decubito dorsal numa superficie plana e
firme e avalie a abertura das vias aéreas:

o Procure sinais de obstrucdo e extraia corpos estranhos evidenciados na boca
(técnica do dedo).

o Reposicione a lingua através das manobras de traccdo do queixo ou de elevacao da
mandibula. Tenha atencdo para mobilizar minimamente a cabe¢a em caso de
suspeita de traumatismo cervical.

o Se ainda os sinais de obstrucdo estiverem presentes, remova eventuais corpos
estranhos através da manobra de Heimlich ou da compresséao toracica.

Avalie a respiracéo (VOS — ver, ouvir e sentir). Nao perca mais do que 10 - 15 segundos na
avaliacdo da respiracao
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Realize a respiracdo boca-a-boca, se a vitima nao respirar (auséncia de movimentos do
térax): 2 insuflagcdes de 1 segundo cada, deixando tempo suficiente para o paciente expirar).

Administre oxigénio (se disponivel) e trate condicbes como o pneumotdrax cujo tratamento
pode reverter rapidamente a situacdo de emergéncia.

Avalie o pulso: radial, carotideo ou femoral. Ndo perca mais do que 10 segundos na
avaliacdo do pulso.

Inicie a compressao toracica, caso ndo sinta o pulso:

o Realize 80 a 100 compressfes por minuto, num ritmo de 30 compressdes seguidas e
duas respiracoes (30:2) com um dos métodos de ventilacdo artificial (usualmente
boca a boca ou com AmbuU se estiver presente 2 pessoas).

o Avalie arespiracdo e o pulso do paciente de 2 em 2 minutos ou de 5 em 5 ciclos de
RCP e caso ndo haja o retorno da respiracéo e do pulso continue com a manobra.

Procure sinais de hemorragia, desidratacdo, anafilaxia, hipotermia cujo tratamento imediato
pode reverter rapidamente a situacédo de emergéncia.

Os passos listados podem ser realizados por 2 pessoas:

Uma pessoa ajoelha-se ao lado da cabeca (socorrista 1) da vitima enquanto a outra pessoa
se ajoelha junto ao térax (socorrista 2), do lado oposto ao primeiro.

O socorrista 1 responsabiliza-se pela ventilagéo artificial e o socorrista 2 pelas compressées
toracicas.

Como no caso de um s6 socorrista, realizam-se 80 a 100 compressfées por minuto, num
ritmo de 30 compressdes seguidas e duas respiracées com um dos métodos de
ventilacdo artificial (preferivelmente com Ambu)

Nota: A RCP nunca deve ser interrompida por um periodo superior a 10 segundos.

3.4 Interrupcédo permanente da RCP

A RCP pode ser interrompida assim que surja uma das seguintes situacoes:

Retorno espontaneo da circulacéo e ventilagdo.

Transferéncia da execucdo das manobras para outro técnico responsavel, devidamente
treinado.

Paciente declarado morto (abolicdo do reflexo corneal, midriase fixa bilateral, auséncia de
pulso e batimentos cardiacos e auséncia de movimentos respiratérios espontaneos).

BLOCO 4: PRATICA DAS TECNICAS PELOS ALUNOS (145 min)

4.1 Eis as recomendacdes para a pratica das técnicas pelos alunos:

Os alunos serdo divididos em 4 grupos para realizar os procedimentos/técnicas
demonstrados anteriormente pelo docente.

A avaliacdo da respiragdo e da circulagdo podera ser realizada em alunos voluntéarios, para
gue os colegas possam sentir o pulso.

Os procedimentos de ressuscitacdo cardiopulmonar (ventilagdo artificial e de massagem
cardiaca) deverdo ser demonstrados apenas nos manequins.

Os alunos devem praticar as técnicas de massagem cardiaca e ventilagdo artificial antes da
execucdo completa da reanimacéo ABC.
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¢ Cada grupo roda nas mesas previamente preparadas pelo docente e cada aluno executa as
técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta executando.

e E necessario ter um docente ou profissional de salde experiente para cada técnica, em
cada mesa para poder observar e orientar 0os alunos durante a pratica.

e Sob a observacdo do docente, os grupos deverdo demonstrar pelo menos 1 vez cada
procedimento e para as restantes réplicas, a observag¢éo sera entre alunos, com recurso aos
procedimentos descritos nos apontamentos, 0s quais servirdo como lista de verificacao.

e Durante a pratica nas diferentes mesas os alunos irdo deixar cada um executar a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apds terem
terminado a técnica.

e Caso algo ndo esteja claro ou haja dividas entre o grupo sobre como executar uma
determinada técnica o docente ird explicar e/ou executar 0s passos nao claros.

e Organizagdo das mesas:
o Mesa l: Técnicas de massagem cardiaca
o Preparacdo da mesa: 1 manequim de adulto.

o Mesa 2: Técnicas de RCP (ventilagdo artificial e de massagem cardiaca) com 1
pessoa

o Preparacdo da mesa: 1 manequim de um adulto para reanimacao ABC.

o Mesa 3: Técnicas de RCP (ventilagdo artificial e de massagem cardiaca) com 2
pessoas

o Preparacéo da mesa: 1 manequim de um adulto para reanimacéo ABC, 1 Ambu.
o Mesa 4: Reanimacédo ABC completa

o Preparacdo da mesa: 1 manequim de um adulto para reanimacao ABC.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE (5 min)

5.1.

5.2.

5.3.

54.

5.5.

5.6.

A paragem cardiaca € a interrupcédo da funcdo de bombeamento do coracdo com consequente
interrupcao da circulacdo sanguinea.

A paragem cardiaca e a paragem respiratéria frequentemente estdo associadas pois a paragem
cardiaca resulta em paragem respiratoria e vice-versa; neste caso fala-se de paragem
cardiorrespiratoria.

Sinais de paragem cardiorrespiratdria sdo a auséncia de pulso arterial (carotideo, femoral), TA nao
detectavel e auséncia de movimentos respiratorios e indicam a necessidade de comecar a
ressuscitacao cardiopulmonar (RCP).

A RCP consiste na execucdo da massagem cardiaca e da ventilacdo artificial cujo objectivo
principal € o retorno temporério do fornecimento de oxigénio aos 0rgéos vitais, especialmente ao
cérebro e ao coracéo, até restabelecer o normal funcionamento cardiaco e da respiracao.

Na RCP, independentemente do numero de socorristas envolvidos, realizam-se 80 a 100
compressoes toracicas por minuto, num ritmo de 30 compressfes seguidas e duas respiracdes
(30:2) com um dos métodos de ventilacado artificial.

A terapia medicamentosa com adrenalina, atropina pode acompanhar as manobras de
ressuscitacdo cardiorrespiratoria mas ndo as pode substituir. Isso significa que ndo se deve
interromper a RCP para a administracdo de medicamentos mencionados.
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 5

Topico Controle das Vias Aéreas na Crianca Tipo Laboratério

- Avaliacéo das Vias Aéreas
Conteudos Duracéo 3h
- Manejo da Obstrucdo das Vias Aéreas

Objectivos de Aprendizagem
Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Listar as principais causas de obstrucdo aguda de vias aéreas superiores e 0s perigos
imediatos;
2. Demonstrar como avaliar a abertura das vias aéreas superiores;
3. Identificar uma emergéncia, devida a obstrucao e diferenciar uma obstrucéo parcial (leve) de
uma obstrucéo total (grave);
4. Explicar e demonstrar os principais procedimentos em caso de desobstrucao, diferenciando
entre pacientes inconscientes e conscientes:
a) Manobra de trac¢do da mandibula;
b) Manobra de inclinacdo da cabeca e elevacdo do mento;
c) Remocao manual (obstrugéo por soélido);
d) Manobra de Heimlich (paciente em pé, sentado ou deitado);
e) Compressao toracica (paciente em pé, sentado ou deitado);
f) Palmadas no dorso.
5. ldentificar as indicagdes, contra-indicacdes e limita¢cdes da cricotireoidotomia percutanea;
6. Demonstrar a técnica de cricotireoidotomia percutanea.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do bloco Duracao
1 Introducéo a Aula 5 min
2 Introducdo a abertura das vias aéreas: causas de obstru¢édo aguda
15 min

e sinais relacionados

3 Avaliacéo da abertura das vias aéreas e demonstracdo das
- ~ N - 20 min
técnicas de desobstrucdo: Demonstragéo da técnica pelo docente
4 Técnicas de remocao de corpos estranhos das vias aérea:
~ L 20 min
Demonstracao da técnica pelo docente
5 Cricotireoidotomia percutanea: Demonstracdo da técnica pelo
15 min
docente
6 Pratica da técnica pelos alunos 100 min
7 Pontos-chave 5 min

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 63




Material e equipamento:

e Manequins predispostos para a reanima¢ao ABC na crian¢a ( < 1 ano e >1 ano de idade)

e Manequins predispostos para a execugao da cricotireoidotomia percutanea
e Luvas de procedimento

e CateterEV 14 G

e Seringa de 2-5 ml

e Adaptador para Tubo endotraqueal

¢ Fonte de Oxigénio

o Baldo de insuflacdo (Ambu) com mascara

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

e Os estudantes devem rever o PA 2, 3 e 4 desta disciplina

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

o J. E.Tintinalli and others.Tintinalli’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

¢ OMS. Cuidados Hospitalares para crianca. ARTMED Editora, S.A; 2008.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (5 min)

1.1 Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentagao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera utilizar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO A ABERTURAS DA VIAS AEREAS: CAUSAS E SINAIS DE
OBSTRUCAO AGUDA (15min)

2.1 Introducéo

A avaliacdo das vias aéreas superiores na crianca nao difere da do adulto no entanto ha diferencas
no manejo de eventuais obstru¢cdes encontradas. Isso esta relacionado com as particularidades
anatémicas das vias aéreas superiores na crianca e com as causas principais de obstrucao.

2.2 Diferengas anatdmicas das vias aéreas superiores entre crianga e adulto

A lingua e a epiglote sao relativamente grandes para a cavidade oral e as vias aéreas (nariz,
boca, faringe, laringe e traqueia) sdo mais estreitas do que as do adulto, fazendo com que
as criangas pequenas sejam mais propensas a obstrucdo das vias aéreas do que o adulto.

Os musculos do pescogco das criangas mais pequenas ndo estdo desenvolvidos
completamente e ndo séo tao fortes quanto os dos adultos. Isso produz uma dificuldade a
mais para a crianga segurar sua cabeca na posicdo de abertura das vias aéreas numa
situacdo de emergéncia.

A convexidade do 0sso occipital (occiput) € mais prominente do que a do adulto. Isso faz
com que, quando a crianca esta deitadaem posicéo dorsal, o pescoco esteja flectido no térax
com consequente oclusdo das vias aéreas que pode ser corrigida com uma extensao
moderada do pescoco.

O parcial desenvolvimento da componente cartilaginea da traqueia faz com que a
hiperextenséo do pescoco, aceitavel no adulto, causa obstrucdo na crianca

As criancas com idade inferior a seis meses respiram principalmente pelo nariz e, no caso de
este ficar obstruido, ndo terdo a mesma facilidade de abrir a boca para respirar como o
adulto. Por isso € fundamental remover as secre¢des ou outros obstaculos das narinas da
crianca se a ventilacdo espontanea esta presente.

2.3 Causas de obstrucao das vias aéreas superiores

Qualquer causa que provoca alteracdo severa do estado de consciéncia (coma).
Epiglotite.

Laringotraqueobronquite.

Difteria.

Abscesso peritonsilar (peri-amigdalino).

Abscessos retrofaringeo.

Paralisia bilateral dos nervos laringeos inferiores.

Edema angioneur6tico (edema da glotee edema da laringe): queimaduras, anafilaxia.
Espasmo da laringe.

Malformacdes congénitas: estenose subglotica, laringotraqueomalacia (crianga <6 meses).
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2.4 Sinais

Broncoconstricdo severa: anafilaxia, estado de mal asmético, aspiracdo de gases ou
vapores venenosos.

Traumas cervicais.

Corpo estranho na garganta: berlindes, partes de brinquedos (criangas <3 anos), restos
alimentares entre outros.

Afogamento.

de obstrucéo

Em geral, os sinais principais de obstrug&o na crianga sdao semelhantes aos do adulto. Contudo, na
avaliacdo da severidade da obstrucao, é preciso lembrar-se que as criancas mais pequenas ainda
nao falam ou tem uma capacidade ainda limitada na articulacao das palavras ou na construcéo das
frases.

Como na aula antecedente, vai-se tratar especificamente das obstru¢des devidas a altera¢des do
estado de consciéncia (deslocamento retrogrado da lingua) e de corpos estranhos nas vias aéreas
superiores, enquanto as outras condi¢des serdo abordadas em outras aulas da disciplina.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO PELO DOCENTE DA AVALIACAO DA ABERTURA DAS VIAS
AEREAS, TECNICAS DE DESOBSTRUGAO E POSICAO LATERAL DE SEGURANGCA: (20 min)

3.1 Determinacéo do estado de consciéncia

Dé ordens ou faga perguntas. Por exemplo “abra os olhos” ou “consegue me ouvir?”

Ou pegue e agite os ombros ou 0s bragos da crianca ou apligue um estimulo doloroso (Ex.
no canto externo da sombracelha).

Se a crianga responde, coloque-a na posicéo lateral de seguranca e avalie rapidamente o
ABC

Se na hé& resposta, prossiga com a avaliagdo das vias aéreas.

3.2 Avaliacéo das vias aéreas

Posicione a vitima em decubito dorsal numa superficie plana e firme com a cabeca virada
para si e os membros superiores situados ao longo do corpo. Caso néo seja possivel excluir
completamente a possibilidade de lesdo da coluna, lembre-se de que qualquer movimento
pode agravar possiveis leses na medula (vide PA 44 atendimento inicial paciente com
trauma).

Estabilize a coluna cervical mantendo a cabeca, o pescoco e o tronco no mesmo plano do
corpo da vitima. Em caso de suspeita de lesdo da coluna, os seus movimentos para o
restabelecimento das vias aéreas devem ser minimos (vide PA 44 atendimento inicial
paciente com trauma).

Limpe o nariz e a parte externa da boca.
Abra a boca da criancga.

Verifiqgue se tem secrec¢fes, dentes soltos, qualquer objecto estranho na cavidade bucal e na
orofaringe e proceda de acordo com a situacdo encontrada:

o Secrecdes: aspiracdo dos fluidos em excesso na cavidade oral e na orofaringe se
possivel (vide PA 10 - da Disciplina de Procedimentos clinicos — Versao 2.0); se o
aspirador ndo estiver disponivel e puder movimentar a crianga, role a cabeca da
crianca para o lado para que os fluidos possam sair da boca.
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o Objecto estranho visualizado: deslocacao através da manobra de “deslocamento com
o dedo” (finger sweep) e a sua remogdo manual.

Nota: Nao pratique a manobra de “deslocamento com o dedo” sem antes ter visualizado o objecto
estranho para ndo empurra-lo mais profundamente agravando a obstrucao.

3.3 Abertura das Vias Aéreas e Extraccao de Corpo Estranho na Boca

Uma vez que a cavidade oral e a orofaringe foram libertadas de possiveis obstaculos, deve-se
proceder a aberturas das vias aéreas através de manobras especificas: manobra de elevacdo da
mandibula e manobra de trac¢éo do queixo.

e Manobra de elevacdo da mandibula (para reposicionar a lingua na presencga ou
suspeita de lesdo cervical)

As indicacfes e a técnica desta manobra sdo as mesmas do adulto (vide PA 2). Contudo,
como ja foi mencionado, na crian¢ca mais pequena (abaixo de 5 anos) deve-se evitar a
hiperextensédo do pescoco.

Figura 1: Manobra de elevacao da mandibula
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianga — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

e Manobra de traccdo da mandibula (para reposicionar a lingua)

As indicacdes e a técnica desta manobra sédo as mesmas do adulto (vide PA 2).

Figura 2: Manobra de tracc&o do queixo
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

BLOCO 4: DEMONSTRACAO PELO DOCENTE DAS TECNICAS DE REMOGCAO DE
CORPOS ESTRANHOS DAS VIAS AEREAS (20 min)

4.1 Introducéo

De acordo com os sinais apresentados pelo paciente (vide bloco 2), pode-se fazer a distingdo entre
uma obstrucdo parcial com ventilacdo mantida e uma obstrucdo parcial ou total com ventilagdo
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comprometida ou ausente e consequentemente recorrer a intervencdo mais apropriada. A técnica
escolhida dependera também da idade da crianca e do seu estado de consciéncia.

4.2 Remocéao de corpo estranho em caso de obstrugcédo parcial com ventilagcdo mantida

A crianca pode sozinha conseguir libertar as vias aéreas através do mecanismo da tosse. Neste
caso é importante néo interferir com os seus esfor¢os em tossir ou expulsar o corpo estranho e ndo
efectuar a_técnica do “deslocamento com o dedo” pois pode-se usar _somente no paciente
inconsciente.

Se a condicao da crianca piorar (dispneia e/ou estridor agravante, afonia, diminuicdo da
capacidade de tossir e cianose) o clinico deve intervir de acordo com 0s passos seguintes.

4.3 Remocao de corpo estranho em caso de obstrucdo parcial ou total com ventilacao deficiente
ou ausente

e Crianca consciente de idade <1 ano: palmadas no dorso e compressdes toracicas

O

Segure o lactente em posi¢do de pronacao, repousando-o sobre o antebraco ou na coxa
com a cabeca mais baixa do que o corpo.

Aplique 5 golpes no dorso da crianga (regido interescapular), com a regido tenar da
mao. (Fig 3).

Se a obstrugéo persistir, vire o lactente, deixando-o em posi¢édo supina, ainda com a
cabeca mais baixa do que o corpo.

Aplique 5 impulsos na regido anterior do térax, empurrando com dois dedos a regiao da
linha média a nivel do esterno, mais ou menos um dedo abaixo da linha intermamilar
(Fig. 4) deprimindo pelo menos um terco da profundidade do térax. Esta manobra de
compressao toracica é idéntica a usada na RCP.

Se a obstrucdo persistir, verifique a boca da crianca em busca de qualquer obstrucéo
gue possa ser removida.

Continue com a sequéncia de palmadas no dorso e compressdes toracicas até
resolucéo da obstrucdo ou perda de consciéncia da crianca.

Figura 3. Golpes no dorso de um lactente Figura 4. Impulsos torécicos no lactente

Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A
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e Crianca consciente de idade> 1 ano: manobra de Heimlich

A técnica da manobra de Heimlich (figura 5) € a mesma do adulto (vide PA2) com uma
excepcdo: o punho é posicionado contra o abdémen a nivel do umbigo (e ndo entre a
apéndice xifoide e o umbigo como no adulto).

o Aplique a manobra de Heimlich 5 vezes.

o Se a obstrucdo persistir, verifigue a boca da crianca em busca de qualquer obstrucao
gque possa ser removida.

o Repita os ciclos até resolucédo da obstru¢éo ou perda de consciéncia da crianca.

Figura 5. Manobra de Heimlich
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

4.4 Remocao de corpo estranho em caso de obstrucéo parcial ou total com ventilacéo deficiente
ou ausente

e Criancainconsciente

o Inicie a ventilagéo artificial com duas insuflages se a perda de consciéncia aconteceu
enguanto o reanimador_estava presente, pois 0 objecto estranho pode ter sido
deslocado pelas manobras efectuadas (vide PA 3 e 4 para as técnicas de RCP na
crianca).

ou

o Inicie a manobra de desobstrucéo através de compressdes toracicas (crianca de idade
< lano) ou a manobra de Heimlich (crianca de idade > 1 ano) e a seguir inicie a

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 69



ventilacao artificial se a obstrucdo persistir (vide PA 6 e 7 para as técnicas de RCP na
crianca).

o Inicie a RCP (completa) se a obstru¢do ainda estiver presente (vide PA 6 e 7 para as
técnica de RCP na crianca).

o Apos um ciclo de compressodes toracicas e antes da ventilagédo (1 reanimador: 30:2; 2
reanimadores 15:2) avalie as vias aéreas e remova 0s objectos visiveis.

o Continue a RCP e a avaliacdo das vias aéreas se a obstrucdo persistir ou se for
possivel recorra a técnicas avancadas dependendo da disponibilidade de equipamento
ou de pessoal treinado (técnico de cirurgia, anestesista) e indicacdes especificas:

= Remogé&o do corpo estranho com o auxilio do laringoscopio e forceps de McGill
(fora das competéncias do TMG).

= Cricotireoidotomia percutéanea (vide bloco 5).

NOTA: A RCP permite o retorno temporério da circulacdo em caso de perda da perfuséo
(inconsciéncia) e pode resolver a obstru¢éo (compresséao toracica).

BLOCO 5: DEMONSTRACAO PELO DOCENTE DA TECNICA DE CRICOTIREOIDOTOMIA
PERCUTANEA (15 min)

5.1 Introducgéo

A cricotireoidotomia percutdnea representa o método de eleicdo para restabelecer
temporariamente o fluxo das vias aéreas nas obstru¢des acima da laringe na crianca de idade
inferior a 10 anos.

5.2 Indicacgdes
As indicagbes sdo as mesmas do paciente adulto (vide PA 2).
5.3 Limitacdes

Nao apresenta limitacBes na crianga de idade inferior a 10 anos, pois o didmetro do cateter é
suficiente para assegurar uma ventilacdo apropriada por periodos prolongados (cerca de 30
minutos).

5.4 Complicagdes

As complicacdes sdo as mesmas do paciente adulto (vide PA 2).
5.5 Técnica da cricotireoidotomia percutanea

Material necesséario

Manequim pediatrico, Cateter de 14 G, Seringa de 5 ml, adaptador para o tubo endotraqueal, fonte
de Oxigénio, baldo de insuflacdo (Ambu) pediatrico (o tamanho do balédo varia de acordo com a
idade da crianca).

Técnica

A técnica é a mesma usada na cricotireoidotomia no paciente adulto.
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BLOCO 6: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (100 min)

6.1 Eis as recomendac0fes para a pratica das técnicas pelo aluno:

Os alunos serdo divididos em 4 grupos para realizar os procedimentos/técnicas
demonstrados anteriormente pelo docente.

Cada grupo roda nas mesas previamente preparadas pelo docente e cada aluno executa as
técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta executando.

E necessario ter um docente ou profissional de salde experiente para cada técnica, em
cada mesa para poder observar e orientar os alunos durante a pratica.

Sob a observacdo do docente, os grupos deverdo demonstrar pelo menos 1 vez cada
procedimento e para as restantes réplicas, a observacao sera entre alunos, com recurso aos
procedimentos descritos nos apontamentos, 0s quais servirdo como lista de verificacao.

Durante a prética nas diferentes mesas os alunos irdo deixar cada um executar a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apés terem
terminado a técnica.

Caso algo néo esteja claro ou haja davidas entre o grupo de como executar determinada
técnica, o docente ir4 explicar e/ou executar 0s passos nao claros.

Organizacgdo das mesas:

o Mesa 1: Verificagdo das vias aéreas, manobra de tracgdo do queixo, manobra de
elevacdo da mandibula

Preparacédo da mesa: 1 manequim de crianca predisposto para reanimacgéao ABC.

o Mesa 2: Técnicas de remocgdo de corpo estranho em crianca de idade <1 ano
(palmadas no dorso e compressao toracica)

Preparacdo da mesa: 1 manequim de crianca de idade <1 ano predisposto para a
reanimacgdo ABC.

o Mesa 3: Técnicas de remocao de corpo estranho em crianca de idade> 1 ano
(manobra de Heimlich)

Preparacédo da mesa: 1 manequim de crianca predisposto para a reanimagéo ABC.
o Mesa 4: Técnica de cricotireoidotomia percutanea

Preparacéo da mesa: 1 manequim de adulto predisposto para execucao desta técnica,
Cateter EV 14 G, Seringa de 5 ml, tubo adaptador de tubo endotraqueal de 7 mm,
fonte de Oxigénio, baldo de insuflagdo (Ambu) pediatrico.

BLOCO 7: PONTOS - CHAVE (5 min)

7.1 A avaliacdo das vias aéreas superiores na crian¢ca nao difere da do adulto enquanto ha diferencas
no manejo de eventuais obstrucfes encontradas. Isso esta relacionado com as particularidades
anatémicas das vias aéreas superiores na crianga e com as causas principais de obstrugéo.

7.2 Como no adulto, a obstrucéo das vias aéreas superiores por queda da lingua (crianca inconsciente)
ou por corpos estranhos devem se desobstruir imediatamente usando as técnicas de
reposicionamento da lingua (traccdo da mandibula e elevagdo da mandibula) e de remocao de
corpos estranhos respectivamente.
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7.3 As manobras de remocdo de corpos estranhos das vias aéreas superiores na crianga Sao:
extraccdo induzida por mecanismos naturais (tosse), extraccdo de objecto com a técnica de
deslocamento com dedo (se visivel), palmadas no dorso e compresséo toracica (na crianca de
idade < 1 ano) manobra de Heimlich (crianca de idade > 1 ano).

7.4 A cricotireoidotomia percutanea € uma técnica de emergéncia usada em caso de obstrucao das vias

aéreas superiores acima da laringe, com a ventilacdo que ndo pode ser mantida através dos
métodos de RCP.

7.5 Contrariamente ao que acontece no adulto, a cricotireoidotomia percutanea assegura uma
ventilacdo apropriada por um periodo prolongado na crian¢a de idade inferior a 10 anos.
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 6

Tépico Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP) na crianca | Tipo Laboratério
e Lactente

Conteudos |Avaliacdo da respiracéo (B) e Paragem Respiratoria |Duragéo 3h

Objectivos de Aprendizagem
Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Enumerar as causas mais frequentes de paragem respiratoria.
2. Explicar quanto tempo leva para uma paragem respiratdria causar danos cerebrais irreversiveis.
3. Demonstrar como avaliar a respiracéo
4. Explicar as indicagfes e a importancia da ventilagao artificial.
5

Descrever como fazer a ventilagao artificial na crianca e lactente (boca-boca, boca nariz, boca —
mascara,e com ambu).

6. Listar as indicagbes e demonstrar como inserir a canula de Guedel ou canula orofaringea
(adulto, crianca e lactente);

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 10min
2 Introducdo a Avaliacédo da Respiracéo (B) e Paragem Respiratéria 10min

Avaliacdo da Respiracéo e Ventilagdo Artificial: Demonstragdo da Técnica pelo

3 30min
Docente

4 | Canula de Guedel: Introducéo e Demonstracéo da Técnica pelo Docente 10min

5 Prética da Técnica pelos Alunos 115min

6 |Pontos-chave 5min
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
¢ Manequins apropriados para demonstracéo das técnicas de Desobstrucdo das Vias Aéreas

e Data Show para a projeccao de Slides das técnicas de Desobstrucéo
¢ Mascara para respiracao artificial para crianca e lactente

e Luvas de procedimento

e Ambu pediétrico

e Canula de Guedel para crianca e lactente

e Bolsa acessoria de oxigénio

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e Tintinallis, Emergency Medicine, 7th Edition, 2011

e Nelson — Tratado de Pediatria, Volume 1, Traducdo da 182 edicéo, Elsevier, 2009.

o http://pt.scribd.com/doc/19704841/Obstrucao-de-Vias-Aereas-Superiores-na-clinica

e http://pt.scribd.com/doc/64064650/Obstrucao-de-Vias-Aereas

e http://www.concursoefisioterapia.com/2010/02/manobras-de-desobstrucao-de-vias-aereas.html

o http://www.sbp.com.br/img/cursos/curso_suporte/fig03-03.html

e http://enfermagemurgenciaemergencia.blogspot.com/2012/05/colocacao-da-canula-de-guedel-
em.html
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)
Apresentacédo do tépico, conteldos e objectivos de aprendizagem.

Apresentacao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera utilizar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO A AVALIACAO DA RESPIRACAO (B) E PARAGEM RESPIRATORIA (10
min)
2.1 Introducéo

A avaliacdo da respiracdo e o eventual manejo da paragem respiratéria através das técnicas de
respiracédo artificial representam o segundo passo da abordagem ABCDE.

2.2 Causas de Paragem Respiratéria

As causas de paragem respiratoria na crianca e lactente sao diferentes das do adulto. Nas criancas
€ fundamentalmente por causas respiratérias: por obstrucdo das vias aéreas, inflamacdes e
infecgBes respiratorias. As causas cardiacas observam-se quase que exclusivamente em criancas
com cardiopatia congénita.

As causas de paragem respiratoria na infancia podem-se classificar em duas grandes categorias:
e Lactentes:
o Sindrome de morte subita
o Obstrucdo das Vias Aéreas (incluindo aspiracdo de corpo estranho)
o Aspiragédo de meconio (em recém-nascidos)
o Doencas respiratorias
e Criancas> de 1 ano:
o Traumas e Acidentes
o Obstrucdo das Vias Aéreas

Nota: O cérebro é sensivel a reducédo do fornecimento de oxigénio, havendo possibilidade de danos
irreversiveis aos 5 minutos de privacao.

BLOCO 3: AVALIACAO DA RESPIRACAO E VENTILACAO ARTIFICIAL: DEMONSTRACAO
DA TECNICA PELO DOCENTE (30 min)

3.1 Avaliacdo da Respiracéo

Consiste em verificar se a crianga respira ou ndo. A mnemonica VOS (ver, ouvir e sentir) também se
aplica.

Procedimento para verificar a respiracao:
e Certifique-se de que as vias aéreas estao obstruidas ou permeaveis (vide aula 5)
e Coloque seu ouvido proximo a boca e narinas da crianca durante 10 segundos, para:
o Ver se realiza movimentos toracicos
o Ouvir se existem ruidos respiratorios
o Sentir o ar exalado

e Se respira e ndo h4 suspeita de lesdo cervical, se coloca a crianga na posi¢édo de seguranga
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o O braco mais préximo do reanimador em angulo recto com o corpo, com flexdo do
cotovelo e a palma da méo voltada para cima

o O outro braco cruzando o térax até que a palma da mao togue a regido geniana
(bochecha) oposta

o Cuidadosamente segure na parte de tras da coxa da perna mais afastada, puxe o joelho
para cima flectindo a perna e colocando a planta do pé apoiada no chao

o Puxe a perna flectida na sua direccdo de forma a rolar sobre si

e Se ndo respira, € necessario reverificar se ndo ha obstrucdo das vias aéreas. Caso as vias
aéreas estejam permeaveis, mas a paragem respiratoria persiste, proceda com a respiracao
artificial (descrita abaixo).

Figura 3: Posicdo de seguranca caso a crianga esteja a respirar espontaneamente
Fonte: Cuidados Hospitalares para criangca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

3.2 Métodos de Respiragao Artificial

O restabelecimento da respiragdo numa vitima com paragem respiratoria, pode evitar uma possivel
les@o cerebral, portanto o tempo que se empreende com vista a manter a vitima ventilada é de
extrema importancia.

Os métodos de respiracéo artificial aos quais o0 socorrista pode recorrer para fornecer oxigénio a
vitima, enquanto se aguarda pelo atendimento clinico séo os seguintes:

o Respiracéo boca-a-boca — criancas > 1 ano

e Respiracdo boca-a-nariz — lactentes e neonatos

e Respiracdo boca-a-nariz-boca — lactentes e neonatos
e Respiracao boca-a-mascara — todas criancas

e Respiracdo com ambu — todas criancas

3.3 Procedimentos
e Procedimento da Respiracdo Boca-a-boca:
o Manter a extensdo da cabeca e elevagao do queixo.

o Manter o nariz fechado, pressionando-o com o polegar e indicador da mao que esta
na testa.

o Permitir abertura da boca mantendo a elevacao do queixo.

o Inspirar e colocar os labios a volta da boca da crianga, garantindo uma boa selagem.
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o Insuflar lentamente e com forca moderada, durante 1-1.5 seg e verificar a elevacéo
do torax durante a insuflacéo e a descida durante a exalacao

o Inspirar de novo e repetir a sequéncia cinco vezes.

Se depois das 5 insuflagcdes ndo se consegue uma adequada expansao toracica, deve se suspeitar
de obstrucéo das vias aereas por corpo estranho.

Figura 4: Ventilagdo boca-boca
Fonte: Sydney Children’s Hospital
e Procedimento da Respira¢cdo Boca — a-nariz:
o Coloque a vitima em decubito dorsal.
o Feche a boca da vitima e coloque a sua boca no nariz da vitima e ventile.
o Abra a boca da vitima para permitir a saida do ar.
e Procedimentos de Respiracdo Boca-a-nariz-boca
o Manter posicdo neutra da cabeca.

o Inspirar e cobrir a boca e nariz do lactente com a boca do reanimador, garantindo uma
boa selagem. Se ndo se conseguir cobrir 0 nariz e a boca, nhum lactente o reanimador
pode tentar selar sé o nariz ou a boca do lactente com a sua boca (se usar o nariz,
manter labios fechados para evitar fuga).

o Insuflar lentamente durante 1-1.5 seg e verificar elevagéo do torax.

o Insuflar lentamente e com menos for¢a uma criangca mais velha, durante 1-1.5 seg e
verificar a elevagao do térax durante a insuflacdo e a descida durante a exala¢ao

o Inspirar de novo e repetir a sequéncia cinco vezes.
e Procedimento da Respiracdo Boca-a-mascara:
o Coloque a vitima em decubito dorsal.

o Coloque uma mascara na boca da vitima e proceda como a respiracdo boca-a-
mascara.
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Figura 5: Area para posicionar correctamente a mascara num lactente
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

e Procedimento de respiragdo com ambu ou bolsa-valvula-mascara-ambu

As bolsas de ventilagdo do tamanho neonatal (250 ml) podem ser inadequadas para
oferecer um volume corrente efectivo, por isso, bolsas de ressuscitagdo usadas para ventilar
recém-nascidos a termo, lactentes e criangas devem ter um volume minimo de 450 a 500 ml.
A despeito do tamanho do ressuscitador manual usado, 0 socorrista devera usar apenas a
forca e volume corrente necessarios para causar a expansao do térax. Para fornecer altas
concentracdes de oxigénio (60% a 95%) de forma confiavel, todas as bolsas-valvula-
mascara usadas para ressuscitacdo deveriam ser equipadas com um reservatorio de
oxigénio. Um fluxo minimo de oxigénio de 10 a 15 L/min é necessario para manter um
volume de oxigénio adequado no reservatorio do ressuscitador manual pediatrico, e este
devera ser considerado como fluxo minimo.

Figura 6: Ventilagdo com mascara e Ambu, a esquerda lactente e a direita crianca
Fonte: Cuidados Hospitalares para crianca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

Figura 7: Ventilagdo com mascara e AmbU( conectado ao oxigénio da garrafa
Fonte: Sydney Children’s Hospital
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BLOCO 4: CANULA DE GUEDEL: INTRODUCAO E DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO
DOCENTE (10 min)

4.1 Canula de Guedel

A canula de Guedel ou orofaringea é raramente utilizada nas criancas, € somente indicada o seu
uso em criancas inconscientes, para evitar a obstru¢cdo das vias aéreas por queda da lingua. A
canula pode provocar nduseas e vomitos (criangcas conscientes) e aumenta a possibilidade de
aspiracao do conteudo géstrico.

Em criangas pequenas, a canula de Guedel é inserida directamente sobre a lingua, com a
concavidade para baixo, sem a rotacdo de 180°. Dessa forma evita-se traumatizar os dentes e 0
palato.

&
(a\

Figura 7: Insercao da canula de Guedel na crianca

Fonte:http://enfermagemurgenciaemergencia.blogspot.com/2012/05/colocacao-da-canula-de-guedel-em.html

BLOCO 5: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (115 min)

5.1.Eis as recomendacgdes para a pratica das técnicas pelos alunos:

Os alunos serao divididos em 4 grupos para realizar os procedimentos/técnicas demonstradas
anteriormente pelo docente.

A avaliacdo da respirac@o pode ser feita em alunos voluntarios (evidentemente ndo hé alunos
pediatricos, pelo que use os alunos voluntarios).

Os procedimentos de ventilagdo artificial e de insercdo da cénula de Guedel, deverdo ser
demonstrados apenas nos manequins.

Cada grupo roda nas mesas previamente preparadas pelo docente e cada aluno executa as
técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta executando.

E necessério ter um docente ou profissional de saide experiente para cada técnica, em cada
mesa para poder observar e orientar os alunos durante a pratica.

Sob a observacdo do docente, os grupos deverdo demonstrar pelo menos 1 vez cada
procedimento e para as restantes réplicas, a observagao sera entre alunos, com recurso aos
procedimentos descritos nos apontamentos, 0s quais servirdo como lista de verificacao.
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o Durante a pratica nas diferentes mesas, os alunos irdo deixar cada um executar a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apls terem
terminado a técnica.

e Caso algo ndo esteja claro ou haja davidas entre o grupo de como executar determinada
técnica o docente ira explicar e/ou executar 0s passos nao claros.

Organizacéo das mesas:
e Mesa 1: Avaliacado da respiracao
Preparacdo da mesa: 1 aluno voluntério.

e Mesa 2: Técnicas de ventilacdo artificial: boca-a-boca, boca-a-nariz, boca-a-nariz-boca, boca-
a-mascara

Preparacéo da mesa: manequim de uma crianca (pelo menos 1, mas pode ser 4 manequins).
e Mesa 3: Técnicas de ventilagéo artificial com Ambu

Preparacdo da mesa: 1 manequim de uma crianga, Ambu com mascara, (bolsa acessoria e
fonte de oxigénio).

e Mesa 4: Técnica de insercdo da canula de Guedel
Preparacédo da mesa: 1 manequim de uma crianca e 1 canula de Guedel
BLOCO 6: PONTOS-CHAVE (5 min)
6.1 As causas respiratérias sdo a principal causa de paragem respiratdria em criangas.
6.2 Depois de 5 minutos uma paragem respiratoria pode causar danos cerebrais irreversiveis.

6.3 A mnemonica VOS (ver, ouvir e sentir) também se aplica na avaliacao inicial da respiracao nas
criangas.

6.4 As criancas maiores de 1 ano, beneficiam-se mais da respiracdo boca-a-boca, enquanto que os
lactentes e neonatos se beneficiam mais da respiracdo boca-a-nariz ou boca-a-nariz-boca. Em
ambas faixas etarias, a respiracdo boca-a-mascara ou com ambu séo benéficas.

6.5 Deve-se efectuar 5 insuflacdes durante os quais se observa os movimentos do térax. Se depois
das 5 insuflagbes ndo se consegue uma adequada expansdo toracica deve se suspeitar de
obstrucéo das vias aéreas por corpo estranho.

6.6 Em criancas pequenas, a canula de Guedel é inserida directamente sobre a lingua, com a
concavidade para baixo, sem a rotacéo de 180°.
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Disciplina Traumas e Emergéncias N° da Aula 7
Topico Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) na Crianga | Tjpg Laboratorio
e Lactente
- Avaliacdo da Circulacéo (C)
Conteudos Duracéo 3h
- Paragem Cardiorrespiratoria

Objectivos de Aprendizagem

Até o fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar as causas mais frequentes de uma paragem cardiaca em criancas e lactentes

Explicar e demonstrar como avaliar a circulacdo

2
3. Listar os trés sinais que demonstram que uma vitima esta em paragem cardiorrespiratoria.
4

Explicar e demonstrar como fazer massagem cardiaca, incluindo possiveis complicagfes das
manobras (crianga e lactente).

5. Demonstrar os procedimentos ABC de uma ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) realizada por
apenas uma pessoa e por uma equipa de duas pessoas

6. Explicar quando e como se deve reavaliar o estado da vitima na sequencia de manobras de

RCP

Explicar quando se deve interromper a RCP

Descrever o uso de farmacos na RCP

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Duracéo
1 Introducéo a Aula 10 min
2 Avaliacdo da Circulacao (C) e Paragem Cardiorrespiratoria 15 min
Técnicas de avaliacdo da Circulagdo e Paragem CArdiorespiratoria:
3 50 min
Demonstracao da Técnica pelo Docente
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 100 min
5 Pontos-chave 5min
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Manequins apropriados para demonstracéo das técnicas de RCP
Data Show para a projeccéo de Slides das técnicas de RCP
Mascara para respiracao artificial

Luvas de procedimento

Ambu

Bolsa acessdria de oxigénio

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Tintinallis, Emergency Medicine, 7th Edition, 2011
Toledo, Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias, 32 edi¢do, 2010
Emergency Medicine Manual, sixth edition, Mc Graw Hill,2004

http://www.medipedia.pt/home/home.php?module=artigoEnc&id=107

http://www.coladaweb.com/educacao-fisica/primeiros-socorros

http://www.ebah.com.br/content/ ABAAAAghkAK/aula-reanimacao-cardiopulmonar
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (10 min)
1.1 Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentagao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera utilizar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: AVALIACAO DA CIRCULACAO (C) E PARAGEM CARDIORESPIRATORIA (15 min)

2.1 Introducéo

A avaliacdo da circulacdo e o eventual manejo da paragem cardiaca ou paragem cardiorespiratéria
(PCR) através das técnicas de ressucitacdo cardiopulmonar (respiracao artificial e massagem
cardiaca) representam o terceiro passo da abordagem ABCDE.

2.2 Causas de Paragem Cardiaca e Cardiorrespiratoria

O mais comum em criancas é apresentar paragem cardiaca devido a paragem respiratéria. Outra
causa de PCR é o choque (abordaremos em aula apropriada mais adiante). Poucos casos se
devem a fibrilag&o ventricular, sendo geralmente associados a doencas cardiacas congeénitas. Vide
aula 6 — Causas de Paragem Respiratoria.

Como a faléncia respiratoria € a causa fundamental da PCR na crianga, prevenir a insuficiéncia
respiratéria e, principalmente observar muito de perto criancas com insuficiéncia respiratoria,
diminuirdo a necessidade de medidas de ressucitacdo, nesta faixa etéria.

A presenca de paragem cardiaca ou PCR ¢é indicagdo imediata para inicio de ressucitagdo
cardiopulmonar (RCP).

2.3 Medicamentos Usados na PCR
Os medicamentos que podem ser manuseados pelo TMG perante uma PCR sédo essencialmente 3:
e Atropina
e Adrenalinae
e Bicarbonato de sodio.

Outros medicamentos como a glicose podem ser Uteis na suspeita de hipoglicémia e como
coadjuvante da RCP medicamentosa.

Adrenalina — é o medicamento de escolha na assistolia, ritmo encontrado em 90% das PCR em
criangas.

As doses preconizadas sdo: 12 dose — 0.01 mg/kg (ou 0.1 ml/kg de solugcéo 1:10.000). Esta solucéo
de 1:10.000 é obtida através da diluicdo de 1 ml de adrenalina (1:1000) em 9 ml de agua destilada
ou soro fisiolégico. Administre por via EV. A mesma dose se repete a cada 3-5 minutos se persiste a
PCR. Administrar adrenalina sempre diluida.

Atropina: a dose recomendada é de 0.02 mg/kg/dose, sendo a dose minima de 0.1 mg e maxima de
0.5 mg na crianca e 1.0 mg no adolescente. A mesma dose pode ser repetida em 5 minutos.

Bicarbonato de sodio — indicado nas PCR de mais de 10 minutos de duragéo, acidose metabdlica
instaurada, hipercaliemia grave e intoxica¢do por antidepressivos triciclicos.

Dose: 1 mEqg/kg diluido em soro fisiologico, a ser repetido a cada 10 minutos.
Outros medicamentos usados:

Se suspeita de hipovolémia, inciar com adminsitracdo de cristaloides (soro fisiol6gico ou ringer) em
bolus EV de 20 ml/kg em menos de 20 minutos. Abordar-se-a no choque hipovolémico na crianca.
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Dextrose — se suspeita de hipoglicémia ou hipoglicémia comprovada. 5 a 10 ml de dextrose a 10%.
Na auséncia de dextrose a 10% junte 1/5 de dextrose a 30% e 4/5 de dextrose a 5%. Exemplo:
crianca de 10 kg, deve ser administrada 50 a 100 ml de dextrose a 10%. Na auséncia de dextrose a
10%, use 10 ml ou 20 ml de dextrose a 30% (1/5) associado a 40 ml ou 80 ml (4/5) de dextrose a
5%.

BLOCO 3: TECNICAS DE AVALIACAO DA CIRCULACAO E PARAGEM
CARDIORESPIRATORIA: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (50 min)

3.1 Avaliagéo da Circulagdo

A avaliacéo da circulacéo é feita apos a avaliacdo das vias aéreas e respiracdo (A e B do ABCDE),
e é efectuada através da palpac¢éo do pulso durante 10 segundos.

¢ Neonatos — pulso umbilical

e Lactentes (< 1 ano) — pulso braquial (zona interna do brago, com brago da crianca em
abducéo e rotagao externa

e Criangas > de 1 ano — pulso carotideo ou femoral

Figura 1: Avaliagdo do pulso braquial em lactente
Fonte:
http://www.sccp.org.co/plantilas/Libro%20SCCP/Imagenes/reanimacion/adulto _actual/imagenes%20rcp/p

ulso_humeral resize.JPG

Se encontrar o pulso continuar com a respiragdo como a seguir:
e Se necessério, manter insuflacdes até a crianca comegar a respirar normalmente.
e Reavaliar o pulso regularmente a cada 10 respiracdes
e Se a crianca respira mas esté inconsciente, deité-la na posigéo lateral de seguranca
e Dar oxigénio (10 — 15L/min)
¢ Manter a crianga aquecida

Se nédo encontrar o pulso com mais de 60b/min no lactente ou 40b/min na crianca>lano , num
intervalo de 10 segundos:

¢ Iniciar compress0es toracicas (massagem cardiaca)

e Alternar compressges toracicas e insuflagées
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3.2 Massagem cardiaca

A técnica da massagem cardiaca e a insuflacéo do ar é diferente para os diferentes grupos etarios.
O quadro abaixo, resume estas técnicas e sua relagcdo com outros aspectos da circulacdo (C) na
RCP na crianca.

Tabela 1: Avaliacdo da circulagdo e Massagem Cardiaca

Aspectos da | Neonatos Lactentes (< 1 ano) Criancas > 1 ano
Circulacdo
Verificar o pulso Umbilical Braquial Carotideo ou femoral

Local da compressdo | 1 dedo abaixo da linha | 1 dedo abaixo da linha | Metade inferior do esterno
intermamaria, no esterno intermamaria, no esterno

Método da | Dois dedos ou dois | Dois dedos ou dois | Base de uma méao ou
compresséao polegares polegares duas maos (eminéncias
(vide as figuras palmares)

abaixo)

Profundidade da | 1/3 do térax 1/3 a % do térax 1/3 a % do térax
compressao

Velocidade 120/min 100/min 100/min

Réacio compresséao | 3:1 15:2 (1 socorrista: 30:2) 15:2 (1 socorrista: 30:2)

para insuflacdo

Fonte: Adaptado do Tintinalli’'s, Emergency Medicine, 7th edition, pagina 82

—

Figura 2: Compresséo toracica com 2 dedos (esquerda) e com dois polegares (direita) nos neonatos e lactentes
Fonte: Sydney Children’s Hospital

Figura 3: Compresséo toracica com a base de uma mao (esquerda) e com duas maos (direita) na crianca >1 ano
Fonte: Sydney Children’s Hospital
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Em cada 2 minutos deve se verificar se recuperou o pulso e os sinais de circulagcdo e
respiracdo espontanea.

Em criancas com mais de 8 anos de idade a RCP é feita de igual modo como nos adultos.
3.2.1 Duracéao da RCP
A RCP deve cessar quando:
e A crianca recupera a circulacao e respiracéo
¢ Chegue uma equipa qualificada que continua com a RCP

e ApOs pelo menos 45 minutos de RCP sem resposta (continuar mais tempo no caso dos
pacientes afogados em agua gelada, hipotérmicos ou intoxicados por drogas
depressoras do SNC)

e Se existe informagéo fiavel de ser uma doenca terminal e irreversivel
3.2.2 Complicagdes da RCP na criancga

As complicacdes da RCP nas criancas sdo as mesmas que as descritas para o adulto (vide
aula 4)

Abaixo se apresenta um algoritmo sequencial dos passos ABC da RCP em criancas

Inconsciente

l

Abertura das vias aéreas (A)

l Respira

Verificar a Respiragao (B) —>» Posicao Lateral de Segurancga
Jr N3o eleva o térax
Ventilar: 5 Insuflacoes > Reavaliar vias aéreas: Obstrugao?

2

Circulacdo (C): pulso

l

Massagem Cardiaca: 15:2

 J

Manter ventilacao

Abrir via aérea, comprovar
respiragao e sinais vitais

Y

-
<

Figura 5: Algoritmo de passos do ABC na RCP
Fonte: Adaptado de Manual de Protocolos y Actuacion en URGENCIAS, 32 edicdo, 2010 péagina 1215
BLOCO 4: PRATICA DAS TECNICAS PELOS ALUNOS (100 min)
4.1 Eis as recomendacdes para a pratica das técnicas pelos alunos:

e Os alunos serdo divididos em 4 grupos para realizar os procedimentos/técnicas demostrados
anteriormente pelo docente.

¢ A avaliacdo da respiracao e da circulacdo podera ser realizada em alunos voluntarios.
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Os procedimentos de ressuscitagdo cardiopulmonar (ventilacdo artificial e de massagem
cardiaca) deverdo ser demonstrados apenas nos manequins.

Os alunos devem praticar as técnicas de massagem cardiaca e ventilagdo artificial antes da
execucdo completa da reanimacéo ABC.

Cada grupo roda nas mesas previamente preparadas pelo docente e cada aluno executa as
técnicas demonstradas e descreve em voz alta cada passo que esta executando.

E necessario ter um docente ou profissional de salde experiente para cada técnica, em cada
mesa para poder observar e orientar 0s alunos durante a prética.

Sob a observacdo do docente, os grupos deverdo demonstrar pelo menos 1 vez cada
procedimento e para as restantes réplicas, a observacdo sera entre alunos, com recurso aos
procedimentos descritos nos apontamentos, 0s quais servirdo como lista de verificacao.

Durante a pratica nas diferentes mesas os alunos irdo deixar cada um executar a técnica,
anotando eventuais comentarios que serdo apresentados ao tutor da mesa apds terem
terminado a técnica.

Caso algo ndo esteja claro ou haja davidas entre o grupo sobre como executar uma
determinada técnica o docente ir4 explicar e/ou executar 0s passos hao claros.

Organizacéo das mesas:
o Mesa 1: Técnicas de massagem cardiaca
Preparagédo da mesa: 1 manequim de crianga.

o Mesa 2: Técnicas de RCP (ventilacdo artificial e de massagem cardiaca) com 1
pessoa

Preparagédo da mesa: 1 manequim de crianga para reanimacao ABC.

o Mesa 3: Técnicas de RCP (ventilacdo artificial e de massagem cardiaca) com 2
pessoas

Preparacédo da mesa: 1 manequim de crianga para reanimacdo ABC, 1 Ambu.
o Mesa 4: Reanimagdo ABC completa

Preparagédo da mesa: 1 manequim de crianga para reanimacao ABC.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE (5 min)

5.1
52

5.3

54

5.5

5.6

O mais comum em criancas € apresentar paragem cardiaca devido a paragem respiratoéria.

A presenca de paragem cardiaca ou PCR é indicacdo imediata para inicio de ressuscitagdo
cardiopulmonar (RCP).

A avaliagéo da circulacao é feita apds a avaliacdo das vias aéreas e respiragdo (A e B do ABCDE),
e é efectuada através da palpacéo do pulso durante 10 segundos.

O pulso umbilical é verificado nos neonatos, o pulso braquial € verificado nos lactentes (< 1 ano) e
pulso carotideo ou femoral é verificado nas criangas > de 1 ano.

O racio compressao para insuflacdo é de 3:1 nos neonatos, 15:2 nos lactentes e criangas maiores
de 1 ano (30:2 se apenas 1 socorrista).

Em cada 2 minutos deve se verificar se recuperou o pulso e os sinais de circulagcéo e respiracéao
espontanea.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° de Aula 8

Tépico

Controlo de Hemorragia e Choque Tipo Tedrica

Conteudos |- Hemorragia Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

Definir os seguintes termos: hemorragia interna e externa, hemorragia arterial, venosa e capilar,
hemoglobina, hematdcrito, coagulacdo intravascular disseminada (CID):definicao, etiologia,
fisiopatologia, manifestacoes clinicas, exames auxiliares de diagnoéstico e conduta.

Diferenciar entre hemorragia interna e externa, listar os sinais e sintomas, e explicar os métodos
de controlo para cada uma.

Diferenciar entre hemorragia arterial, venosa e capilar.
Explicar os factores determinantes da gravidade da hemorragia.

Descrever o tipo de sintomas e sinais que justificariam a assisténcia imediata de um médico
para um paciente apresentando uma hemorragia.

Explicar a fisiopatologia, os sintomas e sinais e as avaliacdes iniciais do diagndstico de CID.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Consideragfes Gerais
3 Hemorragia no Adulto
4 Hemorragia na Criancga
Coagulacgéo Intravascular
5
Disseminada
6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
e Jacob SW. Anatomia e fisiologia humana. 52 edicdo. Brasil: Guanabara Koogan; 1990.
¢ Moore D. Anatomia orientada para a clinica. 52 edicdo. Brasil: Guanabara Koogan; 2007.
e Ganong. Fisiologia médica. 52 edigdo. Brasil: Lange; 2005.

¢ Universidade Nacional del Comahue. Apuntes de Morfofisiologia (espanhol). 2007. Disponivel
em:

o http://lessa.uncoma.edu.ar/academica/materias/morfo/ ARCHIVO%20PDF%202/.

o  Wecker J. Aula de Anatomia. Disponivel em www.auladeanatomia.com.

o http://resgate2005.tripod.com/hemorragia.htm
o http://vmerchc.no.sapo.pt/Pag/aprenda/barras/trabalhos/hemorragia/prim socorr.htm
o Nelson — Tratado de Pediatria, Volume 1, Traducdo da 182 edicao, Elsevier, 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacado do tdpico, conteldos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentagédo da bibliografia que o aluno devera dominar para ampliar conhecimentos
BLOCO 2: CONSIDERACOES GERAIS

O aparelho cardiovascular € um complexo circuito fechado (o sangue nunca sai) de vasos (artérias,
veias, capilares) ligados a uma bomba (coracdo) que tem a fungdo de manter a circulagdo do sangue
para que chegue a todos os tecidos do corpo. Esta formado por dois circuitos interligados que se
entrecruzam no coracgao: a pequena circulacao ou pulmonar e a grande circula¢ao ou sistémica.

A pequena circulagdo ou pulmonar, que desde o ventriculo direito do coracéo, leva o sangue pobre em
oxigénio (vindo dos tecidos) aos pulmdes para a sua oxigenacao, retornando-o a auricula esquerda.

A grande circulacdo ou sistémica, que desde o ventriculo esquerdo do coracdo, leva o sangue
oxigenado a todo o corpo para a oxigenacdo dos tecidos, retornando o sangue jA desoxigenado a
auricula direita (que passara de novo ao circuito pulmonar).

Capilares =

Veia Cava
Superior

Capilares dos

/ \

/
/ Tricaspiye

/ Ventriculos

Bicuspide
Pulmonares P

Veia Cava -«
Inferior

http:/ fasdk hlogspot.com201108/circulacao-do. hnd

Figura 1: Circuito pulmonar e sistémico

O sangue perfaz um volume de cerca de 70ml/kg ou 4 a 6 litros, equivalente a 7 - 8% da massa
corporal. Esté constituido por duas frac¢6es (liquida e celular):

Fracgdo liquida ou “plasma”, que representa 55-60% do volume sanguineo total. E uma solucéo
isoténica de iBes e proteinas na que flui a fraccao celular.

Fracgéo celular, que supde 40-45% do volume sanguineo, percentagem que € chamado “hematdcrito”.
Inclui 3 tipos celulares com morfologia e func¢des diferentes:

Células vermelhas, ou “hemacias” ou “eritrocitos”: sdo a maior fracgéo de células do sangue (95%), séo
células em forma de disco, sem nucleo, cheias de hemoglobina, proteina capaz de transportar os
gases: oxigénio (02) dos pulmbes aos tecidos e o diéxido de carbono (CO2) dos tecidos aos pulmdes .
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Células brancas ou “leucdcitos”: formadas por varios tipos de células com varias formas. Sao células de
tamanho grande, comparadas as células vermelhas, apresentam nucleo, com fun¢des de defesa
perante agentes externos que possam invadir 0 corpo.

Plaquetas ou trombocitos: Sao fragmentos celulares sem nucleo, que intervém nos processos de
coagulacéo.

Definigao:
Hemorragia — é o derramamento ou corrimento do sangue para fora de um vaso sanguineo.
Mecanismos de coagulacao

Quando ocorre a hemorragia, seja ela interna ou externa, varios mecanismos sao actividados para a
limitacdo da perda sanguinea, como sejam:

¢ Hemostasia primaria - com vasoconstricdo, adesdo e agregacao plaquetaria

e Hemostasia secundaria — reacgbes em cascata para a formacdo de fibrina, conferindo
estabilidade ao coagulo, atravéz da via intrinseca (ocorre no plasma, perante um vaso lesado)
e/ou extrinseca (ocorre nos tecidos, perante uma lesdo dos mesmos).

¢ Hemostasia terciaria — fibrindlise (dissolucdo do coagulo para restituir a integridade do vaso)

No entanto, em lesGes grandes, estes mecanismos podem nao ser suficientes, sendo necessérias
manobras auxiliares para limitar o extravasamento de sangue.

Etiologia da Hemorragia

Causas traumaticas — feridas por arma de fogo (FPAF), ferida por arma branca (FPAB), lesbes
(fracturas, contusdes, abrasdes, laceragbes, entre outras), traumatismos abdominal (aberto ou
fechado), queimaduras, cortes, entre outras.

Causas Médicas — Ulcera péptica, pancreatite aguda, diabetes (pé diabético), infeccdes (Ulceras
infecciosas, incluindo a ulcera tropical, tuberculose), hemorréides, hipertensdo arterial, hipertensao
portal (varizes gastroesofagicas), ruptura de gravidez ectopica, neoplasias (sarkoma de kaposi),
diateses hemorréagicas, entre outras.

Classificagcdo da Hemorragia

A hemorragia pode ser classificada quanto a localizagdo/origem, quanto ao tipo de vaso lesado e
guanto ao volume de sangue perdido.

Quanto a localizagéo:
¢ Hemorragia externa - quando a hemorragia ocorre para a superficie do corpo;

e Hemorragia interna - quando a hemorragia ocorre no interior do corpo ou tecido (sem
visualizacéo externa);

Quanto ao tipo de vaso:

Quanto ao tipo de vaso lesado, a hemorragia pode ser: arterial, venosa ou capilar. Devido as diferentes
caracteristicas de pressado, velocidade e de oxigenacdo da rede vascular (figura abaixo), as suas
caracteristicas também séo diferentes.
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http:/Awww rci.rutgers edu/~uzwiak/AnatPhys/Blood_Vessels. html

" sectional

Velocity of
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Figura 2: Caracteristicas do sangue em diferentes segmentos arterio-venosos

Assim sendo, 0s seguintes aspectos caracterizam cada tipo de hemorragia de acordo com o tipo de

vaso acometido:

Hemorragia arterial

Hemorragia venosa

Hemorragia capilar

Vaso acometido

Artéria

Veia

Capilares

Caracteristicas

Sangue vermelho Vvivo,
com saida em jacto e
pulséatil, obedecendo as
contraccBes cardiacas

Sangue vermelho escuro,
com perda continua e com
pouca  pressdo (n&o
apresenta pulsatilidade)

Sangue vermelho
escurolvivo, com perda
lenta e com muito pouca
pressao

Gravidade/Severidade

Elevada

Moderada - elevada

Baixa - moderada

Quanto ao volume de sangue perdido

e Classe | — até 15% de sangue perdido

o Classe Il — 15 a 30% de sangue perdido

e Classe Ill — 30 a 40% de sangue perdido

o Classe IV — mais de 40% de sangue perdido

Assim, um individuo de 70 kg teria a seguinte classificacdo de volume de sangue perdido: Classe | (até
750 ml), Classe Il (750 a 1500 ml), Classe Il (1500 a 2000 ml) e Classe IV (mais de 2000 ml).

Factores Determinantes da Gravidade da Hemorragia

A hemorragia pode afectar a hemodinamica cardiovascular se ndo for controlada a tempo. No entanto,
certos factores determinam esta perca de controlo e, desta arte, influenciam na gravidade. Destacam-se

0S seguintes:

e O volume e velocidade com que o sangue sai dos vasos — um volume maior e/ou uma
velocidade maior, acarreta repercurssdes hemodinamicas mais rapidamente;

e Se a hemorragia é arterial ou venosa — a hemorragia arterial € mais grave que a venosa;

e Se a hemorragia € interna ou externa — a hemorragia interna € silenciosa, ndo despertando a
atencao do paciente até que haja repercusdo hemodinamica; a hemorragia externa facilmente
desperta a atencao do paciente, que rapidamente procura auxilio ou formas de estancé-la.

¢ Quantidade de sangue perdida;

e Idade, peso e condicao fisica geral da pessoa;
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e Se a hemorragia afecta a respiracao (via aérea).

Quadro ¢

O quadro

linico geral

clinico geral da hemorragia depende da quantidade de sangue perdida, o que apresenta

repercussbes hemodinamicas e sinais e sintomas. Assim:

Classe |

Os sinais e sintomas sdo minimos. Ocorre apenas um leve aumento da frequéncia cardiaca.

Classe I

Taquicardia (FC>100 bpm), taquipneia (respiracao rapida), pulso fino e leve diminuicdo da diurese

Classe Il

Sinais e sintomas da classe Il e sinais de hipoperfusédo: diminuicdo do nivel de consciéncia, palidez,
sudorese fria, tensado arterial sistélica < 90 mmHg.

Classe IV

Taquicardia extrema, marcada queda da tensédo arterial sistélica, pulso de dificil percepcao. O débito

urinario é

préximo de zero e ha perda total da consciéncia

Os sintomas e sinais da classe Ill e IV necessitam a assisténcia imediata de um médico! a classe I
pode rapidamente passar para a classe lll, pelo que estes pacientes devem ser cuidadosamente
monitorados.

BLOCO 3: HEMORRAGIA NO ADULTO

3.1 Hemo
3.1.1

3.1.2

3.1.3

rragia Interna
Quadro Clinico

O espectro do quadro clinico da hemorragia interna € amplo e depende do local da
hemorragia. Assim, ao nivel cerebral teremos um acidente vascular cerebral (AVC) e ao nivel
do abdémen teremos um quadro de abddomen agudo. Os sintomas e sinais relacionados com
as repercussdes hemodindmicas podem estar presentes em diferentes classes (I a IV) e sdo
as manifestacdes clinicas orientadoras. Podemos encontrar a exteriorizagcdo do sangue
(hemoptises, metrorragias ou rectorragias, hemorragia digestiva alta ou baixa) ou sinais como
hematomas, equimoses, petéquias.

Complicacdes

As principais complica¢cdes de uma hemorragia interna sédo: anemia aguda com choque
hipovolémico e morte. Pode surgir insuficiéncia renal e faléncia multiorganica.

Exames auxiliares de diagnéstico

O hemograma pode revelar uma hemoglobina e hematdcrito normal (nas fases iniciais da
hemorragia), mas que posteriormente (hemogramas seriados) podem revelar a sua reducéo.

Testes especificos devem ser aplicados em funcéo da suspeita:
Puncéo do fundo do saco de Douglas ou culdocentese na suspeita de gravidez ectdpica rota
Puncé&o abdominal ou paracentese na suspeita de hemoperitoneo

Introducdo de sonda nasogastrica ou de Sangstaken Blackmore na suspeita de hemorragia
digestiva alta
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O diagnéstico é efectuado mantendo um elevado nivel de suspeita e pelos sinais clinicos
(taquicérdia, taquipneia, palidez, pele fria e sudorese sem outras causas evidentes) e pelos
exames auxiliares.

3.1.4 Conduta

o Colocar o paciente em posicao de Trendelemburg (paciente em decubito dorsal e
membros inferiores elevados a30-45°), exceptuando nas hemorragias internas
cerebrais (neste caso elevacdo da cabeca a 30°)

o Estabelecer 2 acessos endovenoso no caso de hemorragias classe Il — IV
o Algaliacdo — classe Il a IV

o Reposicao dos fluidos: regra de 1:3 para cristaléides (soro fisiolégico ou lactato de
ringer — para cada 1 litro de sangue perdido, repor 3 litros de cristaléide) ou regra de
1:1 para expansores plasmaticos (plasma, gelatina polimerizada).

» Classe Il — geralmente os cristaléides resolvem

=  Classe Il — iniciar com cristaldides e se ndo melhoram efectuar a transfusao de
sangue (2 a 3 unidades) — se nao tem sangue, use expansores plasmaticos.

= Classe |V — cristal6ides e transfusdo de sangue

o Transferéncia imediata nas classes Ill e IV, e Classe Il se ndo melhora com
cristaldides. O paciente deve ser transferido para uma Unidade Sanitaria com Medico
especislista em Cirurgia Geral ou Tecnico de Cirurgia.

3.2 Hemorragia Externa
3.2.1 Quadro Clinico

Na hemorragia externa, o quadro clinico é facilmente reconhecido, visto o sangramento
ocorrer na superficie do corpo. Os outros sinais e sintomas por classe (I a IV) auxiliam na
determinacgéo da gravidade da hemorragia.

3.2.2 Complicagdes
As mesmas que a hemorragia interna
3.2.3 Exames auxiliares e diagnéstico

Os mesmos que hemorragia interna com excepgdo das técnicas especificas, visto que a
hemorragia é visivel. Um hemograma seriado auxilia a perceber o nivel de reducédo de
hemoglobina e hematdcrito.

3.2.4 Conduta

o A primeira conduta na hemorragia externa consiste em controla-la. 4 manobras séo
usadas:

= Repouso e imobilizacdo da parte sangrante e sua elevacgéo (particularmente util
nas fracturas)

= Compressao manual directa sobre a leséo
= Pressao indirecta (compressao dos pontos arteriais)
= Garrote ou torniquete
o Estabelecer 2 acessos endovenosos no caso de hemorragias classe Il — IV

o Algaliacdo —classe Il a IV
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Reposicado dos fluidos: regra de 1:3 para cristaléides (soro fisioldgico ou lactato de
ringer — para cada 1 litro de sangue perdido, repor 3 litros de cristal6ide) ou regra de
1:1 para expansores plasmaticos (plasma, gelatina polimerizada)

Classe Il — geralmente os cristaléides resolvem

Classe Il — iniciar com cristaldides e se ndao melhoram efectuar a transfusdo de
sangue (2 a 3 unidades) — se ndo tem sangue, use expansores plasmaticos.

Classe IV — cristal6ides e transfuséo de sangue

Transferéncia imediata nas classes Ill e IV com controlo da hemorragia, e classe Il se
ndo melhora com cristal6ides ou dificil controlo. O paciente deve ser transferido para
uma Unidade Sanitaria com Medico especialista em Cirurgia Geral ou Tecnico de
Cirurgia.

3.3 Técnicas de Controlo da Hemorragia Externa

As quatro técnicas de controlo da hemorragia externa séo:

¢ Compressao manual directa sobre a leséo ou penso compressivo

e Elevacdo do membro lesado

e Presséo indirecta (compresséo dos pontos arteriais)

e Garrote ou Torniquete

3.3.1 Compressao manual directa sobre a lesao
E o método escolhido em 90% das hemorragias externas.

E a forma mais simples, a mais eficiente e a que sempre deve ser tentada em primeiro lugar.

Técnica:

o Deitar horizontalmente a vitima;

o Aplicar sobre a ferida, uma compressa esterilizada ou, na sua falta, um pano lavado,
exercendo uma presséo firme com uma ou as duas maos, com um dedo ou ainda com
uma ligadura limpa, conforme o local e a extens&o do ferimento;

o Se for utilizada gaze ou tecido, pode ser aplicada, sobre a primeira, ligaduras para fixar
o tecido no local. Se pelo tecido ainda surgir sangue, ndo se remove a ligadura, mas
aplica-se uma outra sobre a primeira, com um pouco mais de pressao.

o Fazer durar a compressédo até a hemorragia parar (pelo menos 10 minutos);

o Se a hemorragia parar, aplicar um penso compressivo sobre a ferida (fig.3)

Varias sdo as formas de se fixar uma gaze num ferimento. Uma das mais eficientes é a
utilizacdo de ligaduras triangulares para ferimentos na cabeca, membros ou tronco. Nas
extremidades como maos e pés, gaze com ligadura simples ou adesivo serao suficientes.

Contra-indicacgfes: A presséo directa nao podera ser utilizada em 2 circunstancias: quando a
hemorragia esta associada a uma fractura e quando no local da hemorragia existem objectos
estranhos (vidros, objectos espetados, etc.).
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aplique presién directa

sobre 1a herida con apasito Aplique un apos
si e5 necesario

o mas

so0stenga el aposito con un vendaje compresivo

Figura 3: Manter a compressa segurando a/as compressa (s) com uma ligadura.
Fonte:http://docencianacional.tripod.com/primeros_auxilios/cap6.htm

3.3.2 Repouso, imobilizacéo da parte sangrante e elevacdo do membro

Desde que ndo haja nenhum impedimento para movimentar a regido (fractura, por
exemplo), deve sempre ser aplicada juntamente com a primeira técnica (compressao
directa). A lesdo deve ficar acima do nivel cardiaco. Quanto mais elevado acima do
coragdo, menor sera a presséo sanguinea, melhor sera o retorno venoso com consequente
diminuicdo da estagnacgdo do sangue e menor hemorragia.

Assim, elevagdo e compressdo constituem, juntas, os modos mais eficientes para se
estancar uma hemorragia. Naturalmente, para ferimentos nos membros inferiores, o
paciente deve ser colocado deitado para que se possa elevar 0 membro.

Demonstracdo: uma pessoa permanece sentada ou em pé, eleva ao maximo uma das
maos e simultaneamente baixa ao maximo a outra. Ap6s 15 segundos compare-as. Vera
qgue a mao mais baixa estd muito mais avermelhada, mais cheia de sangue que a outra, por
sua vez mais palida. Fica evidente que um ferimento numa mao sangrara muito mais se ela
ficar abaixo do nivel do coracdo e muito menos se ficar acima deste nivel.

Figura 4: Técnica de elevacéo e pressao indirecta sobre a artéria braquial
Fonte: http://docencianacional.tripod.com/primeros_auxilios/cap6.htm

3.3.3 Pressdao Indirecta (compressao dos pontos arteriais)
A compressado dos pontos arteriais determinara a interrup¢éo do fluxo sanguineo
para a area irrigada por aquela artéria.

o Os pontos arteriais frequentemente utilizados para interromper uma
hemorragia sdo os correspondentes aos pulsos temporal, carotideo, radial,
braquial e femoral. Mas qualquer pulso palpavel pode ser utilizado para
reduzir a hemorragia.
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o Por vezes, em ferimentos multiplos num membro, o socorrista pode comprimir
uma artéria, enquanto outro com mais liberdade pode realizar as
compressdes em cada um dos ferimentos.

o Recordamos que este método s6 € usado caso haja um objecto estranho
espetado ou suspeita de fractura.
Trata-se de um método alternativo a compressao directa, quando esta nao

pode ser efectuada.

Figura 5: Compresséao da artéria femoral.
Fonte: http://docencianacional.tripod.com/primeros_auxilios/cap6.htm

3.3.4 Garrote ou Torniquete
E uma técnica cada vez mais abandonada. S6 deve ser usada apenas se 0s restantes
métodos ndo forem suficientes para estancar a hemorragia.
Técnica:
o Retirar a roupa do membro, aplicar o garrote, ndo esquecendo que uma vez aplicado,
nao deve ser aliviado.

o O garrote deve ser algo ndo elastico e sempre largo.

o Por seguranca devera sempre deixar o membro garrotado bem a vista e marcar a
hora da garrotagem. (Fig. 6).

http://vwww.umm.edu/esp_imagepages/1068. htm
Figura 6: Membro superior com garrote
Desvantagens:

o Técnica de risco, pode causar lesbes mesmo quando aplicada correctamente.
Torniquetes aplicados de modo impréprio podem esmagar o tecido e causar
lesbes permanentes nos nervos, musculos e vasos. Podem ainda provocar
gangrena pela isquémia e morte tecidual se aplicados por tempo prolongado.

o No ponto da aplicagdo podem ocorrer lesGes vasculares arteriais que
culminam, posteriormente, no estimulo a formacédo de coagulos obstruindo

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 97



todo o vaso. Podendo vir a ser necesséria até mesmo a amputacdo do
membro.

o Outras vezes, a falta de oxigenacado dos tecidos, principalmente em musculos
de grande porte (membros inferiores, por exemplo), leva a formacao de
substancias toéxicas como mioglobina.

o Quando o torniquete é desfeito, estas substancias sdo libertadas para a
circulagao, interferindo nos mecanismos circulatorios, causando choque e até
paragem cardiaca.

BLOCO 4: HEMORRAGIA NA CRIANCA

Na crianca, o volume de sangue é menor que no adulto, e é calculado na base de 8 a 9% do peso
corporal, cerca de 80 a 90 ml/kg. Desta forma, a hemorragia na crianca € mais grave que no adulto e
necessita de uma intervencao imediata.

4.1 Hemorragia Interna
4.1.1 Etiologia
As principais causas de hemorragia nas criancas sao:
o Traumas com laceracgdao visceral, por ex: do figado e do baco.
o Fracturas: fractura do fémur ou da bacia
o Ruptura de varizes esofagicas e hemorragia digestiva alta
4.1.2 Quadro clinico

N&o existem manifestacdes clinicas especificas de hemorragia descritas nas criancas, 0s
sintomas e sinais sdo semelhantes aos descritos para o adulto, com a particularidade do
seu aparecimento ser precoce.

4.1.3Complicacbes

o Anemia grave

o Choque hipovolémico e morte
4.1 4 Exames auxiliares de diagndstico

O hemograma pode revelar uma hemoglobina e hematdcrito normal (nas fases iniciais da
hemorragia), mas que posteriormente (hemogramas seriados) podem revelar a sua reducao
tal como no adulto.

4.1.5 Conduta

Avaliagéo geral e estabilizacdo hemodindmica do doente: controlar os sinais vitais, acesso

EV, algaliagédo, determinar a gravidade da hemorragia

Transfus&o de concentrado de globulos vermelhos: iniciar com 10mi/kg

Transfuséo de sangue total (quando se trata de um distarbio na coagulacéo

Furosemida: antes da transfusdo administrar furosemida 1mg/kg Ev.

Iniciar infus@o de Ringer lactato ou de soro fisiolégico — 20 mL/kg o mais rapidamente

possivel (30min) e repetir se houver necessidade; depois continuar com o soro de

manutencdo 30ml/kg (1h).

o Transferéncia para unidade sanitaria com capacidade cirurgica ou seja com Medico
especialista em Cirurgia Geral ou Tecnico de Cirurgia.

o O O O
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4.2 Hemorragia Externa

4.2.1 Etiologia

e Traumas (fracturas expostas, feridas sangrantes)

e Deficiéncia de vitamina K (ocorre em RN pré-termo e cursa com sangramentos
espontaneos e prolongados) — Doenc¢a hemorragica do RN

e Coagulacao Intravascular Disseminada (CID)

e  Sangramento nasal de origem desconhecida ou associado a malformacdes vasculares
locais.

4.2.2 Quadro clinico

Nao existem manifestacdes clinicas especificas de hemorragias descritas nas criancas, 0s
sinais e sintomas séo semelhantes aos descritos para o adulto, com a particularidade de o seu
aparecimento ser precoce.

4.2.3 Complicagbes

Semelhantes as descritas para hemorragia interna.

4.2.4 Exames auxiliares de diagnostico

Os mesmos apresentados na hemorragia interna.

4.2.5 Conduta

A mesma apresentada para hemorragia interna.

BLOCO 5: COAGULAGCAO INTRAVASCULAR DISSEMINADA
5.1 Definigao

A coagulacéo intravascular disseminada (CIVD ou CID) também chamada de coagulopatia de
consumo € uma sindrome hemorragica devido ao consumo de factores de coagulacdo em
fenébmenos tromboticos difusos do organismo.

5.2 Fisiopatologia

Esta doenca comeca com uma coagulacdo excessiva habitualmente estimulada pela presenca de
substancias toxicas no sangue. A principal substédncia que causa a activagdo sistémica da
coagulacao e plaquetas é o fator tecidual (Protrombina). A trombose microvascular que se origina
pode comprometer o fluxo sanguineo para os 6rgéos, levando a faléncia organica mdltipla. A
medida que se utilizam (consomem) os factores de coagulagcdo e plaquetas a uma velocidade
superior a sua formacéo, verifica-se a hemorragia excessiva.

5.3 Etiologia

Infeccbes (sépsis por bactérias gram negativas, outras bactérias, fungos, virus, parasita da
malaria)

Complicagbes obstétricas (feto morto retido, aborto séptico, descolamento prematuro da
placenta, embolia por liquido amni6tico)

Neoplasias malignas

Trauma e choque (lesbes por esmagamento, queimaduras, lesdo cerebral, hipo/hipertermia,
entre outras)

Outras causas (faléncia hepatica, pancreatite aguda, envenenamento, reaccdes
transfusionais)
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5.4 Quadro clinico

5.5

5.6

5.7

O quadro clinico depende da natureza, intensidade e duragdo do estimulo. Pode ter um quadro
assintomatico descoberto apenas por anormalidades laboratorias, ou manifestacbes evidentes
como: sangramento (manifestacdo mais comum). O sangramento pode ser local, limitado a
locais de intervencdo ou sujeitas a impacto (equimoses focais), mas tende a ser generalizado em
casos graves (equimoses em todo 0 corpo e sangramento nas mucosas).

Complicacdes

As complica¢des mais temiveis sdo: anemia aguda e choque hipovolémico, faléncia multiorgéanica,
hemorragia cerebral e morte. Outras sdo: insuficiéncia renal, hemorragia pulmonar com distress
respiratorio.

Exames auxiliares e diagnostico

O hemograma pode mostrar hemoglobina baixa e trombocitopénia. O tempo de sangramento esta
prolongado. Outros exames estdo disponiveis, como tempo de protrombina e tempo de
tromboplastina parcial activada prolongada, mas € do nivel do médico.

E necessario ter alto nivel de suspeita em pacientes com os factores de risco (sépsis,
complicacdes obstétricas, traumas, neoplasias) que desenvolvem sangramento expontaneo.

Conduta
5.7.1 CIVD assintomatica

7

Nenhum tratamento é necessario de emergéncia. Refira ao médico para diagnostico
definitivo, tratamento e seguimento.

5.7.2 CIVD sintomética
Identificar e elimiminar a causa.
Suporte hemodindmico em casos severos com hemorragia (vide conduta na hemorragia)

Transfuséo de plasma fresco congelado ou sangue total se hemorragia severa. O concentrado
de plaquetas pode ser benéfico.

Transferéncia/referéncia imediata para o médico.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1

6.2

6.3

6.4

A hemorragia interna representa um desafio particular no seu diagnéstico, visto que a sua
visualizagdo, diferentemente da hemorragia externa, ndo acontece, acarretando maior risco de
diagnostico tardio e morte.

S&o factores determinantes da gravidade da hemorragia os seguintes: O volume e velocidade com
gue o sangue sai dos vasos; se a hemorragia € arterial ou venosa; se a hemorragia é interna ou
externa; a quantidade de sangue perdida; a idade, peso e condi¢éo fisica geral da pessoa e se a
hemorragia afecta a respiracdo (via aérea).

A classificacdo da hemorragia pela sua gravidade (Classe | a IV) tem grande importancia clinica
para o manejo adequado da mesma, sendo que as hemorragias da classe Ill e IV devem ser
referidas/transferidas, apds estabilizac&o inicial.

O controlo da hemorragia externa inicia com as manobras de compressdo manual directa sobre a
lesdo, repouso, imobilizacdo e elevacdo da parte sangrante, pressdo indirecta, e
excepcionalmente, o uso de garrote ou torniquete.
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6.5 A hemorragia na crianca é mais grave e 0s sintomas mais precoces gque no adulto, necessitando
de uma intervencédo imediata e mais enérgica.

6.6 A coagulacao intravascular disseminada (CIVD ou CID) € uma sindrome hemorragica devido ao
consumo de factores de coagulacdo em fendmenos trombéticos difusos do organismo.

6.7 A CID é caracterizada por sangramento prolongado, que pode ser local, limitado a locais de
intervencdo ou sujeitas a impacto (equimoses focais), mas tende a ser generalizado em casos
graves (equimoses em todo 0 corpo e sangramento nas mucosas).
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 9
Topico Controlo de Hemorragias e Choque Tipo Tedrica
Conteudo |- Choque Duracéao 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir choque

Explicar os mecanismos que podem levar ao estado de choque e a progressao do choque.

2
3. Explicar as causas e os sintomas e sinais de choque em geral.
4

Enumerar as medidas imediatas a aplicar e explicar as modalidades do tratamento definitivo em
caso de choque hipovolémico.

5. Definigéo, etiologia,

diagnéstico e conduta para os seguintes tipos de choque:

a.
b.
C.
d.

e.

Choque cardiogénico;
Choque neurogénico;
Choque hipovolémico;
Choque anafilatico;

Choque séptico.

fisiopatologia, manifestagbes clinicas, exames complementares de

6. Indicar as condigOes clinicas e laboratoriais que determinam a necessidade de transfuséo
sanguinea em pacientes com choque.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Consideracbes Gerais
3 Choque no Adulto
4 Choque na Crianca
5 [Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia :

Manual de Condutas préticas para Hospitais Rurais e Centros de Saude com internamento de
criangas; Triagem para a avaliagdo e Tratamento de Emergéncia das criangas, MISAU,
Departamento de Saude da Comunidade, em parceria com a USAID, 2003.

Tintinallis, Emergency Medicine, 7th Edition, 2011

Nelson — Tratado de Pediatria, Volume 1, Traducdo da 182 edicdo, Elsevier, 2009.
Harrison.Medicina Interna. Volume 1,172 edicdo; Mc Graw Hill Editora; 2008
http://www.tuasaude.com/tipos-de-choque/

Clinical guidelines — Diagnosis and treatment manual for curative programs in hospital and
dispensaries, 2010 edition

Livro de bolso de Cuidados Hospitalares para criangcas; Normas para o manejo de doencas
frequentes com recursos limitados, OMS, 2006
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2. CONSIDERACOES GERAIS

2.1 Introducéo

A funcao do aparelho circulatério € distribuir sangue a todas as partes do corpo, de forma que o O,

(oxigénio) e nutrientes possam penetrar nos tecidos.

Além disso, o fluxo sanguineo adequado também garante a retirada de elementos como o CO, (gas
diéxido carbdnico) e catabdlitos (excretas) que, quando acumulados, passam a ser toxicos para a
célula. Portanto, quando esse aparelho ndo funciona e falta O, nos tecidos, havera implicacdes

sistémicas decorrentes do sofrimento celular.

2.2 Definigao

Choque é uma sindrome caracterizada por um transtorno de perfusdo sistémica que conduz a

hipoxia celular generalizada e disfuncao dos 6rgaos vitais.

2.3 Classificacao, Etiologia e Fisiopatologia

Podemos classificar o choque de diversas maneiras. Para a presente aula, iremos classificar

segundo a sua etiologia.

2.3.1 Choque Hipovolémico

E aquele desencadeado pela diminuicdo do volume circulante, que pode ser por perdas
sanguineas (hemorragia interna e externa — inclui politraumatismos, hemorragia digestiva,
etc); perdas plasmaticas (queimaduras e contusdes extensas); perdas digestivas: diarreia,
vomitos; perdas urinarias: diabetes, nefropatias. Como resposta compensadora ocorre um
aumento da frequéncia cardiaca, vasoconstricdo arterial e dos capilares que se traduz por
sudorese fria, assim como uma diminuicdo da excrecdo de sodio e agua pelo rim, de modo a
conseguir uma perfusdo adequada dos 6rgaos vitais.

2.3.2 Choque Cardiogénico

E aquele que ocorre quando ha falha da bomba cardiaca, por factores que afectam a
contractilidade (infarto agudo do miocardio, miocardiopatias, angina do peito, entre outras),
alteracdes do enchimento ventricular (hipertrofia ventricular, tamponamento cardiaco, entre
outras) ou alterac¢des do ritmo cardiaco (arritmias).

2.3.3 Choque Neurogénico

E aquele que resulta da lesdo extensa do sistema nervoso auténomo, particularmente o
sistema nervoso simpético. O dano nervoso pode decorrer por lesdo da medula espinhal
(traumatismos raquimedulares) ou por efeitos adversos reversiveis de farmacos (anestésicos
locais ou outras medicacBes). Como ha afectacdo do simpatico, teremos vasodilatacao,
ruborizacdo da pele e bradicardia.

2.3.4 Choque Séptico

E a sépsis com hipotensdo arterial. As causas sdo as infeccdes (da pele, intestinais,
pulmonares, urinarias, ginecoldgicas, do sistema nervoso, entre outras). A maior parte dos
microrganismos sdo as bactérias gram negativas (Escherichia coli, Neisseria meningitidis,
Haemophilus spp, Klebsiella spp, Salmonella spp, Proteus spp, Pseudomonas aeruginosa) e
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gram positivas (Staphylococcus aureus, enterococos, Streptococcus pneumoniae, outros
estreptococos). Apés a infeccdo e liberacdo de toxinas ocorre a libertacdo de potentes
vasodilatadores, que sdo responsaveis pela vasodilatacdo periférica e reducao da resisténcia
vascular periférica e estase circulatéria. Compensatoriamente ocorre aumento do retorno
venoso que normaliza a pressdo venosa central ocasionando taquicardia e aumento do débito
cardiaco (fase hiperdindmica). Com a evolucdo, as substancias vasodilatadoras sao
substituidas por substancias vasoconstritoras, levando a vasoconstricdo periférica e aumento
da resisténcia vascular periférica, levando a diminuigdo do retorno venoso e queda do débito
cardiaco (fase hipodinamica). Com lesGes mais profundas, ocorre a fase final, em que a
hipoperfusdo dos tecidos leva a lesbes irrreparaveis que afectam a glicllise aerdbica,
desviando para anaerébica (acumulo de 4cido latico e acidose) e liberacdo de enzimas dos
lisossomas que levam a autélise e morte celular.

Alguns conceitos para melhor compreender o choque séptico

Estado do Critérios de Definigcéo
Paciente
Bacteriémia Presenca de bactérias no sangue, evidenciadas por hemoculturas positivas
Septicémia Presenca de microorganismos ou de suas toxinas no sangue
Sindrome de | Duas ou mais das seguintes condi¢des:
resposta e Febre (T*> 38° C) ou Hipotermia (T* <36° C)
inflamatoria e Taquipneia (FR> 24 ciclos por minuto)
sistémica e Taquicardia (FC> 90 batimentos por minuto)
(SRIS) e pCO,<32 mmHg

e Leucocitose (> 12.000/ul), leucopénia (< 4.000/ul) ou > 10% de bastdes
(formas imaturas de neutrdéfilos); pode ter etiologia infecciosa ou nao
infecciosa

Sépsis SRIS com etiologia infecciosa comprovada ou suspeita

Sépsis grave | Sépsis com 1 ou mais sinais de disfuncéo organica

TAS < 90 mmHg ou TAM < 70 mmHg que responde a administracdo de liquidos
endovenosos

Oliguria (débito urinario <400 ml/dia ou <0,5ml/kg/h com reposi¢do adequada de
liquidos

Hipoxémia — baixa saturagéo de oxigénio no sangue

Plaguetas <80.000/pl ou reducdo em 50% da contagem de plaquetas em relacdo ao
mais alto valor registado nos ultimos 3 dias

Choque Sépsis com hipotensdo (TA <90 mmhg) durante 1 hora que ndo recupera com a
séptico administra¢do adequada de liquidos
TAS — Tenséo Arterial Sistélica; TAD — Tensao Arterial Diastélica; TAM — Tensdo Arterial Média; TAM = TAD
+ 0,33x (TAS-TAD); FR — frequéncia Respiratéria; FC — Frequéncia Cardiaca; T*— Temperatura axilar
Fonte: Adaptado de Harrison, MANUAL DE MEDICINA, 152 edicao, McGraw-Hill, 2002 e Harrison, MEDICINA
INTERNA, 172 edi¢cdo, McGraw-Hill, 2009

2.3.5 Choque anafilatico

E uma reaccéo sistémica, aguda e severa de duracdo variavel que manifesta-se de repente
apo6s a sensibilizacdo com o agente desencadeante, e pode levar a morte. Esta relacionada a
uma reaccao de hipersensibilidade de tipo |. Os antigenos combinam-se com os anticorpos,
deflagrando a libertagcdo de substancias pelo organismo (histamina, entre outros) e
consequente constricdo dos musculos lisos (0 que leva a encerramento das vias aéreas),
aumento da permeabilidade vascular (com edema da pele e mucosas) e alteragdo do ténus
vascular sistémico e pulmonar (diminuicdo da presséao arterial e sincope). Os agentes causais
mais comuns sdo: medicamentos (principalmente os antibiéticos da familia das penicilinas),
determinados alimentos (amendoim, mariscos), extractos de pdlen, as picadas de insectos e
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outros animais, 0 sangue e derivados. Os pacientes que ja apresentaram manifestacdes
alérgicas contra aquele determinado agente causal tem maior risco.

2.4 Quadro clinico geral

Os sinais e sintomas do choque estéo relacionados com a diminuicdo da perfusdo dos diferentes
0rgéos e seus mecanismos compensadores. Assim teremos:

2.4.1 Sistema Nervoso Central
o Alteracdo do nivel de consciéncia (desde agitacao psicomotora até coma profundo)
2.4.2 Aparelho Circulatorio
o Taquicardia, hipotensao
o Distenséo venosa jugular
o Pulso paradoxal
o Diminuigc&o dos sons cardiacos

2.4.3 Aparelho Respiratorio

o Taquipneia

o Fervores crepitantes
2.4.4 Renal

o Oligaria

o Andria
2.4.5 Pele

o Pelefria

o Palidez

o Cianose

o Sudacédo

o Piloerecgéo
2.4.6 Outros
o Febre
2.5 Exames auxiliares

Hemograma que pode evidenciar uma anemia ou trombocitopenia (no choque hipovolémico por
hemorragia), ou mesmo uma leucocitose num choque séptico.

Bioquimica — util na avaliacdo de desequilibrios hidroelectroliticos e metabdlicos. Por exemplo: o
sédio e o potassio numa desidratacao; a glicémia numa diabete que originou uma desidratacao e
choque hipovolémico

Rx do térax — que pode revelar um aumento da silhueta cardiaca, ou sinais de edema pulmonar
num choque cardiogénico.

Outros exames que ndo sdo da competéncia do TMG podem ser referidas para a sua solicitacdo
(ecografia, ECG, enzimas cardiacas, entre outras)
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2.6 Conduta

Os objectivos da conduta terapéutica ao nivel do TMG no choque estdo direccionados para as
seguintes situacdes:

¢ Manter uma tensdo arterial média dentro de limites aceitaveis para garantir a perfusao
adequada

e Evitar a hipoperfuséao tissular

e Evitar a progresséo para a disfuncao organica multipla

e Efectuar o mais precocemente possivel o tratamento especifico da causa do choque

o Referir/transferir o paciente ao médico ou unidade sanitaria mais diferenciada
BLOCO 3. CHOQUE NO ADULTO

Neste bloco, abordaremos cada tipo de choque em termos de quadro clinico, exames auxiliares,
diagnéstico e conduta.

3.1 Choque Hipovolémico

3.1.1 Quadro Clinico
o Paciente esta agitado, em estado confusional ou coma
o Sudorese fria, prega cutanea preguicosa (na desidratacao)
o Olhos encovados (na desidratacéo)
o Taquicéardia (> 100b/min), pulso rapido e fino
o Dispnéia, taquipnéia
o Tensdo arterial sistdlica <90 mmhg
o Oligaria ou andria

3.1.2 Exames auxiliares e diagndstico

O diagnostico é fundamentalmente clinico. Os exames auxiliares ajudam na percep¢ao da
etiologia, determinag&@o da resposta, porém por vezes a etiologia ja é evidente (hemorragia,
gueimadura).

3.1.3 Conduta

A estabilizagdo hemodinamica € a prioridade no choque hemorragico. E necessario proceder
ao ABCDE rapidamente e garantir acesso endovenoso para reposicdo da volémia com
cristaldides e/ou derivados sanguineos (vide aula sobre hemorragia), oxigenoterapia e
algaliacao.

No caso de choque hipovolémico por desidratacdo a reposi¢cdo hidrica deve ser efectuada
prontamente (2 acessos endovenosos) com recurso a cristaldides (lactato de ringer ou soro
fisiologico) comecando com 1000 a 2000 ml na 12 hora (dependendo da gravidade da
hipotenséo).

Indicagdes de transfusdo em pacientes em choque hipovolémico

o Sao critérios laboratoriais e clinicos de transfusdo no paciente com choque
hipovolémico resultante de perdas sanguineas, 0s seguintes:

= Hemoglobina< 7gr/dl e/ou hematdcrito<30%
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o Com sinais e sintomas de descompensacéo cardiaca:
= Taquicardia
= Hipotensao
= Palpitacbes

= Pulso fino e rapido

3.2 Choque Cardiogénico

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Quadro clinico
o Dor torécica
o Bradicardia ou taquicardia
o Dispnéia, taquipneia
o Hipotensao arterial (TA sistélica <90 mmhg)
o Extremidades frias e humidas, sudorese

o Pulsos periféricos diminuidos, pulso paradoxal (queda inspiratéria da pressao arterial
sistélica> 10 mmhg)

o PVJaumentada e distensdo venosa jugular
o Fervores crepitantes ou subcrepitantes
o Oligaria/anaria
o Sons cardiacos diminuidos ou abafados
Exames auxiliares e diagndstico
o Laboratorio
O hemograma pode mostrar uma anemia como causa da descompensacéo cardiaca.

= Bioguimica: achados relacionados a patologia cardiaca pode existir (aumento de
AST, embora inespecifico de infarto do miocardio), porém a maioria dos exames
especificos sdo da competéncia do Médico (CPK, troponinas). O aumento da ureia
e creatinina é inespecifico para choque cardiogénico.

o Imagem

= O Rx do térax pode ser util para visualizagédo de silhueta cardiaca aumentada com
congestdo pulmonar (infiltrado peri-hilar em “asa de borboleta” ou aspecto em
“moringa” ou “taga invertida” num derrame pericardico com tamponamento). Vide
aula sobre tamponamento cardiaco e angina/infarto do miocardio.

= A ecografia, o ECG podem auxiliar, mas ndo sdo da competéncia do TMG.
A suspeita diagnoéstica € fundamentalmente clinica.
Conduta

A estabilizacdo hemodinamica é a prioridade. E necessario proceder ao ABCDE rapidamente
e garantir acesso endovenoso (2 veias periféricas) para administracdo de farmacos
especificos para a causa, oxigenoterapia e algaliar o paciente.

A reposicdo hidrica ndo € prioridade no choque cardiogénico, pois pode agravar o quadro
clinico. O tratamento depende da causa. Se cardiomiopatia dilatada, usar diuréticos para
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reduzir a sobrecarga circulatéria sistémica e pulmonar — Furosemida (iniciar com 20mg), 1
ampola Ev lenta (2min) — vide disciplina do aparelho cardiovascular. Estabilize o paciente e
transfira imediatamente para o médico. O tratamento especifico das causas como infarto do
miocérdio, angina, tamponamento sera abordado nas préximas aulas.

3.3 Choque Neurogénico

3.3.1 Quadro clinico
o Bradicardia
o Ruborizagéo da pele
o Extremidades quentes
o Reflexos diminuidos ou ausentes
o Taquipneia

3.3.2 Exames auxiliares e diagnéstico

A suspeita € fundamentalmente clinica (bradicardia, ruborizacdo da pele e extremidades
guentes).

o Imagem

O Rx da coluna vertebral pode auxiliar na identificacdo de lesdo medular (através da
visualizacdo de fracturas e/ou luxac¢des/subluxagcdes vertebrais, projécteis, entre outros).
Outros exames como a TAC sdo uteis, mas ndo sdo da competéncia do TMG.

3.3.3 Conduta

Estabilizacdo do paciente com os procedimentos ABCDE, acesso EV, colocagdo de
cristaldides, algaliacdo, oxigenoterapia e transferéncia imediata do paciente para unidade
sanitaria com médico ou atendimento especializado.

3.4 Choque Séptico

3.4.1 Quadro clinico
o Febre ou hipotermia
o Taquicardia
o Dispnéia, taquipnéia
o Pulso rapido
o Hipotenséo arterial (TA sistolica <90 mmHg)
o Extremidades quentes (inicialmente), ficam frias na fase final
o Oliguria/antria
o Sinais cutaneos (petéquias, ectima)

3.4.2 Exames auxiliares e diagnostico
o Laboratorio

* O hemograma pode revelar leucocitose ou leucopénia, trombocitose ou
trombocitopénia.
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o Imagem

* O Rx do térax pode mostrar sinais de lesdo pulmonar (infiltrados alveorares,
intersticiais, padrao nodular, entre outros).

3.4.3 Conduta
Estabilizacdo hemodinamica e combate urgente da infeccéo.
o Oxigenoterapia, acesso EV e algaliacao.

o Antibioticoterapia: Ampicilina 2-3 gramas EV (ou penicilina cristalizada 3-4 milhdes de Ul
EV) + Gentamicina 160-240 mg EV + Metronidazol 500 mg EV.

o Fluidoterapia: soro fisiolégico ou lactato de ringer 1000 — 2000 ml EV em 1-2 horas
o Extracgdo ou drenagem do foco de infecgéo.
o Transferéncia imediata para o médico ou unidade sanitaria especializada
3.5 Choque Anafilatico
3.5.1 Quadro clinico
o O paciente esta irrequieto, agitado

o Palpitacdes, parestesias, prurido, tosse, urticaria, angioedema e dificuldade a respirar
por causa do edema da laringe ou de broncoespasmo.

o Sintomas gastro-intestinais podem aparecer, sendo mais raros, como nausea, vomito,
dor abdominal, diarreia.

o Sintomas de choque com hipotensdo arterial e taquicardia, convulsdes e perda de
consciéncia podem apresentar-se apos 1-2 minutos do inicio da sintomatologia descrita
acima.

3.5.2 Exames auxiliares e diagndstico

O diagnostico é fundamentalmente clinico. O hemograma pode revelar uma eosinofilia
importante.

3.5.3 Conduta

o Em caso de reac¢Bes de média gravidade (prurido generalizado, urticaria, angioedema,
leve dificuldade respiratéria, nausea e vomito):

= Adrenalina Injec¢do 1 mg/ml (1:1000): 0.3-0,5ml intramuscular que pode-se repetir
apo6s 5 minutos se a primeira injec¢do ndo funcionou.

= Se angioedema da glote: aerossol de adrenalina: 1mg de adrenalina em 4 ml de
soro fisiolégico. Se nao disponivel equipamento para aerossol: adrenalina 0.3 a
0.5 ml via IM/SC

= Anti-histaminicos orais (clorfeniramina 4 mg)
= Prednisolona 50mg (pode ir até 100 mg) EV
o Em caso de reaccdes graves (angioedema generalizado sem hipotenséo):
= Adrenalina como acima
= Anti-histaminico EV: difenidramina 50mg EV
= Prednisolona 50 — 100 mg EV/IM ou Hidrocortisona 100 a 500 mg EV
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Em caso de choque:

Posicdo de Trendelemburg ou seja o paciente fica deitado com as pernas
levantadas em 45°.

Reanimacéo cardiopulmonar se ocorrer paragem cardiorrespiratoria

Adrenalina 1 ml da solugdo a 1:10.000 (diluir 1 mg em 9 ml de soro fisiologico) EV
lento, repetindo a cada minuto de acordo com a resposta obtida

Soro fisiolégico ou Lactato de Ringer 1000 ml rapido em dois acessos EV, se
houver hipotensao incontrolavel,

Difenidramina 50 mg EV lentamente em 3 minutos

Prednisolona, 50 a 100 mg EV

Apbs estabilizacdo inicial, referéncia/transferéncia imediata para o médico ou unidade sanitaria

especializada.

BLOCO 4. CHOQUE NA CRIANCA

O choque na crianga, de uma maneira geral, ocorre por mecanismos idénticos aos abordados nas
consideragfes gerais, existindo, porém, algumas especificidades nas criancas, particularmente na
abordagem e conduta de cada tipo de choque.

4.1 Choque hipovolémico

Nas criangas a principal etiologia do choque hipovolémico é a desidratagdo secundaria a diarreia e
vomitos. A maior reserva cardiaca na crianca, permite que 0s mecanismos compensatoérios se
prolonguem por mais tempo, porém, ndo significa isto, que se deva negligenciar esta situagdo. A
hipotensdo € sempre um evento tardio na expressao clinica do choque hipovolémico e sua
presenca traduz uma extrema gravidade com esgotamento dos mecanismos compensatorios.

4.1.1 Quadro clinico

O

O

O

O

Apatia, irritabilidade, letargia, coma

Fontanela deprimidia

Taquipnéia ou hipoventilacao

Taquicardia, pulso fraco

Enchimento capilar lento (> 2 segundos)

Pele fria, palidez (se hemorragia)

Mucosas secas, olhos encovados, turgor cutaneo diminuido

Hipotenséo arterial

Oligaria/anaria

4.1.2 Exames auxiliares e diagnéstico

O diagnostico é fundamentalmente clinico.

(o]

Laboratorio

= O hemograma pode revelar anemia (hemoglobina e hematdcrito baixo) se a causa for
hemorragia, porém a bioquimica pode ser Gtil ao revelar desequilibrios hidro-
electroliticos (hipernatrémia, osmolaridade alta, ureia e creatinina elevadas) em caso
de desidratacao.
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4.1.3 Conduta
E importante primeiro saber se estamos perante uma crianga com ou sem desnutri¢&o.
o Criangca sem desnutri¢cao
= Pesar ou estimar o peso da crianca
= Acesso EV
= Iniciar fluidoterapia: lactato de ringer (ou soro fisiologico na falta deste):

v' Lactentes < 12 meses: iniciar com 30ml/kg a correr em 1h e transferir de
imediato. Caso tenha que aguardar pela transferéncia, reavaliar no fim de 1h, se
nao apresentar sinais de melhoria, repetir lactato de ringer 30ml/kg em 1h; caso
apresente sinais de melhoria colocar um soro de manutencéo: 70ml/kg a correr
em 5h.

v Criangas de 12 meses-5 anos: iniciar com 30ml/kg a correr em 30 min e transferir
de imediato. Caso tenha que aguardar pela transferéncia, reavaliar no fim de
30min., se ndo apresentar sinais de melhoria, repetir lactato de ringer 30ml/kg em
30 min; caso apresente sinais de melhoria colocar um soro de manutencao:
70ml/kg a correr em 2 ¥ horas.

o Crianga com desnutricdo
= Pesar ou estimar o peso da crianga
= Acesso EV

= Administrar liquidos EV a 15 mL/kg durante uma hora. Utilizar uma das seguintes
solucdes (em ordem de preferéncia), de acordo com a disponibilidade:

v" Ringer lactato com 5% de glicose (dextrose); ou
v' Soro fisiolégico 1:1 com 5% de glicose (dextrose); ou

v" Ringer lactato.

Peso - Kg Volume de Liquidos EV - ml: Peso - Volume de Liquidos EV- ml: administrar
administrar em 1h (15ml/kg) Kg em 1h(15ml/kg)
4 60 12 180
6 90 14 210
8 120 16 240
10 150 18 270

o Medir a FC e a FR no inicio do tratamento e a cada 5 a 10 minutos.
Se houver sinais de melhoria (FC e FR diminuem):
= Repetir a administracdo de 15 mL/kg IV durante uma hora;

= Passar para rehidratacdo oral ou nasogastrica com soro de rehidratacdo oral 10
mL/kg/h durante até 10 horas;

= Iniciar realimentacdo com dieta F-75

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 112



Administrar 70 mL/kg da solucéo de Ringer lactato (ou soro fisioldgico, se este ndo estiver
disponivel) durante 5 h em lactentes <lano, e durante 2-3 horas em criangas > 1ano.

Reavalie a crianca a cada 1 a 2 horas. Se a hidratacdo néo estiver melhorando, aumente a
velocidade de infusédo intravenosa.

Assim que a crianca puder aceitar liquidos por via oral, também administre a solu¢éo de
rehidratacdo oral — SRO (aproximadamente 5 mL/kg/h). Esse procedimento geralmente é
seguro apos 3 a 4 h (em lactentes) ou 1 a 2 h (em criangas).

Reavalie ap6ds 6 h (lactentes) ou apds 3 h (criancas). Classifique a desidratacao e trate
segundo o grau

Se possivel, observe a crianga por pelo menos 6 h apds a re-hidratacdo para certificar-se
de que a mée consegue manter a hidratacdo através da administracao oral do SRO para a
crianca

Se a crianga ndo melhorar apo6s a primeira administragdo de 15 mL/kg, considere que ela
apresenta choque séptico:

O

Administre fluidos de manutencdo (4 mL/kg), enquanto aguarda pelo sangue para
transfusao;

Transfundir o sangue total fresco, 10 mL/kg, lentamente durante 3 horas (se houver
insuficiéncia cardiaca, utilize concentrado de GV);

Inicie a realimentac¢éo com a formula inicial F-75

Inicie tratamento antibiético: Ampicilina (100 mg/kg IM ou EV a cada 6 horas por dois
dias) e Gentamicina (5 mg/kg/dia IM ou EV dividida em 2 doses a cada 12h durante sete
dias.

Se a crianga ndo melhorar dentro de 48 horas, adicione Cloranfenicol (50 - 100 mg/kg IM
ou EV a cada 6 horas) por cinco dias.

Se houver deterioracdo do quadro clinico durante a re-hidratagdo intravenosa
(aumento da FR em mais de 5 c¢/min ou da FC em mais de 15 b/min), interrompa a
infusdo porque os liquidos intravenosos podem piorar a condi¢&o clinica da criancga.

4.2 Choque Cardiogénico

4.2.1 Quadro clinico

Para além dos sintomas e sinais mencionados no bloco do adulto, é notério o aumento das
dimensdes do figado.

4.2.2 Exames auxiliares e diagnéstico

Os exames auxiliares de diagnéstico e as alteracdes encontradas sdo semelhantes as
apresentadas para os adultos.

4.2.3 Conduta

O

O

Proceder com o ABCDE de imediato
Garantir o acesso endovenoso (canalizar duas veias periféricas)
Oxigenoterapia

Diuréticos para reduzir a sobrecarga circulatoria sistémica e pulmonar: Furosemida 0.5-
1.5mg/kg EV lenta.
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o Estabilizacdo hemodinamica: Lactato de Ringer a correr lentamente, 30ml/kg (atencao
aos pacientes com suspeita de edema agudo do pulmé&o).

o Transferir o paciente de imediato para uma unidade de nivel superior.
4.3 Choque Séptico
O choque séptico na crianga continua a ser uma das principais causas de morte em internamento.
4.3.1 Quadro clinico

Semelhante ao descrito para o adulto.

4.3.2 Exames auxiliares e diagnéstico
Semelhante aos descritos para o adulto
4.3.3Conduta
o Estabilizacdo hemodindmica e combate urgente da infeccéo.
o Oxigenoterapia, acesso EV e algaliagao.

o Antibioticoterapia: Ampicilina: em lactentes com mais de 1 semana de vida: 50-
100mg/kg/dose (dividida em 3 tomas), dé a primeira toma e transfira de imediato;
criangas: 100-200mg/kg/dia (divididos em 4-6 tomas), dé a primeira toma e transfira
de imediato; + Gentamicina 3-5 mg/kg Ev; criancas até 12 anos: 6mg/kg EV.
Fluidoterapia: soro fisiolégico oulactato de ringer: Lactentes < 12 meses: iniciar com
30ml/kg a correr em 1h; Criancas de 12 meses-5 anos: iniciar com 30ml/kg a correr
em 30 min e transferir de imediato.

o Extraccéo ou drenagem do foco de infecgéo.
o Transferéncia imediata para o médico ou unidade sanitaria especializada
4.4 Choque Anafilatico

O choque anafilaticos é raro nas criancas mas quando ocorre segue 0 mesmo mecanismo de
resposta imunolégica como foi descrito no bloco do adulto.

4.4.1 Quadro clinico
o Edema da lingua e dos labios
o Urticaria
o Edema da glote
o Erupgéo cutdnea com manchas vermelhas ao redor do corpo
o Edema a volta dos olhos
o Hipotensao arterial

o Taquicardia
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Figura 1: Crianga com choque anafilactico
Fonte: http://sintomasedicas.com/chogue-anafilatico/

4.4.2 Exames auxiliares e diagnéstico

O diagnéstico é fundamentalmente clinico. O hemograma pode revelar uma eosinofilia
importante.

4.4.3 Conduta

o Em caso de reaccbes de média gravidade (prurido generalizado, urticéria,
angioedema, leve dificuldade respiratoria, nausea e vomito):

= Adrenalina Injeccdo 1 mg/ml (1:1000) 0.01 mg/kg (0.1 mil/kg de solugéo
1:10.000), EV, até ao maximo de 0.3 mg (3 ml de uma solugéo 1:10.000); ou
0.01 mg/kg (0.01 ml/kg de uma solu¢do 1:1000), SC ou IM, até a dose
méaxima de 0.3 mg (maximo de 0.3 ml de uma solug&o de 1:1000). Repetir, se
necessario, mais duas vezes, a cada 15-20 minutos.

Doses de adrenalina recomendadas por faixa etaria

Dose of intramuscular injection of adrenaline (epinephrine) for the
emergency treatment of anaphylaxis by healthcare professionals

Volume of adrenaline

Age range Dose 1in 1000
(1 mg/mL)
Under 6 years 150 micrograms 0.15 mL2
6-12 years 300 micrograms 0.3 mL
12-18 years 500 micrograms 0.5 mL2

These doses may be repeated several times if necessary at 5S-minute intervals
according to blood pressure, pulse, and respiratory function.

British National Formulary Online

» Anti-histaminicos orais (clorfeniramina xarope 2mg/5mi-frasc.125ml): lactentes
0.4mg/kg/dia de 6/6 horas ou de 8/8 horas; crianga de 1-2 anos 1mg (2.5ml);
6-12 anos 2 mg (5ml).

* Prednisolona 2mg/kg/peso EV ou IM
o Em caso de reaccdes graves (angioedema generalizado sem hipotenséao):

= Adrenalina como acima
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» Prednisolona 2mg/kg de peso EV/IM ou Hidrocortisona: criancas 6-12 anos
100 mg EV; criangas 1-5 anos 50mg Ev e menores de 1 ano 25mg Ev.

o Em caso de choque:

= Posicdo de Trendelemburg ou seja o0 paciente fica deitado com as pernas
levantadas em 45°,

= Reanimacao cardiopulmonar se ocorrer paragem cardiorrespiratoria
= Adrenalina como anteriormente detalhado

» Soro fisiologico ou Lactato de Ringer 30ml/kg em 1h em dois acessos EV, se
houver hipotenséo incontrolavel,

= Prednisolona, 2 mg/kg de peso EV

o Apo0s estabilizacao inicial, referéncia/transferéncia imediata para o médico ou unidade
sanitaria especializada.

4.5 Choque Neurogénico

O choque neurogénico é pouco frequente nas criancas.

4.5.1 Quadro clinico

Semelhante ao do adulto

4.4.2 Exames auxiliares e diagnéstico

Semelhantes aos do adulto

4.4.3 Conduta

Semelhante ao do adulto

BLOCO 5. PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

54

5.5

5.6

5.7

5.8

Choque é uma sindrome caracterizada por um transtorno de perfusédo sistémica que conduz a
hipoxia celular generalizada e disfuncdo dos 6rgéos vitais.

O choque é decorrente de alteragcbes em um dos trés componentes basicos da circulagédo: o
volumecirculante, a bomba cardiaca ou o ténus vascular, que podem falhar nos mais diferentes
graus de combinagéo.

O choque cardiogénico para além das outras caracteristicas tem a particularidade de apresentar
PVJ aumentada e distensdo venosa jugular.

O chogue hipovolémico é uma das principais causas de morte em pacientes com trauma e tem
como principal etiologia as hemorragias nos adultos, as diarreias e vomitos nas criangas.

N&o subestimar a hipovolémia, pois, os sinais de choque s6 se tornam evidentes com perda de
sangue até 50% do volume, ou seja, numa fase inicial a sintomatologia esta ausente e o
hematdcrito / hemograma podem ter valores normais.

A bradicardia e as extremidades quentes sdo sinais clinicos especificos do choque neurogénico,
diferenciando-se do choque hipovolémico e séptico por estes apresentarem taquicardia e
extremidades frias.

O choque séptico é caracterizado por uma infeccdo generalizada desencadeada por bactérias,
virus ou fungos, de evolucao rapida e faléncia maltipla de 6rgéos.

Sao critérios laboratoriais e clinicos de transfusdo no paciente com choque hipovolémico
resultante de perdas sanguineas, os seguintes: hemoglobina< 7gr/dl e/ou hematdcrito<30%;com
sintomas e sinais de descompensacao cardiaca: taquicardia, hipotenséo, palpitacdes, pulso fino e
rapido.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 10

Topico Emergéncias Cardiovasculares: Infarto do Tipo Tedrica
Miocérdio (IM) ou Angina

- Avaliacdo e Manejo Imediato do Infarto do

Conteudos PR .
Miocardio e Angina

Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever a etiologia, os factores de risco e a fisiopatologia da aterosclerose
2. Listar as condi¢des clinicas patoldgicas resultantes da aterosclerose

3. Descrever os factores de risco para o IM e explicar a importancia de identificar precocemente o
infarto agudo do miocéardio.

4. Diferenciar as doencgas coronarias angina de peito e infarto do miocardio (IM), incluindo a
etiologia, a patogénese e o0s sintomas e sinais de cada um.

5. Enumerar outras patologias a incluir no diagnoéstico diferencial da dor retrosternal.

6. Explicar o atendimento de emergéncia de angina de peito (incluindo administracdo de
vasodilatador sublingual).

7. Explicar quais séo as principais complicagdes do IM.

8. Explicar os principais objectivos do atendimento ao paciente com um IM.

9. Descrever os passos no atendimento de emergéncia do IM.

10. Descrever os diferentes passos ho seguimento e encaminhamento do paciente com IM.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Consideracbes Gerais

Infarto do Miocéardio e Angina de Peito no

Adulto

Infarto do Miocardio e Angina de Peito na

Crianca

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia :
o Ausiello DA, Goldman. Cecil medicina. 232 edicdo. Brasil: Elsevier; 2009.

o Eddleston M, Pierini S. Oxford manual de medicina tropical (Oxford handbook of tropical
medicine). Oxford: Oxford University Press; 1999.

e Fauci AS. Harrison medicina interna, Volume Il. 17 Edi¢&do. Brasil: McGraw Hill; 2008.

¢ MISAU. Formulério de medicamentos essenciais, 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2. CONSIDERACOES GERAIS

Para se perceber a avaliagcdo e manejo imediato do infarto agudo do miocardio (IAM) e angina de peito
(angina pectoris), devemos previamente ter nocdes sobre a anatomia do coracdo, em particular a
irrigacao e os factores que levam a tais condicdes. E recomendavel que os alunos revejam as aulas
sobre anatomia do coracdo das disciplinas de Anatomia e fisiologia do 1° semestre e disciplina do
Aparelho Cardiovascular do 2° semestre.

2.1 Breves consideracdes anatomicas dairrigacdo do coragcao

Tal como os outros 6rgéos, o coracao tem a sua propria circulagdo, mas a diferenca entre este e os
outros 6rgaos é que a perfusao arterial é influenciada pelo ciclo cardiaco. A irrigacédo € feita pelas
“artérias coronarias” que partem da aorta, imediatamente depois da valvula aodrtica, e se
estendem pelo pericardio visceral originando multiplas arteriolas que penetram no miocardio. Os
lados direito e esquerdo do coragdo recebem sangue oxigenado através das artérias coronarias
direita (posterior) e esquerda (anterior).

Entre as artérias coronarias existem muito poucas anastomoses, mas muitas existem entre as
arteriolas de calibre inferior. Isto permite a formag&o de circuitos colaterais em caso de oclusdo dos
ramos de grande calibre das artérias coronérias. O retorno venoso faz-se por um sistema paralelo
que desagua no “seio coronario”, comunicando directamente com a auricula direita.

veia cava superior

aorta
artéria pulmonar esquerda

auricula do atrio direito pericardio (removido)

tronco pulmonar

auricula do atrio esquerdo
atrio direito artéria coronaria esquerda
artéria marginal esquerda
artéria coronaria direita
ramo circunflexo
ramo do cone arterial

artéria interventricular anterior

artéria e veia ventricular direita veia cardiaca magna

- . o ventriculo esquerdo
artéria marginal direita

ventriculo direite apice

Figura 1: coracéo e circulacdo coronaria
Fonte: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e8/Anatomy_Heart Portuguese_Tiesworks.png

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 119



2.2 Factores de risco cardiovasculares
Existem dois tipos de factores de risco cardiovasculares:

o Factores de risco modificaveis — tabagismo, sedentarismo, stress, obesidade e excesso de
peso, hipertenséo arterial, colesterol elevado e sindrome metabdlica.

e Factores de risco ndo modificaveis — idade avancada, género masculino e historia familiar.

Tabagismo &

IJ nﬂ Sedentarismo

(§" <1/ y
", ™ »1) ‘
°r) & A &
& &> K j
Colesterol Obesidade

http://w

w.beautiful-study.com/static/img/General/Risk_Factors.jpg

Figura 2: Alguns factores de risco modificaveis

A combinacdo de parte destes factores de risco tem um efeito marcante sobre as doencas
cardiovasculares.

2.3 Aterosclerose

A longo prazo, a acc¢éo dos factores de risco cardiovasculares podem resultar em aterosclerose.
2.3.1 Definicdo

A aterosclerose € um processo de transformacdes patolégicas na parte interior dos vasos
sanguineos que diminui drasticamente o seu diametro interno e pode eventualmente levar a
um bloqueio completo do fluxo sanguineo para o 6rgdo afectado - isquemia (p.ex. Infarto do
miocardio, angina pectoris, entre outras).

A aterosclerose pode afectar quaisquer artérias em diferentes partes do corpo sendo as
manifestacdes clinicas relacionadas com a localizacédo da lesdo e a vulnerabilidade do érgao
suprido e tem consequéncias mais severas quando ocorre no coracao, nas artérias coronarias.
Note que h& diferenca entre aterosclerose e arteriosclerose: a primeira diz respeito ao
processo de desenvolvimento da placa de ateroma, independentemente da sua localizacéo,
enquanto a Ultima refere-se a este mesmo processo apenas nas artérias.

2.3.2 Etiologia/Fisiopatologia

7

A medida que a artéria coronaria é estreitada pela aterosclerose, vé-se reduzida a sua
capacidade de fornecer o oxigénio necesséario ao coracdo, sendo que em alguns casos, 0s
vasos podem ficar totalmente obstruidos. A obstrucdo dos vasos pode desenvolver-se de
forma demasiado rapida causada por uma ruptura da placa aterosclerética ou por um coagulo
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sanguineo ou trombose. Quando esta ocorre, o abastecimento de oxigénio € interrompido e o
musculo cardiaco em redor desta oclusédo morre (Infarto Agudo do Miocardio).

2.3.3 Factores de risco

Os factores de risco para a aterosclerose sdo os mesmos factores de risco cardiovasculares,
mencionados acima.

Bloqueio do limen da artéria coronaria
esquerda por ateroesclerose

.
.. Enfarte da parede anterior
o do coragdo

hetp /S www. license umn edu/ Images/ PEGylated: 20Fibrinf s 20 Biomarix/ Acute® . 20 Myocardial® s 20 Infarction m. jpg

Figura 3: Bloqueio de uma artéria coronaria com Infarto do Miocardio
Fonte: http://www.license.umn.edu/Images/PEGylated-Fibrin-Biomatrix/Acute-Myocardial-Infarction.m.jpg

BLOCO 3. INFARTO DO MIOCARDIO E ANGINA DE PEITO NO ADULTO
3.1 Definicbes

Angina de peito (angina pectoris) — € uma sindrome clinica caracterizada por dor toracica devida ao

reduzido fluxo sanguineo (isquémia) coronario resultante de um fornecimento inadequado de
oxigénio ao musculo cardiaco.

Infarto do miocéardio — € um processo de necrose (morte do tecido) de parte do musculo cardiaco
por falta de aporte adequado de nutrientes e oxigénio.

3.2 Etiologia
A etiologia das duas condic¢es clinicas é bastante similar.
3.2.1 Angina de Peito
o Obstrucao ateroesclerdtica das artérias coronarias (mais frequente)
o Doenca da valvula aértica
o Miocardiopatia hipertréfica
o Espasmo da artéria coronaria

3.2.2 Infarto do Miocéardio (IM)

o O IM resulta de uma isquémia prolongada resultante de um trombo numa artéria coronaria

com placa aterosclerotica. Pode resultar também de um espasmo prolongado da artéria
coronaria.
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3.3 Fisiopatologia

A angina de peito resulta de um desequilibrio entre a oferta e a demanda miocérdica de oxigénio, na
maioria das vezes decorrente de obstrucdo aterosclerdtica das artérias coronarias. Em condicbes
normais, para qualquer nivel de demanda de oxigénio, o0 miocardio sera suprido com sangue rico
em oxigénio para evitar a perfusdo inadequada (isquémia) dos midcitos (células do miocardio) e
subsequente desenvolvimento de hipdxia celular. Uma diminuicdo do diametro das artérias
corondrias, como acontece quando h& aterosclerose, reduz a quantidade de oferta de oxigénio e
resulta em isquémia miocéardica.

Um aumento da demanda de oxigénio, como acontece na hipertrofia ventricular esquerda por
estenose aortica ou hipertensao arterial, a quantidade de oferta de oxigénio pode ficar reduzida e
resultar em isquémia.

Podem coexistir duas ou mais causas de isquémia, como aumento da demanda de oxigénio (por
hipertrofia do ventriculo esquerdo) e reducao da oferta de oxigénio (aterosclerose coronaria e
anemia). A constricdo anormal ou falha de dilatacdo normal das artérias coronarias também pode
causar isquémia.

No IM, a fisiopatologia é semelhante & da angina de peito. Uma redugéo da oferta ou aumento da
demanda miocéardica de oxigénio, superpostos a uma placa coronaria aterosclergtica com graus
variados de obstrucao, devido a um coagulo.

3.4 Classificacéo
A angina do peito pode ser classificada em trés grandes grupos:

e Angina estavel - é aquela que apresenta sempre as mesmas caracteristicas, ou seja, seu
factor desencadeante, intensidade e a sua duragdo costumam ser sempre 0S MeSMOS.
Geralmente, angina estavel é previsivel, em que ocorre com 0 mesmo nivel do esforco e
consistentemente melhora com o repouso. Ela representa uma limitagdo fixa no fluxo
sanguineo para o miocardio.

e Angina instavel — o desconforto passa a ter uma maior frequéncia, intensidade ou duracao,
muitas vezes aparecendo em repouso. A angina de peito instavel € uma emergéncia médica,
pois podera evoluir para um infarto do miocardio ou até a morte. Esta geralmente resulta de
um bloqueio subito no fluxo sanguineo para o coragao levando a formacao de um trombo que
interrompe parcialmente o fluxo de sangue para uma area do miocardio.

e Angina Variante (angina de Prinzmetal) - é resultante de um espasmo da artéria coronaria
numa zona de obstrugdo num dos ramos das artérias corondrias. Esse tipo de angina
é chamado de variante por se caracterizar pela ocorréncia de dor com o individuo em
repouso (geralmente a noite) e ndo durante o esforco, e ainda por certas alteracdes
electrocardiograficas tipicas.

3.5 Quadro Clinico
3.5.1 Angina de peito

A caracteristica principal é a dor toracica ou desconforto no peito, tipo opresséo, peso, aperto,
ardor que se irradia para os bracos (principalmente braco esquerdo), ombros, pescoco e
mandibula. As suas caracteristicas por cada tipo de angina sdo especificadas no quadro
abaixo. Ao exame fisico podemos encontrar aumento da pressao arterial sistélica e diastdlica,
ou em casos graves, hipotenséo arterial. Geralmente aliviada por repouso ou nitroglicerina.

3.52IM

Dor no peito semelhante a angina, porém muito mais intensa e persistente (mais de 30
minutos), geralmente n&o aliviada por repouso ou nitroglicerina. Em geral acompanhada de
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nauseas, sudorese, apreensdo. Ao exame fisico pode haver palidez, sudorese, taquicardia,
S4, impulso cardiaco discinético (descoordenado). Se houver insuficiéncia cardiaca teremos:
fervores crepitantes, S3, distensdo venosa jugular. Cerca de 25% dos IM séo silenciosos, isto
€, ndo apresentam sintomatologia.

Tabela 1: Angina de Peito e IM - Caracteristicas

Factores de Melhora

Doenca Localizacéo da dor Qualidade Duracéo .
ou Piora
Retroesternal com
. . Desencadeada  pelo
irradiacdo para a ~ .
o . Opresséao, esforco, frio ou stress
regiao cervical, gueimacéo emocional; aliviada
Angina estavel mandibula, ' <2-10 min '
L aperto, peso, pelo repouso,
epigastrio, ombros ou | . ~ . L
. indigestédo nitroglicerina
bracos (mais para a )
sublingual
esquerda)
As mesmas da
angina, orém
9 P Desencadeado por
S As mesmas da | com aumentos | Geralment - .
Angina instavel . . . actividade minima ou
angina estavel recentes na | e 20 min
. em repouso
frequéncia e na
intensidade
As mesmas da -
. . As mesmas da . . > de 30 | Ocorre tipicamente em
Angina de Prinzmetal . , angina, porém .
angina estavel o min repouso
mais intenso
Subesternal e podem | Opressao, Geralmente ndo é
Infarto Miocardico irradiar se como na | queimacdo, peso, | >/=30min aliviada com repouso
angina constricao ou nitroglicerina

3.6 Complicacgbes

3.6.1 Angina de peito.

A principal complicacdo da angina de peito é a sua evolugdo para o IM e morte.

3.6.21IM

o Arritmias

o Disfuncdo miocardica — insuficiéncia cardiaca, hipotenséo e choque

o Pericardite

o Angina pés-enfarte

o Defeitos mecéanicos — ruptura parcial ou completa dos musculos papilares

o Aneurisma ventricular esquerdo

3.7.1 Angina de peito

z

3.7 Exames auxiliares e diagnéstico

A suspeita é sempre clinica e reforcada quando apés a administracdo sublingual de
nitroglicerina a dor melhora rapidamente. Necessario pesquisar causas que podem contribuir
através de um exame de hemograma (pode revelar anemia) e bioquimica sanguinea
(colesterol, triglicéridos, glicemia).

O diagnostico € fundamentalmente clinico e com prova terapéutica com nitroglicerina. O
electrocardiograma (ECG) auxilia em 50% dos casos no diagndstico, mas sua interpretacao
ultrapassa as competéncias do TMG.
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3.7.2 M

A suspeita € sempre clinica, segundo o padrao da dor, e principalmente se a dor dura mais de

30 minutos e ndo melhora com o repouso ou nitroglicerina.

Uma biogquimica sanguinea é necessaria para auxiliar no diagnéstico. O AST (aspartato
aminotransferase) pode estar elevado, mas ndo é muito sensivel nem especifico para o seu
diagndstico. Outras enzimas mais sensiveis e especificas sdo a Creatinina quinase (CK-MB 6-
20% do CK-total), e as Troponinas | e T, mas infelizmente ndo estdo disponiveis no nivel
primario e secundario, e por vezes nem no nivel terciario de atencdo de saude. O
electrocardiograma (ECG) também auxilia no diagnostico normalmente depois das 24 horas. O

7

raio-X pode mostrar sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva.

3.8 Diagnoéstico

O diagnéstico diferencial comeca com os diferentes tipos de angina e entre o IM e angina (vide

diferencial

tabela 1), e com as seguintes condi¢des abaixo:

Tabela 2: Diagnéstico diferencial com causas cardiacas de dor toracica

Doenca Localizacéo Qualidade Duragao Factores de Melhora ou Piora
Geralmente, inicia
sobre o esterno, ou
em direccdo ao . T
. P Piora com a inspiragcéo
apex cardiaco e x .
. . profunda, rotacdo do térax, ou
. . pode irradiar se para . . . .
Pericardite Aguda em facada | Horas ou dias | posicdo supina; aliviada na
0 pescogo ou ombro o
. posicdo sentada ou com a
esquerdo, muitas s . .
. inclinagéo anterior do térax
vezes mais
localizada que a dor
por IM
Embolia
Pulmonar Pleuritica  (com
. Subesternal, ou | . - L
(Muitas i infarto pulmonar) | Inicio subito, . —
sobre a regido do it . Pode piorar com a respiragao
vezes a dor | . ou semelhante & | minutos a 1h
‘- . | infarto pulmonar .
toracica e angina
ausente)

Tabela 3. Diagnéstico diferencial com causas ndo cardiacas de dor toracica.

o . ~ Factores de Melhora
Doenca Localizacéo Qualidade Duracao .
ou Piora
Ulcera Epigastrica, ueimagao Alivia com alimentacéo e
. ~ Q ¢ Prolongada L ¢
péptica subesternal visceral antidcidos
Variavel;
. . normalmente Variavel;
Estados Muitas vezes localizada o . .
. . ) sua localizacédo | frequentemente | Situacional
ansiosos na regido precordial .
move dum lugar | efémera
para outro
. Distribuicéo em ueimacao,
Herpes zoster , ¢ Q . ¢ Prolongada Nenhum
Derméatomos cogeira
. Inicio  subito,
Pneumotorax . Aguda e bem . . N
X Unilateral . dura muitas | Piora com a respiragcéo
Espontaneo localizada horas
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3.9 Conduta

O objectivo do tratamento imediato da angina é:

Aliviar a dor e prevenir o surgimento do IM.

O objectivo do tratamento do IM é:

Aliviar a dor;
Minimizar a extensao do tecido enfartado;

Evitar/tratar arritmias e complicacdes mecanicas

Podera ser particularmente dificil a distincao entre angina e IM, pelo que aborde da seguinte forma:

Estabilizacao inicial: verificar os sinais vitais, acesso EV
Cologue oxigénio — 4 I/min

Nitroglicerina comprimidos de 0.5 mg, 1 comprimido sub-lingual que pode ser repetido em
intervalos de 3 — 5 minutos, até alivio da dor. (Pesséo arterial sistélica tem de ser>100mmHg)
Nao ultrapassar 4 comprimidos (2 mg).

Acido acetilsalicilico (aspirina) — 125 a 250 mg (1/4 a ¥ de comprimido de 500 mg) por via
oral

o A aspirina nestas doses é benéfica para o IM (pela sua propriedade anti-agregante
plaquetéria), porém, ndo sendo IM, ndo havera nenhum efeito sobre a angina, pelo que
actue pela seguranca e dé sempre aspirina.

Indicagdes de Transferéncia Imediata

Se a dor persiste por mais de 10-15 minutos apesar de duas ou trés doses de nitroglicerina,
transfira IMEDIATAMENTE para o médico ou hospital com médico! Pode ser IM! Se a dor é
aliviada, € um caso de angina de peito. Neste caso, apés o alivio e melhoria do paciente,
refira a um médico.

Ao transferir pensando num IM, faca o seguinte:

Mantenha o oxigénio

Morfina — 2 a 4 mg EV a cada 5-10 minutos até alivio da dor ou surgimento de efeitos
secundarios (nauseas, vomitos).

Propanolol — 20 a 40 mg oral. Contra-indicado se o paciente apresentar sinais de insuficiéncia
cardiaca congestiva (fervores crepitantes, PVJ elevada), frequéncia cardiaca <60 bpm,
pressao arterial sistélica <95 mmhg ou histéria de broncospasmo)

BLOCO 4: ANGINA DE PEITO E INFARTO DO MIOCARDIO NA CRIANCA

Em pediatria, h4 muitas causas de dor toracica. As causas mais comuns sdo as de origem musculo-
esqueléticas (dor nos musculos ou na parede do térax), pulmonares (asma ou pneumonia), por
distensédo de ansas intestinais (sendo dor sentida e ndo originada no torax),e causas idiopaticas (sem
nenhuma anormalidade encontrada). A dor toracica devido a doenca cardiaca é relativamente

incomum.

No entanto, duas causas cardiacas de dor toracica podem ocorrer nas criancas. Uma € devido a
inflamacdo em torno do coracdo chamada de "pericardite”, e a outra é a dor por doenca arterial
coronaria, que € a “angina pectoris”. Esta ultima é o interesse maior dos pais e pacientes, embora
ocorra raramente nas criangas.
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Na angina, a dor € constrictiva, como um aperto e pode irradiar-se ao pescogo ou bracos. E a dor tipica
de adultos com aterosclerose coronéria.

Apenas algumas criancas, como as que tem doenca de Kawasaki (é uma vasculite ou inflamacéo do
vaso sanguineo, que pode provocar aneurismas, principalmente das artérias corondrias) e outras por
cardiomiopatias ou lesdes valvulares graves, estdo sob o risco de angina.

Criancas podem ter infarto, mas o mecanismo ndo seria o de aterosclerose como no adulto, mas por
doenca do proprio vaso sanguineo.

Como j& foi dito anteriormente a causa de base do IAM é a aterosclerose, que representa uma condicao
rara na criancga, tendo em conta que a exposi¢ao aos factores de risco cardiovasculares € minima.

BLOCO 5. PONTOS-CHAVE

5.1 Angina de peito € uma sindrome clinica caracterizada por dor toracica devido ao reduzido
fornecimento de oxigénio (isquemia) ao musculo cardiaco.

5.2 A principal causa da angina de peito é a obstrucdo aterosclerotica das artérias coronarias.

5.3 A caracteristica principal da angina de peito € a dor tor&cica tipo aperto, opressdo que se irradia
para o braco esquerdo, ombros, pesco¢co e mandibula, que dura em geral 10 a 20 minutos e é
precipitada por esforcos fisicos ou emocionais, frio e refeicdo abundante, sendo aliviadA pelo
repouso ou nitroglicerina.

5.4 A dor anginosa que persiste por mais de 30 minutos deve fazer pensar em infarto do miocéardio ou
angina de Prinzmetal.

5.5 Infarte do miocéardio (IM)) — € um processo de necrose (morte do tecido) de parte do musculo
cardiaco por falta de aporte adequado de nutrientes e oxigénio.

5.6 Criangas podem ter infarto, mas o mecanismo n&o seria o de aterosclerose como no adulto, mas
por doenca do proprio vaso sanguineo.

5.7 Toda dor anginosa cardiaca deve ser manejada inicialmente com oxigenacao, nitroglicerina sub-
lingual e aspirina (125 a 250 mg) mastigados e referidos/transferidos IMEDIATAMENTE para o
médico ou um hospital com médico.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 11

Topico Emergéncias Cardiovasculares Tipo Tedrica

- Anatomia, Fisiologia e Fisiopatologia

- Avaliagdo e Manejo Imediato do Tamponamento
Conteudos Cardiaco Duracéo 2h

- Avaliacdo e Manejo Imediato da Crise
Hipertensiva

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
Sobre o conteaddo Tamponamento Cardiaco:

1. Definir tamponamento cardiaco

2. Descrever as causas mais comuns
3. Descrever as manifestacdes clinicas
4

Descrever os diferentes passos no atendimento de um paciente com suspeita de tamponamento
cardiaco e como encaminha-lo.

Sobre o conteudo Fisiologia e Fisiopatologia da tensao arterial:
1. Descrever os mecanismos fisiolégicos de controlo da tensao arterial.
2. Listar os valores normais da tenséo arterial.
3. Definir hipertenséo e hipotensdo e suas causas mais frequentes.
Sobre o contetdo de Crise hipertensiva:
1. Definir crise hipertensiva, incluindo os sinais e sintomas principais.

2. Descrever as especificidades de anamnese, exame fisico e exames complementares em caso
de crise hipertensiva.

3. Descrever os diferentes passos no atendimento de um paciente em crise hipertensiva e o
tratamento imediato.

4. Descrever como estabilizar uma crise hipertensiva e como encaminhar para o nivel superior.
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Consideracfes Gerais
3 |Tamponamento Cardiaco no Adulto e Crianca
4 |Hipertensdo e Hipotensdo Arterial no Adulto €
Crianca
5 Crise Hipertensiva no Adulto
6 Crise Hipertensiva na Crianga
7 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia :

Ausiello DA, Goldman. Cecil medicina. 232 edicdo. Brasil: Elsevier; 2009.

Eddleston M, Pierini S. Oxford manual de medicina tropical (Oxford handbook of tropical
medicine). Oxford: Oxford University Press; 1999.

Fauci AS. Harrison medicina interna, Volume II. 17 Edicéo. Brasil: McGraw Hill; 2008.
GoldmanAU. Cecil medicina interna, Volume |. 23 Edicao. Brasil: Saunders Elsevier;2009
MISAU. Formulario de medicamentos essenciais, 2009.

Tintinallis, Emergency Medicine, 7th Edition, 2011
http://www.jped.com.br/conteudo/99-75-S207/port_print.htm
http://www.medipedia.pt/home/home.php?module=artigoEnc&id=128
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: CONSIDERACOES GERAIS

2.1 Breves consideracdes anatomicas do pericéardio

O pericardio (capa que reveste o coracao) é composto por duas camadas de um tecido fibroso
pouco distensivel. Dessas camadas, a interna, denominada de visceral esta aderida e praticamente
fazendo parte do coracdo. A outra, a externa, denominada parietal, estd em volta dessa primeira.
Estas camadas estdo separadas entre si por um espaco denominado cavidade pericardica que
contem uma pequena quantidade de fluido (50 ml). A segunda camada (parietal), mantém o coragdo
fixo no seu lugar dentro do térax e evita o contacto directo do coragdo com as estruturas vizinhas.
Outras fungdes do pericardio sdo:

e Previne dilatacbes exageradas das camaras cardiacas durante exercicios intensos (com
aumento do retorno venoso)

e Evita a rapida difuséo das infec¢des dos pulmdes e das cavidades pleurais ao coragédo

o Coracdo normale
pericardio

(=3

| Inflamag¢do das camadas do

Pericardio

Imagem cortesia de NIH,
http://www.nhlbi.nih.gov/health/dci/Diseases/peri/peri_whatis. htm/l

Figura 1: A: coracgdo e pericardio normal _ B: Pericardite
BLOCO 3: TAMPONAMENTO CARDIACO NO ADULTO E NA CRIANCA
3.1 Definicdo

Tamponamento cardiaco é uma emergéncia ameacadora a vida resultante do acumulo de liquido
na cavidade pericardica sob pressdo, comprometendo o enchimento das camaras cardiacas,
ocorrendo reducédo do débito cardiaco.

3.2 Etiologia
O tamponamento cardiaco pode ser por:

e Pericardite prévia (viral, HIV, bacteriana, idiopética, Hipotireoidismo, Infarto agudo do
miocérdio, urémia)
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¢ Traumatismo cardiaco, como uma complicacdo apds a cirurgia toracica, ou perfuracdo do
miocérdio
3.3 Fisiopatologia

A inflamacao ou leséo do pericardio, ocasiona um aumento da permeabilidade e extravasamento de
liquido (derrame pericardio). Este liquido pode se acumular rapidamente determinando uma
compressao dos ventriculos, dificultando deste modo a didstole (hipodidstole), resultando num
volume diastolico baixo (tamponamento). Este volume diastélico baixo, resulta em aumento
retrogrado da pressao (no caso do ventriculo esquerdo com repercussdo pulmonar; no caso do
ventriculo direito, com repercussao sistémica venosa). Por outro lado, o liquido pode acumular-se
lentamente e em grandes volumes, sem repercussdes funcionais na dinamica cardiovascular,
devido a um processo adaptativo da funcao cardiaca. No entanto, grandes volumes, podem também
levar a compressao ventricular e disfuncdo diastélica. Em Ultima andlise, a disfuncédo diastélica
compromete a funcao sistolica.

s

O factor determinante do tamponamento ndo é a quantidade de liquido que se acumula no
pericardio, mas sim a velocidade de acimulo do mesmo. Assim, poderemos ter um tamponamento
com 250 ml ou um tamponamento com 1000 ml.

3.4 Quadro Clinico
¢ Os sintomas subagudos incluem dispnéia, fraqueza, confuséo.
e Taquicardia, pulso paradoxal (queda inspiratéria da tensao arterial sist6lica> 10 mmhg)

e Triade de Beck: hipotensdo arterial, distensdo venosa jugular e sons cardiacos
diminuidos ou ausentes

3.5 Exames auxiliares e diagnéstico

A suspeita é sempre clinica e patognomonica com a triade de Beck. No entanto, o raio-x do térax
auxilia ao mostrar o aumento da silhueta cardiaca em derrames pericardicos maiores que 250 ml,
com configuragao em “moringa” ou taga invertida.

Pl B> |

http://rad.usuhs.edu/medpix/include /medpix_image php3?imageid=20724

Figura 2: tamponamento cardiaco numa pericardite aguda- vide o aumento da silhueta cardiaca com
configuracdo em “moringa” ou taga invertida
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No caso de uma pericardite pode ser visivel a borda de calcificacédo pericardica (50% dos casos)

Borda de calcificagio
pericardica

http://medblogmfc files.wordpress.com/2011/08/chronic-pericarditis-c-xray.jpeg

Figura 3: Tamponamento cardiaco em paciente com pericardite constritiva

Outros exames Uteis que o TMG deve referenciar para serem efectuados sao: ECG, ecografia, TAC
ou ressonancia magnética.

3.6 Conduta

Somente o diagndstico precoce e tratamento rapido sdo chave para a sobrevivéncia do paciente
com tamponamento. O tratamento inicial geralmente estabiliza o paciente mas os cuidados pré-
hospitalares sédo muito limitados a excepc¢ao do tratamento geral para o choque. Desta forma devem
ser tomadas as seguintes medidas:

e Colocar oxigénio a 100% — 6 I/min

o Canalizar uma veia

e Administrar soro fisiolégico: 1000 ml EV

o Transferir/referir IMEDIATAMENTE para o médico.

O objectivo do tratamento do tamponamento cardiaco é permitir a adequada funcéo diastélica do
coracao (e desta forma melhorar a funcao sistélica) e expansédo do volume intravascular. A técnica
de pericardiocentese é importante para salvar vidas, mas nao é da competéncia do TMG, pelo que
a transferéncia deve ser IMEDIATA!

Na crianca, 0 tamponamento cardiaco tem a etiologia, fisiopatologia, manifestacdes clinicas e
conduta semelhantes a apresentada no adulto, porém a reposicdo hidrica na crianca é de 30ml/kg
em 1 h e a oxigenioterapia com 2l/min.
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BLOCO 4: HIPERTENSAO ARTERIAL E HIPOTENSAO NO ADULTO E CRIANGCA

Antes de se abordar a Crise hipertensiva, entidade que faz parte das emergéncias meédicas, ir4 ser feita
uma breve revisdo da hipertensdo arterial (2° semestre, disciplina cardiovascular) para melhor
enguadramento e compreensao do aluno.

4.1 Hipertensao arterial (HTA) no adulto
4.1.1 Generalidades

A hipertensao arterial € um factor de risco de doencas cardiovasculares, incluindo doenca
arterial coronaria; insuficiéncia cardiaca congestiva; AVC isquémico e hemorragico,
insuficiéncia renal e doenca arterial periférica. Frequentemente esti associada a factores de
risco adicionais para doencga cardiovascular.

E uma doenca muito prevalente a nivel mundial. Em Mogcambique, a doenca esta amplamente
distribuida, com uma prevaléncia nacional de 34.9% entre homens e mulheres dos 25 aos 64
anos, sendo esta prevaléncia maior nas cidades (40.6%) que no campo (29.8%). E
recomendada, como medida de salde publica, a avaliagdo da tens&do arterial de forma
generalizada em todos os utilizadores com mais de 16 anos que recorrem aos servigos de
saude.

4.1.2 Definicéo

Hipertensdo arterial € a elevagdo cronica da pressao arterial para valores =2 140 mmHg da
sistolica e/ou = 90 mmHg da diastdlica. E uma doenca silenciosa, pois na maioria dos casos o
doente ndo tem sintomatologia (assintomatico).

4.1.3 Classificagdo da HTA
Classificacdo quanto a etiologia
A HTA pode ser classificada em primaria ou secundaria.

o Priméaria ou essencial: E assim chamada quando ndo se consegue identificar a sua
causa (cerca de 90-95% dos casos).

o Secundaria ou identificavel (5-10% dos casos): E assim chamada quando é
consequéncia de outra doenca que, ao incidir directamente sobre algum dos
mecanismos reguladores da tensado arterial, provoca a sua subida, por ex: toxémia
gravidica; medicamentos: diclofenac, ibuprofeno, prednisolona e outros.

Classificacdo quanto aos valores datenséo arterial

Classificacé@o da tenséo arterial | Tensao arterial sistolica, mmhg Tenséo arterial diastélica, mmhg
Normal <120 <80

Pré-hipertenséo 120 -139 80 -89

Hipertenséo estagio | 140 - 159 90 - 99

Hipertenséo estagio Il =160 =110

Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90

Fonte: Current Medical Diagnosis & Treatment, 2008
Hipertensdo maligna — € uma sindrome associada a uma elevacao subita da tensdo arterial
com leséo dos 6rgédos alvo e sintomatologia:
o Alteracdes da visdo por edema da papila;

o Manifestacdes de encefalopatia hipertensiva - cefaleia severa, vomitos, convulsdes,
paralisias transitorias, até estupor e coma.
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o Descompensacao cardiaca — com sinais de insuficiéncia cardiaca

o Insuficiéncia renal
A hipertensdo maligna pode apresentar-se em paciente com histéria de hipertensdo ou em
individuo previamente normotenso.

4.1.4 Fisiopatologia

A fisiopatologia da hipertensao arterial € complexa. No entanto, importa saber o seguinte:

A tensdo arterial depende do débito cardiaco e resisténcia vascular periférica. Quanto maior
for o débito cardiaco maior serd a pressao arterial e, quanto maior for a resisténcia vascular
periférica (vascoconstricdo) maior serd a tensao arterial.

" Volume Sistolico

Débito Cardiaco

Frequéncia Cardiaca

Pressao Arterial

Fungido Vascular

Resisténcia Periférica

EstruturaVascular

Figura 4: Factores que afectam a Tenséo Arterial

Outros factores envolvidos na regulacdo da tensdo arterial séo a ingestéo de sal (NaCl) que
aumenta o volume vascular que perante uma deficiéncia de excrec¢éo de sédio pelos rins (por
doenca renal ou por aumento da producéo de hormonas que retem o sal), iria promover o
aumento da tensao arterial. O sistema nervoso auténomo também desempenha um papel na
regulac@o da tenséo arterial, sendo os reflexos adrenérgicos com liberagdo de catecolaminas
(norepinefrina, epinefrina, dopamina) que aumentam a for¢a de contrac¢éo cardiaca, o débito
cardiaco e promovem a vasoconstriccdo. O sistema renina-angiotensina-aldosterona também
regula a tensdo arterial, primariamente pela vasoconstricdo resultante da acg¢do da
angiotensina 1l e propriedades de retencdo de sodio da aldosterona. Além destes
mecanismos, a diminuicdo do limen vascular por ateroesclerose e outros tipos de alteracdes
mecanicas, estruturais ou funcionais aumentam a resisténcia vascular periférica.

4.1.5 Quadro clinico

A HTA é uma doenca silenciosa que pode-se apresentar assintomaticamente, isto €, cursa
sem sintomas e sinais, pelo que todos os pacientes devem ser medidos a sua TA. Quando
sintomética, pode-se apresentar com: cefaleia, visdo turva, epistaxe, vertigens.

Nota: Nao diagnostique hipertensdo arterial com apenas uma Unica medi¢cdo da tenséo
arterial! Sdo necessarias 3 medicfes com separacdo de 5 minutos entre cada medicdo e
medi¢des em dias diferentes.

4.1.5 Complicacdes

As complicacdes estao relacionadas com a lesdo dos érgédos alvos:
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Coracao — cardiopatia hipertensiva — insuficiéncia cardiaca, angina de peito, IM

(0]

o Cérebro — acidente vascular cerebral (AVC)

o Rim — insuficiéncia renal

o Olhos — retinopatia hipertensiva

o Artérias periféricas — doenca arterial periférica
4.1.6 Exames auxiliares e diagnéstico

A medicado da tenséo arterial € a chave do diagnostico!
Outros exames visam, essencialmente, detectar complicacdes e lesdes dos 6rgdos alvo.

o Bioguimica sanguinea: ureia, creatinina, sédio e potassio — para detectar uma
insuficiéncia renal e alteracdes hidro-electroliticas. Colesterol, triglicéridos e glicemia
para rastrear os factores de risco ou detectar uma hipercolesterolémia ou diabetes.

o Radiografia do térax — em busca de descompensacao cardiaca (cardiopatia hipertensiva
ou insuficiéncia cardiaca)

o ECG - para saber em que estagio da doenca se esta (hipertrofia ou dilatagéo).
o Urina Il — pesquisa de proteindria ou hematuaria que possa indicar lesao renal, cilindros
granulosos, cilindros hematicos (glomerulonefrite).

. Fase De Diagnéstico

Minimo — Glicémia
Ideal - Urina Il, Glicemia, Colesterol Total, Creatinina, Na*t e K=,
Eventualmente ECG

- N Analises Alteradas
Analises Normais

1. Diabetes

2. Colesterol alto

3. Fungao renal alterada
Repetir as mesmas
analises de 2 em
2 anos, excepto o Avaliar necessidade
colesterol de referir

Analises Normais Analises Anormais

Controlar pelo menos
anualmente

Figura 5: Algoritimo Exames Auxiliares de Diagnéstico no paciente hipertenso
Fonte: Albertino Damasceno, Normas para o Diagnéstico, Tratamento e Controlo da Hipertenséo
Arterial e Outros Factores de Risco Cardiovasculares — MISAU, 12 edi¢&o, 2011

4.1.7 Conduta

A todos os pacientes com diagnéstico de HTA deve ser aconselhado e recomendado terapia
ndo medicamentosa (redugdo dos factores de risco): parar de fumar se fumador, reduzir peso
se obeso, reduzir o sal, fazer exercicio fisico durante 40 min pelo menos 4 vezes por semana,
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mudar os habitos alimentares: aumentar o consumo de frutas e vegetais, eliminar da dieta
gorduras saturadas: comidas oleosas, fritos.

Antes de se decidir o inicio da terapia farmacoldgica anti-hipertensiva, deve se ter em
consideracao os seguintes aspectos:

o

o

Avaliag&o do risco cardiovascular em pacientes com idade > 40 anos

Valores sistematicamente elevados da TA em menores de 40 anos

Para recordar a tabela de avaliagéo de risco cardiovascular, veja a aula sobre HTA (aula 9) da
disciplina do aparelho cardiovascular do 2° semestre.

SO sao candidatos a terapéutica medicamentosa os
individuos com:
- Menos de 40 anos e com valores de TAS

sistematicamente superiores a 160 mmhg
-Maiores de 40 anos com risco superior a 10%

12linha

(0]

Diurético tiazidico e poupador de potassio: Hidroclortiazida comprimidos de 50 mg %2
comprimido + amilorido comprimidos de 5 mg ¥ comprimido.

o Existe o amilorido composto (associacdo de hidroclortiazida de 50 mg e amilorido de 5
mg) que se deve iniciar com ¥ comprimido por dia.
o Quando usar os diuréticos de ansa (Furosemida)?
o Em pacientes com HTA e Insuficiéncia renal, Insuficiéncia cardiaca com edemas, ou
ainda se suspeitar que a terapéutica anti-hipertensiva provoque retengéo de liquidos
o Furosemida de 40 mg: Iniciar com % Comprimido/dia por via oral, e ir aumentando até 4
comprimidos de 12 em 12 horas
22linha
o Diurético + Bloqueador dos canais de calcio (amlodipina ou nifedipina)
o Na auséncia de Bloqueador dos canais de calcio, pode-se usar um anti-adrenérgico
central (Metildopa)
o Amlodipina, comprimidos de 10 mg. Iniciar com 5 mg/dia por via oral, aumentar apos 10-
14 dias para um maximo de 10 mg/dia (dose Unica).
» Efeitos secundarios: edema dos membros inferiores, tonturas e palpitacées
» Contra-indicagfes: absolutas — hipotensao arterial. Relativas — estenose adrtica,
cardiomiopatia hipertréfica, angina instavel na auséncia de beta-bloqueadores.
o Nifedipina, comprimidos de acc¢do prolongada, 30 mg por via oral. Iniciar com 1

comprimido (30 mg), podendo aumentar em caso de ndo controlo da tenséo arterial
para 2 comprimidos (60 mg) em dose Unica diaria

» Efeitos secundarios: cefaleia, tonturas, rubor, edema do tornozelo, fraqueza,
palpitacbes e hipotenséo.

» Contra-indicacdes: absolutas — hipotenséo, angina instavel ou infarto agudo do
miocardio na auséncia de beta-bloqueadores. Relativas — estenose aortica,
cardiomiopatia hipertréfica, angina e gravidez
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o Metildopa 250 mg comp. De 125 mg de 12/12h até dose maxima de 1g de 8/8h
» Efeitos secundarios: sedacéo, fadiga, secura da boca, diminui¢do da libido.

» Contra-indicacdo: doenca hepatica activa, histéria de anemia hemolitica,
depresséao e doenca de Parkinson.

32 linha

o Diurético + Bloqueador dos canais de calcio (ou anti-adrenérgico central)+beta-
blogueador (propranolol ou atenolol- sendo este ultimo de nivel superior ao do TMG
mas que pode estar disponivel na auséncia do propranolol)

o Propranolol, comp de 40 mg. 20 a 40 mg 12/12h por via oral, podendo aumentar se
paulatinamente até 360mg/d divididos em duas ou trés tomas.

= Efeitos secundarios: seu principal efeito secundario é a bradicardia (que deve ser
monitorada e evitar 0 seu uso em pacientes hipertensos com bradicardia ja
estabelecida ou em pacientes diabéticos, pois mascara o0s efeitos da
hipoglicémia) e broncoespasmo em doentes com asma e outras doencas
pulmonares obstrutivas (nestes casos, preferir o uso do atenolol).

» Contra-indicacdo: asma ou doenga pulmonar obstrutiva severa, insuficiéncia
cardiaca.

42 |linha

o Os inibidores da enzima de conversao, como o captopril ou o enalapril devem constituir a
42 linha, excepto se houver ja um quadro de insuficiéncia cardiaca ou se o doente for
diabético, situacdo em que se pode administrar estes farmacos associados aos
diuréticos tiazidicos como primeira linha.

Farmacos Com Indicacao Especifica
Situacao clinica Terapéutica Inicial Indicada
Imsuficiéncia cardiaca IECAs, Diureticos e Betablogueadores

Enfarte agudo do miocardio IECAs, betablogueadores,

Diabetes mellitus Diureticos tiazidicos, |IECAs,
Betablogueadores, Bloueadores dos
Canais de calcio

Imsuficiéncia renal cronica IECAs, diureticos da ansa
Prevencao secundaria do Diureticos tiazidicos e IECAS
ANC
Farmacos Contraindicados
Situacao clinica Terapéutica Inicial Indicada
Asma e bronquite cronica Betablogueadores
Insuficiéncia renal cranica Poupadores de potassio, Diuréticos

tiazidicos

Grawvidez IECAs e Blogueadoresda Angiotensina
1]

Blogueio AW Betablogueadores e Blogueadores
dos canais de calcio Nnao

dihidropiridinas

Figura 6: Farmacos com indicacdes especificas na HTA
Fonte: Albertino Damasceno, Normas para o Diagnéstico, Tratamento e Controlo da Hipertenséo
Arterial e Outros Factores de Risco Cardiovasculares — MISAU, 12 edi¢éo, 2011
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Figura 7: Meta de controlo da Tensao Arterial
Fonte: Albertino Damasceno, Normas para o Diagndstico, Tratamento e Controlo da Hipertenséo
Arterial e Outros Factores de Risco Cardiovasculares — MISAU, 12 edigéo, 2011

4.2 Hipotenséao arterial no adulto

4.2.1Definicéo

A hipotenséo arterial € uma doenca caracterizada por niveis baixos de tensao arterial.
Considera-se hipotensao TA< 90/60 mmHg.

4.2.2 Etiologia

As principais causas de hipotensao arterial sao:
o Choque

o Ortostase (o0 corpo e incapaz de ajustar a tensdo e fluxo sanguineo rapido o
suficiente para a mudancga de posi¢&o).

o Neuralmente mediada (ocorre quando o cérebro e coragcdo ndo se comunicam
apropriadamente, por ex:quando a pessoa fica em pé por muito tempo o sangue
comecga a acumular-se nas pernas, isso faz a presséo cair).

4.3 Hipertens&o arterial na crianca

4.3.1 Generalidades

A prevaléncia de tenséo arterial elevada entre os jovens esta a crescer. A maior parte da
hipertenséo arterial infantil, sobretudo entre pré-adolescentes, deve-se a presenca de outro
transtorno. A obesidade, as doencas renais sdo as causas mais comuns (60-70%) de
hipertenséo arterial infantil.

A ocorréncia de hipertenséo arterial em criangas € comum, ocorrendo entre 2 e 9% dos
individuos, dependendo da idade, sexo e etnia e esta associada ao risco de vir a padecer
de complica¢gbes clinicas a longo prazo. Hoje em dia recomenda-se que sejam feitas
medi¢des de rotina em criangcas com idade superior a 3 anos, sempre que consultem um
médico ou facam exames, mas os valores devem ser confirmados ao longo de varias
consultas antes de se poder diagnosticar a presenca de hipertenséo arterial numa crianca.
Durante a infancia a pressdo sanguinea aumenta em propor¢do com a idade e, nas
criancas, define-se como hipertensdo a pressao sanguinea média sistélica ou diastélica
gue seja em trés ou mais medi¢Bes igual ou superior ao percentil 95 de acordo com o
sexo, idade e altura da crianca.
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Entre criancas maiores (acima de 10 anos) e adolescentes, principalmente naquelas cujos
parentes tém hipertensdo arterial, € frequente observarmos portadores de hipertensao
arterial, geralmente primaria, ou seja, tensdo arterial espontaneamente elevada. Alguns
destes apresentam maior sensibilidade ao sal, como uma tendéncia familiar.

4.3.2 Classificacéao
o Classificacdo da HTA gquanto a etiologia

Nas criangas, principalmente nas mais pequenas, a hipertensdo arterial é
geralmente secundaria a alguma doenca, principalmente doenca renal. Outras
doencas como estreitamento da artéria aorta (coartacdo da aorta), tumores de
supra-renais, ou o uso de determinadas medica¢des como corticosterdides podem
ser a causa de hipertensao arterial.

o Classificacao clinicada HTA

Os valores normais da TA variam dependendo da idade da crianca. E considerado o
valor sistolico maximo da TA, acima do qual a TA é anormal:

= 1-12 meses: TA sistdlica max. 100 mmHg

= 1-5anos: TA sistélica max. 110 mmHg

= 6-9 anos TA sistélica max. 120 mmHg

= 10-12 anos TA sistdlica max. 130 mmHg

= 13-14 anos TA sistélica max. 140 mmHg

4.4. Hipotenséo arterial na crianga

A hipotenséo arterial pode ocorrer nas criangas mas trata-se de uma condi¢do rara, por ex: na
hipovolémia por diarreia, a desidratacao.

BLOCO 5: CRISE HIPERTENSIVA NO ADULTO
5.1 Consideracdes gerais

Uma das formas de apresentagdo ou mesmo de complicagdo da hipertensdo arterial € a crise
hipertensiva.

A linha de tensao alta pode ser considerada em 125/80mmHg a partir dos 12anos da idade, de
135/85 mmHg para 16 anos e 140/90 para mais de 18 anos.

5.2 Definicdo

Crise hipertensiva é uma situacédo clinica definida como elevacdo da TAS > 180 mmHg e/ou TAD >
120 mmHg.

5.3 Classificacao e quadro clinico

A crise hipertensiva classifica-se em dois tipos:

Urgéncia hipertensiva — a TA esta elevada mas sem lesdo aguda dos érgdos alvo (cérebro,
coracao, rim), assintomatica ou com sintomas leves e inespecificos (cefaleia moderada, zumbidos,
nauseas, vomitos, vertigem, palpitacdes). Deve ser corrigida gradualmente em 24-48 horas com
medicacao oral.

Exemplos: pré aclampsia, HTA associada a drogas AINES (diclofenac, ibuprofeno).

Emergéncia hipertensiva — a TA esté elevada com les8o aguda ou progressiva dos 6rgaos alvo
gue pode ser irreversivel e de mau prognostico vital. Requer uma reducdo imediata da TA (dentro
de 1 hora) com tratamento parenteral.
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Exemplos de emergéncias hipertensivas: acidente vascular cerebral, encefalopatia hipertensiva,
infarto agudo do miocardio, edema agudo do pulmao, dissec¢do aguda da aorta, angina instavel

aguda, eclampsia.

Sinais clinicos de lesé@o de 6rgédo-alvo

Neurolbgicos — Evidéncia de aumento
intracraniana

da pressao

Confusdo, agitacdo psicomotora desproporcional ao
estado clinico, cefaléia subita intensa, diminuicdo do
nivel de consciéncia, déficit neurologico focal, alteracéo
pupilar, convulséo.

cardiaca aguda

Cardiovasculares — Sinais de descompensacao

Dor toracica anginosa tipica, dor toracica sugestiva de
disseccao de aorta, taquicardia, sudorese profusa, PVJ,
assimetria de pulsos, sopro diastélico em foco adrtico,
massa abdominal pulsatil + dor abdominal intensa

alteracdo do nivel de consciéncia

Pulmonares — Principalmente se associados a

Desconforto respiratério intenso sem causa pulmonar
aparente, dor toracica suUbita pleuritica, estridor,
hemoptise, sinais radiolégicos de edema pulmonar

Renais

Oligo/andria,  proteindria, hematlria e  niveis
aumentados de uréia e creatinina (principalmente
azotemia aguda e progressiva)

Hematolégicos

Anemia hemolitica microangiopatica/esquizécitos

Oftalmolégicos

Visdo turva, Fundoscopia que revela edema da papila e
exsudados algodonosos

Crise Hipertensiva |

TAS 2 180 mm Hg
TAD =120 mmHg

| Repouso5— 10 min

|

VerificaraTA |

)

[
I

Sinais de Alarme '7

Anamnese l

Dor precordial
Dispneia
Sinais neurolégicos focais

| Exame Fisico

Fundoscopia (exudado,
hemorragia)

Ritmo de galope, S3
Fervores crepitantes
Pulsos periféricos
assimétricos

Sinais neurolégicos focais

Urgéncia
Hipertensiva

Emergéncia
Hipertensiva

Figura 8: Classificacdo da crise hipertensiva
Fonte: Adaptado de Toledo, Manual de Protocolos e Actuacdo em Urgéncias, 32 edicdo, 2010
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5.4 Exames auxiliares e Diagndéstico

Os exames auxiliares sdo os mesmos que foram abordados na HTA. Importa referir que o
diagnéstico é feito pela presenca ou auséncia de lesdo dos 6rgaos alvo. Se TA elevada mas sem
les@o dos 6érgbas alvo estamos perante uma urgéncia hipertensiva. Se TA elevada mas com lesdo
dos 6rgdas alvo estamos perante uma Emergéncia hipertensiva.

5.5 Conduta

Nao ha nenhuma urgénciaem iniciar terapéutica medicamentosa
anti-hipertensiva, excepto em doentes com uma situagao de
emergéncia hipertensiva como um edema agudo do pulmao,
uma hipertensao arterial acelerada maligna, uma disseccao da
aorta ou um acidente vascular cerebral.

Fonte: Albertino Damasceno, Normas para o Diagndstico, Tratamento e Controlo da Hipertensao Arterial e

Outros Factores de Risco Cardiovasculares — MISAU, 12 edigéo, 2011

Urgéncia hipertensiva

O tratamento da urgéncia hipertensiva segue 0s mesmos passos para HTA, devendo se
avaliar o risco cardiovascular nos pacientes acima de 40 anos e tratar 0s que possuem risco
> 10%. Nos pacientes com menos de 40 anos, s6 se deve iniciar o tratamento
medicamentoso se sistematicamente a TAS estiver acima de 160 mmHg. As linhas de
tratamento sdo as mesmas, iniciando sempre com um diurético. Lembrar que sempre deve-
se descartar 0 uso concomitante ou recente de AINES, e iniciar sempre com o tratamento
ndo medicamentoso. Um paciente com urgéncia hipertensiva pode ser um paciente
hipertenso conhecido ou ja diagnosticado que toma de forma irregular os medicamentos,
pelo que deve-se restabelecer a medicacdo e aconselhar para adesdo e terapia néo
medicamentosa.

Emergéncia Hipertensiva

Na emergéncia hipertensiva importa saber se estamos perante uma complicagcdo como
edema agudo do pulmé&o, HTA maligna, disseccédo da aorta ou acidente vascular cerebral
(AVC).

o Edema Agudo do Pulm&o — o objectivo é tratar esta situacao. Usa-se a furosemida IV.
Vide aula sobre edema agudo do pulméo — aula 17.

o HTA maligna — use furosemida I1V: 20 a 40 mg e refira imediatamente

o Disseccédo da aorta — pouco se pode fazer. Na suspeita desta situacéo use propranolol
e refira imediatamente

o AVC - paciente com TA elevada e sinais focais neurolégicos: use propranolol e refira
imediatamente

Cuidados nareducéo da tensdo arterial:
o Evitar quedas abruptas da tensao arterial;
o Ter cuidado com os idosos, principalmente nos com doenga cerebrovascular;

o Ter atencao aos sinais de hipertenséo intracraniana
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Medir a TA a todos os doentes
independentemente da causa da consulta

Avaliar o Risco Cardiovascular nos préximos 10 anos

Aconselhar a todos, medidas de terapéutica nao
medicamentosa, independentemente dos valores de Pressao

Arterial
Pressao Arterial > 140/90 mm Hg e Pressio arterial > 180/100
menor que 180/100 mm Hg mm Hg
Confirmar numa nova consulta e nao esta a tomar AINE
Risco < 10% e/ou TA< 160/100
T ) Risco =2 10% ou TA 2160/100
st Iniciar terapéutica
Terapéutica nao medicamentosa: .
medicamentosa
«  Parar de fumar
«  Diminugdo no consumo de sal
. Controlo do peso Associacao de tiazidico e amilorido %2
+  Exercicio fisico comprimido +
«  Reduzir o slcool Terapéutica ndo medicamentosa.
Regressa dentro de 1 més.
Controlo cada 6 meses
Esta a fazer terapéutica e
Se TA < 140/90 mm Hg TAZ 140/90 mm Hg
Voltar a reforgar terapéutica nao Acrescentar amlodipina 5 ou 10 mg/dia
medicamentosa Reforgar terapéutica ndo medicamentosa.
Mantém a terapéutica Regressa dentro de 2 meses.
Mobilizar para cumprimento das ; o
terapéuticas. Esta a fazer terapéutica e
Controle de 6 em 6 meses. TA2 140/90 mm Hg. _
Garantir forma de fornecimento de Pensar que ndo estd a cumprir a terapéutica,
medicamentos bebe demais, consome muito sal, ou estd a
fazer AINE. Sendo, Acrescentar Atenolol 50mg
a 100 mg/dia (excluir previamente asma
Estd a fazer terapéutica e brénquica)
TAZ 140/90 mm Hg. Regressa dentro de 2 meses.

Manter a terapéutica e referir para
unidade sanitaria mais diferenciada.

Figura 9: Fluxograma para a Terapéutica da HTA
Fonte: Albertino Damasceno, Normas para o Diagnéstico, Tratamento e Controlo da Hipertensao Arterial e Outros
Factores de Risco Cardiovasculares — MISAU, 12 edicdo, 2011
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BLOCO 6: CRISE HIPERTENSIVA NA CRIANCA
6.1 Etiologia

Nas criancas a crise hipertensiva tem uma origem e evolucéo diferentes das do adulto, pois estas
ndo estdo expostas aos factores de risco (por ex. tabaco, sal, auséncia de exercicio fisico)
apresentados para o adulto.

Sendo assim, as causas mais comuns de crise hipertensiva nas criangas sao: de origem renal —
doencas renais como a glomerulonefrite pds- estreptocécica; de origem cardiaca — insuficiéncia
cardiaca; de origem neuroldgica — infeccbes do sistema nervoso central e outras.

6.2 Quadro clinico

As manifestacdes clinicas da crise hipertensiva nas criancas assemelham-se as descritas para o
adulto.

6.3 Classificacdo e quadro clinico
6.3.1 Urgéncia hipertensiva

Na urgéncia hipertensiva ocorre elevacao subita e abrupta da tensao arterial, porém a crianca nao
apresenta manifestacdes clinicas, ou apresenta sintomatologia leve (irritabilidade, cefaléia, dor
abdominal).

6.3.2 Emergéncia hipertensiva

A emergéncia hipertensiva, tal como no adulto, € acompanhada de manifestacdes de disfungbes
organicas decorrentes da rapida elevacdo da tensdo (encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia
cardiaca congestiva).

Ocorre uma elevacéo significativa da tensédo arterial sistolica e diastolica:
o TAsistélica> 160 mmHg em criancas menores de 10 anos.
o TAdiastolica> 105 mmHg em criancas menores de 10 anos.
6.4 Exames auxiliares e diagnéstico
Os exames auxiliares sédo similares aos dos adultos. O diagnéstico é clinico.
6.5 Conduta

A presenca ou auséncia de disfuncdo orgénica determina as prioridades do tratamento.
Esquematicamente, podemos dividir as condutas iniciais em funcdo da apresentagao clinica sob a
forma de urgéncia ou emergéncia hipertensiva.

e Emergéncia hipertensiva
o Canalizar uma veia periférica
o Monitorizar a fungdo cardiorrespiratoria
o Algaliar o paciente

¢ Anti-hipertensivo:
o Tratar as possiveis complicacfes ex: convulsées, com diazepam
o Transferir o paciente para uma unidade de nivel superior

o Drogas utilizadas na emergéncia hipertensiva:

o Hidralazina: 0,1-0,5 mg/kg, maximo 20mg Ev em 15-30 minutos.

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 142



o Transferir de imediato para um nivel superior.
Urgéncia hipertensiva
Podem ser utilizadas medicacdes por via oral:

o |IECA- captopril (25mg), criangcas com < de 6 meses 0,05-0,5 mg/kg de 8/8h; criancas
com> de 6 meses 0,3-2mg/kg de 8/8h.

o O paciente fica em observacdo no minimo 6h até ter alta

o Fazer seguimento na consulta externa

Refira sempre para o médico, apés estabilizar, as crises hipertensivas nas criangas.
BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

O tamponamento cardiaco e uma emergéncia ameacadora a vida resultante do acumulo de liquido
na cavidade pericardica sob pressdao, comprometendo o enchimento das camaras cardiacas,
ocorrendo reducado do débito cardiaco.

A triade de Beck é patognomoénica do tamponamento cardiaco e caracteriza-se por: hipotenséo
arterial, distensado venosa jugular e sons cardiacos diminuidos ou ausentes.

Hipertensao arterial é a elevagdo cronica da tenséo arterial para valores = 140 mmhg da sistdlica
e/ou =2 90 mmhg da diastdlica.

Crise hipertensiva € uma situacao clinica definida como elevagéo da TAS > 180 mmHg e/ou TAD
> 120 mmHg.

A crise hipertensiva pode ser classificada em urgéncia ou emergéncia hipertensiva. Nao sdo as
cifras tensionais elevadas que diferenciam a urgéncia da emergéncia hipertensiva, mas sim, o
comprometimento ou lesdo dos 6érgdos alvo que cada uma delas apresenta.

Nao ha nenhuma urgéncia em iniciar terapéutica medicamentosa anti-hipertensiva, excepto em
doentes com uma situacéo de emergéncia hipertensiva.
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Disciplina |Traumas e Emergéncias N° da Aula 12
Topico Emergéncias Respiratérias Tipo Tedrica
; Dispneia — Abordagem sindromica
Conteudos _ _ _ Duragéo 3h
Hemoptise — Abordagem sindrémica

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Dispneia”

1. Definir dispneia e explicar a sua fisiopatologia.

2. Listar doencas agudas na area de cardiologia e pneumologia que provocam dispneia e
especificar quais sdo as mais frequentes em adultos e em criangas.

W

diferencial da dispneia e o papel de exames complementares no diagndstico.

5. Explicar o atendimento imediato ao paciente com dispneia severa.

Sobre o conteudo ¥ Hemoptise”

1. Definir hemoptise, expectoracdo hemoptoica.

Diferenciar sangue originario do trato gastrointestinal alto e do trato respiratério.

Enumerar as causas comuns de hemoptise pulmonar e cardiaca.

2
3
4. Diferenciar hemoptise macica e hemoptise leve ou moderada.
5

Enumerar e explicar outras causas de dispnéia (psiquiatricas, metabdlicas, e hematoldgicas).

Descrever os aspectos da anamnese e do exame fisico que poderao facilitar o diagnéstico

Explicar opc6es farmacoldgicas e nao-farmacoldgicas do tratamento para hemoptise macica.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
Dispneia — Abordagem Sindrémica
2
no Adulto
3 Dispneia — Abordagem Sindromica
na Crianca
4 Hemoptise — Abordagem
Sindromica no Adulto
5 Hemoptise — Abordagem
Sindrémica na Crianca
6 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo)

e Murray Longmore, lan Wilkinson, Tom Turmezei, Chee Kay Cheung. Oxford Handbook of

Clinical Medicine. Oxford University Press, 7" Edition; 2007
e R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edic&o

o Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com

Recursos Limitados, OMS — 2005

¢ Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill

Companies, 201

e Chilvers, Colledge, Hunter, Haslett, Boon. Davidson: Principios e préatica da medicina
(Davidson’s principles and practice of medicine). 192 edi¢cao. Churchill Livingstone; 2002.

e Complexo hospitalar de Toledo, Manual de Protocolos e Actuacdo em urgéncias, 32 edicao,

2010.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacgédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: DISPNEIA — ABORDAGEM SINDROMICA NO ADULTO

2.1. Introducéo

O aparelho respiratério desempenha um papel fundamental na vida do ser humano. Este tem a
funcéo de fornecer o oxigénio necessério para o metabolismo das células do corpo e de remover o
diéxido de carbono, produzido pelo corpo como um produto residual do metabolismo normal.

Relaciona-se estreitamente com o aparelho cardiovascular, através do qual o oxigénio captado do
ar ambiente, é transportado para os diferentes sistemas e aparelhos do organismo.

Nas aulas seguintes, serdo descritas as principais emergéncias deste aparelho, que afectam tanto
ao adulto como a crianga.

Nesta aula, serd descrita, a abordagem sindrémica de 2 sintomas associados as emergéncias
respiratorias: dispneia e hemoptise.

A dispneia é um sinal e sintoma respiratorio que pode ser originado por condi¢cdes respiratorias e
nao respiratérias, sendo as cardiacas as mais comuns do segundo grupo. Nesta aula, serdo
descritos os conteudos relativos a avaliacdo e manejo da dispneia, com enfoque para as
emergéncias respiratorias.

2.2. Dispneia no adulto
2.2.1. Definicdes

Dispneia, é a dificuldade para respirar percebida pelo paciente, referida como “fome ou falta
de ar”. A dispneia associada as emergéncias respiratérias, ou seja, € geralmente a dispneia
aguda (vide definicdo abaixo). Esta, € uma situagdo potencialmente grave que pode levar a
insuficiéncia respiratéria. Nalguns casos as emergéncias respiratérias podem estar
relacionadas a quadros de dispneia cronica, agudizada.

A insuficiéncia respiratéria € uma condi¢do grave, em que a reducdo acentuada da pressao
arterial de oxigénio (menor que 60 mmHg), impede a realizacdo normal da hematose que € a
troca de gases respiratorios (gas oxigénio e gas carbdnico).

2.2.2 Etiologia

Embora seja um sintoma essencialmente respiratério, a dispneia pode ter causas
respiratorias e ndo respiratérias. As principais sdo as seguintes:

Causas respiratorias de dispneia aguda:

o Doenca pulmonar obstrutiva: corpo estranho, hemorragia, edema laringeo (ex:
angioedema, anafilaxia), asma, exacerbacédo de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).

o Pneumotérax sob tenséo.
o Embolismo pulmonar.
o Edema pulmonar agudo.

o Pneumonia grave.
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Causas nao respiratdrias de dispneia:

O

O

O

Cardiacas: insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica (angina, infarto do miocérdio),
tamponamento cardiaco, pericardite.

Neuromusculares: miastenia gravis, botulismo.

Musculo-esqueléticas: traumatismo toracico (fractura mdltipla de costelas),
deformidade tor4cica (escoliose, lordose).

Metabdlicas: cetoacidose diabética, intoxicacdo medicamentosa, uremia.

Outras: psicogénica (ansiedade, panico), anemia.

*Em negrito, as condi¢cdes mais frequentes e/ou com risco de vida mais imediato.

Vejamos abaixo 0s principais mecanismos originadores da dispneia.

2.2.3. Fisiopatologia

Os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos na origem deste sintoma sao varios, sendo que na
sua maioria se relacionam a patologia respiratéria ou cardiovascular. Os principais sdo os
seguintes:

O

@)

Estimulagdo dos nervos sensoriais intrapulmonares (ex: pneumotérax, embolia
pulmonar);

Aumento da carga de trabalho dos musculos respiratorios (ex: obstrucdo das vias
aéreas);

Estimulag&o dos quimiorreceptores, resultante do surgimento de hipoxia, hipercapnia ou
acidose metabdlica.

Na insuficiéncia cardiaca, a congestdo pulmonar reduz a capacidade pulmonar e pode
criar obstrucdo das vias aéreas. Para além disso, durante o exercicio, ha suprimento
inadequado dos musculos, com consequente producdo de niveis elevados de acido
lactico. O acumulo do acido lactico leva ao surgimento de acidose, com consequente
estimulacéo dos quimiorreceptores.

2.2.4. Classificacéo

De acordo com o tempo de evolugéo, a dispneia é classificada em:

O

O

Aguda: quando evolui em horas ou dias

Crénica: quando evolui em semanas ou meses

Outra classificacdo usada sobretudo para avaliar as doencas cardiacas é a classificacdo
segundo New York Heart Association (NYHA). Que determina os seguintes graus:

O

O

O

Grau 1 — sem limitacdo da actividade fisica
Grau 2 - ligeira limitag&o da actividade fisica rotineira. Exemplo: subir escadas

Grau 3 - Com limitagdo importante da actividade fisica. Actividades menores que as
rotineiras produzem dispneia. Exemplo: pentear o cabelo, usar o vestuario

o Grau 4 - Severas limitagGes. Dispneia em repouso

2.2.5. Diagnostico

E baseado na anamnese, exame fisico e na realizacdo de exames auxiliares de diagndstico.

Traumas e Emergéncias

Verséo 2.0

147



Anamnese:

o Todos os atributos possiveis do sintoma devem ser pesquisados, com enfoque para o
tempo de evolucdo, severidade da dispneia, factores agravantes, desencadeantes ou
aliviantes, sintomas associados, e se € o primeiro episadio.

Deve-se também pesquisar acerca de antecedentes de patologia respiratéria,
cardiovascular, alergias, ingestdo de medicamentos ou outras substancias.

s

Numa fase inicial € importante determinar a origem da dispneia: respiratéria,
cardiogénica ou outra. Para tal, alguns dados podem apoiar:

Dispneia aguda, associada a sintomas respiratorios como tosse, expectoracao
mucopurulenta, febre e outros sintomas constitucionais, sugere um quadro de
infeccdo pulmonar (pneumonia)

Dispneia posicional sugere derrame pleural ou insuficiéncia cardiaca

Uma dispneia que se alivia com o decubito lateral sugere um derrame pleural do
mesmo lado. Exemplo: um paciente com dispneia em decubito lateral esquerdo e
que se alivia com o decubito lateral direito, sugere que o derrame pleural é a
direita

Por outro lado, a dispneia que se agrava com o decubito lateral sugere um
derrame pleural contra-lateral. Exemplo: um paciente com dispneia em decubito
lateral esquerdo, sugere um derrame pleural a direita

Um quadro de dispneia marcada subita, com descompensacao respiratoria e
cardiovascular deve fazer suspeitar de um tromboembolismo pulmonar, edema
agudo do pulmao ou de um pneumotorax sob tenséo.

Dispneia subita num paciente sdo ou com patologia pulmonar subjacente
(ex:asma, DPOC, neoplasia), deve fazer suspeitar de um pneumotérax sob tensao

Dispneia com evolucéo progressiva e modificada pelo esforco fisico, € compativel
com causa cardiaca.

Uma dispneia com estridor (ruido agudo, aspero, inspiratorio) sugere obstrucéo
parcial da laringe. A presenca de sinais inflamatérios como edema generalizado ou
localizado (face, pescoco), urticaria deve fazer suspeitar de uma obstrucdo
laringea secundéria a edema alérgico.

Uma dispneia com sibilos pode indicar asma, DPOC ou doenca cardiaca (asma
cardiaca).

Exame Fisico: um exame fisico abrangente deve ser feito para se identificar a origem da
dispneia. Maior enfoque deve ser dado aos seguintes aspectos:

O

O

Nivel de consciéncia (nivel de gravidade da hipOxia, orienta sobre necessidade de
intervencdes de urgéncia).

Sinais vitais: febre sugerindo um processo infeccioso ou neoplasico, tensao arterial que
pode estar elevada (reflexa ao estado de estresse agudo) ou baixa (que se conjugado
com febre pode sugerir um choque séptico).

Cianose central (lingua, mucosas orais e pele azuladas, indicando oxigenacao pulmonar
inadequada) sugerindo patologia respiratdria ou cardiaca.

Evidéncia de anafilaxia: urticaria ou edema generalizado.
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O
O

Em

Obstrucdo das vias respiratérias: sibilancia, roncos e sibilos a auscultacdo (focais ou
generalizados).

Capacidade para falar (nos casos mais graves, ha dificuldade).
Avaliacao respiratdria (para orientar no diagndstico sindrémico ou etiol6gico).
Avaliacéo cardiovascular (diagnostico diferencial, devido a frequéncia).

resumo, os sinais de alarme num paciente com dispneia, e que indicam eminéncia

de insuficiéncia respiratéria séo:

O

O

@)

Cianose central

Dor toracica aguda

Taquipneia, estridor, tiragem costal

Taquicardia ou arritmia

Sincope, alteragéo do nivel de consciéncia, confusao mental, agitacdo psicomotora
Hipotenséo ou hipertenséo arterial

Incapacidade para falar

Descoordenacdo dos movimentos toraco-abdominais

Exames auxiliares de diagnostico:

Hemograma: pode mostrar leucocitose a custa de linfécitos indicando origem infecciosa viral,
ou a custa de neutrdfilos indicando origem infecciosa bacteriana. Nos casos alérgicos, podera
revelar eosinofilia.

Raio x do térax: util para o diagnéstico diferencial, permite separar as causas respiratorias
das cardiogénicas e diferenciar as respiratorias entre si. Alguns dados permitem orientagdo
do diagndstico:

O

O

Quadros de condensagéo pulmonar: pneumonia
Infiltrados parenquimatosos difusos: broncopneumonia, edema agudo do pulméo,

Area de hipertransparéncia localizada (4rea mais escura que o parénquima), auséncia
do trajecto da arvore brénquica (broncograma aéreo), desvio do mediastino para o lado
oposto: pneumotorax

Radiopacidade, apagamento do angulo costofrénico, com linha curva de Damoiseau:
Derrame pleural

Hiper-insuflagdo (aumento dos espacos intercostais, horizontalizacdo das costelas):
asma, DPOC

Cardiomegalia e infiltrados pulmonares difusos: insuficiéncia cardiaca congestiva,
tamponamento cardiaco

2.2.6. Diagnostico diferencial da Dispneia Aguda

Abaixo descritos os aspectos relevantes (historia e meios auxiliares) a ter em conta no
diagndstico diferencial da dispneia aguda, com enfoque para as causas respiratorias mais
comuns.
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Tabela 1: Diagnéstico Diferencial das principais causas da Dispneia Aguda

Condicao Anamnese Exame fisico Exames auxiliares de
diagnéstico

Edema Agudo | Dispneia, dor toraxica, | Cianose central*, expectoragdo | Rx toérax: infiltrado alveolar

do Pulmado - | palpitagGes, ortopneia, | espumosa e rosada, PVJ | instersticial difuso, em “asa de

EAP
(secundéario a

dispneia paroxistica nocturna,
antecedente de patologia

aumentada, refluxo hépato-
jugular presente, galope (S3/S,)

borboleta”, derrame pleural
ligeiro, apagamento dos angulos

insuficiéncia cardiaca sudorese, extremidades frias, | costofrénicos. Pode  haver
cardiaca fervores pulmonares himidos | cardiomegalia (EAP
congestiva) bilaterais cardiogénico)
Embolia Dispneia intensa, dor tor4cica, | Cianose central, sinais de | Rx térax: Geralmente normal ou
pulmonar pleurisia, sincope, hemoptise, | choque (hipotenséo, | com reforgo peri-hilar
massiva tonturas, presenca de factores | taquicardia), PVJ aumentada,
de risco (imobilidade | AP- geralmente normal, ou
prolongada no leito, gravidez, | pode haver atrito pleural
trombose venosa prévia e
outros)
Pneumotdrax Antecedentes de  trauma | Hiper-ressonancia, diminuicdo | Raio X do torax: é&rea de
sob tenséo toracico ou de procedimentos | ou abolicdo do murmdrio | hipertransparéncia localizada
medicosinvasivos. vesicular, PVJ aumentada, | (area mais escura que O

Dispneia aguda marcada, | taquicardia, hipotensado, desvio | parénquima) e auséncia do
ansiedade da traqueia para o lado oposto | trajecto da arvore brénquica
(broncograma aéreo).
Desvio do mediastino para o
lado oposto
Obstrucdo das | Gerais: dispneia aguda, | Gerais: Cianose central,
vias aéreas | sibilancia, estridor, | tiragem, sibilancia, estridor, MV | Hemograma: eosinofilia nas
superiores incapacidade para  falar. | reduzido ou abolido alergias (angioedema,
Especificos: antecedentes de | Especificos: na anafilaxia ha | anafilaxia), leucocitose nas
acidente, mudanca das | lesdes cutaneas de surgimento | infeccfes das VAS.
caracteristicas do estridor com | agudo e edema generalizado.
o0 movimento, na obstrugdo | No angioedema verifica-se | Raio X : pode indicar sinais
por corpo estranho; febre, mal- | edema significativo que afecta | especificos como presenca de
estar nas infeccbes graves | preferencialmente a  face, | corpo estranho, edema da glote
das VAS; emagrecimento, | pescoco. na epiglotite (sinal do polegar).
anorexia, astenia na doencga | Pode haver tumefaccéo
tumoral. consideravel do pescogo na
difteria, e sinais patolégicos na
faringe em outras infeccdes.
Pneumonia Tosse, dor toracica tipo | Febre, taquipneia, tiragem. Hemograma: leucocitose
grave pleuritica, expectoracdo | AP: fervores crepitantes ou | frequentemente a custa de
mucopurulenta, dispneia, febre | subcrepitantes, pode haver | neutréfilos
e outros sintomas gerais como | sopro tubarico Raio x: sinais de condensacao
mal-estar, calafrios, astenia. pulmonar localizada, ou
infiltrados intersticiais dispersos.
Pode haver derrame pleural
ligeiro.
Asma Dispneia, tosse Roncos, sibilos dispersos. MV | Raio X: sinais de hiperinsuflagdo

pode estar reduzido, com
aumento do tempo expiratdrio.

ou pode estar normal

Adaptado de Davidson’s, Principle £ Practice of Medicine, 212 edi¢g&o,2005, pagina 655.

Nas aulas seguintes serd abordada a avaliacdo e manejo destas e de outras patologias

respiratorias que colocam em risco imediato a vida do paciente.
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2.2.7. Conduta

Conforme foi descrito acima, as causas da dispneia aguda sdo varias, quase sempre
relacionadas a patologia respiratéria ou cardiaca. De igual forma, o manejo destes
pacientes ird variar, de acordo com a apresentacdo do quadro clinico e etiologia. De
salientar que é muito importante que se faca uma histéria clinica e exames fundamentais,
pois destes procedimentos dependera a decisdo sobre o tratamento e a vida do paciente.

Perante um paciente com dispneia grave a prioridade deve ser:

o Estabilizagdo respiratoria:
» Repouso do paciente e elevacdo da cabeca a 45 — 90°
= Garantir a permeabilidade das vias aéreas (aula 2).

Pode ser necessario realizar uma cricotiroidotomia de urgéncia — no caso de uma
obstrucao alta das vias respiratérias

= Oxigenioterapia (para obter uma saturacéo de oxigénio = 90%)
o Estabilizagdo hemodinamica

= Acesso endovenoso e fluidoterapia de acordo com as necessidades
o Monitoria dos sinais vitais: FC, FR, TA,

o Tratamento da condicao que causou a dispneia ao nivel do TMG (ser& abordado nas
aulas subsequentes. Por exemplo: edema agudo do pulmao: diuréticos).

o Tratamento da causa especifica — esta € diferente do tratamento da condicdo que
causou a dispneia. Por exemplo: o edema pulmonar, o tratamento da causa
especifica seria o tratamento da hipertensao arterial ou da ICC.

o Referir todos os casos com critérios (que nao respondem ao tratamento ou cujo
diagnéstico e tratamento especifico ndo é possivel) para unidade sanitaria de
referéncia.

Atencdo aos sinais que predizem uma insuficiéncia respiratéria iminente:
o Taquipneia progressiva
o Diminuigdo da amplitude da respiracéo
o Descoordenacéo toraco-abdominal

o Depressado abdominal durante a inspiracéo
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| Dispneia Aguda I

I Sinais de Alarme? H Sim | Estridor, Tiragem I——* Egrdpeosee;:tranho

‘l, Edema da glote
Abcesso ou

neoplasia
Outros sinais
l de alarme

A aliar:
Extracao
Anamnese ; Adrenalinafcorticéides
Py Avaliar: R h
Exame fisico RCP Cricotiroidotomia
E:fam:és . . Teransferéncial Tran;fl;:renma:’Referenc:la
plementares: 1< > referéncia imediata
Rx térax
Hemograma

!

| Impressao Diagnéstica Sindromica

ﬁl Condensacéo Pulmonar: Pneumonia

Obstrugdo das vias aéreas porcorpo
estranho

Obstrugao das vias aéreas
intratoracicas: Asma, DPOC, inalacéo
de gases

Tratamento Especifico

Pleural: Pneumotérax ou Derrame
Pleural
Pericardico: Tamponamento cardiaco

Edema Agudo do Pulmao

Tromboermbolismo pulmonar

I

Mecdnico: traumatismo, fracturas,
volet costale

—)| Psicogénico

Algoritimo de actuagdo em paciente com dispneia aguda nas urgéncias

4

Fonte: Adaptado de Toledo, Manual de Protocolos e Actuacdo em Urgéncias, 32 edigdo. 2010, pag 335
BLOCO 3: DISPNEIA - ABORDAGEM SINDROMICA NA CRIANCA

3.1. Introducéo

A semelhanc¢a do que acontece no adulto, a dispneia ou dificuldade respiratéria, constitui um dos
principais sintomas de doenca respiratéria grave. Abaixo, descrevem-se as particularidades
relativas a abordagem sindrémica da dispneia na crianga.

3.2. Dispneia na crianca

Abaixo descritas as particularidades a ter em conta durante a avaliacdo e manejo da Dispneia na
criancga.

3.2.1.Etiologia

As principais causas de dispneia na crianca séo:
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Causas respiratoérias de dispneia aguda na crianga

o Obstrucdo das vias aéreas: corpo estranho, edema laringeo, asma, infecgbes
(abcesso retrofaringeo e peri-amigdalino, difteria, epiglotite, laringo-traqueo-
bronquite).

o Pneumonia grave (incluindo Pneumonia por Pneumocystis Jiroveci).
o Pneumotorax sob tenséo.

Causas nao respiratorias de dispneia na crianga:

o Cardiacas: insuficiéncia cardiaca, cardiopatia congénita.

o Maléria grave.

o Anemia grave.

o Outras: neuromusculares, musculo-esqueléticas e metabdlicas.

*Em negrito sdo as condigcbes mais frequentes e/ou com risco de vida mais imediato na
crianca.

3.2.2. Diagnostico
E baseado na anamnese, exame fisico e na realizacdo de exames auxiliares de diagnostico.
Anamnese:

o Todos os atributos possiveis do sintoma devem ser pesquisados, com enfoque para o
tempo de evolugéo (desenvolvimento progressivo ou abrupto), severidade da dispneia,
factores agravantes, desencadeantes ou aliviantes, sintomas associados e se hé
antecedentes de episédios anteriores.

o Deve-se também pesquisar acerca de antecedentes de patologia congénita (ou
sintomatologia desde o nascimento), respiratéria, cardiovascular, HIV (exposi¢do ou
infeccdo confirmada), alergias, ingestdo de medicamentos ou outras substancias e
histéria familiar de asma.

Exame Fisico:

Deve-se prestar particular atengcdo aos seguintes aspectos, associados as doengas
respiratorias graves:

= Avaliagao geral:

v" Cianose central, gemido, adejo nasal, sibilancia, estridor, tosse, cabeceio
(movimento da cabega sincrénico com a respiracdo indicando dificuldade
respiratoria grave).

v' PVJ elevada, edema generalizado, do pesco¢o ou face, palidez palmar
acentuada.

= Torax:
v"Avaliacao respiratoria:
» Frequéncia respiratoria - verificar se ha taquipneia:
+ <2 meses de idade: = 60 ciclos.
+ 2 - 11 meses de idade: = 50 ciclos.

+ 1 —5 anos de idade: = 40 ciclos.
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» Tiragem subcostal, intercostal ou supraclavicular.

> Auscultacdo pulmonar: fervores crepitantes, subcrepitantes, roncos e

sibilos (focais ou localizados), alteracGes do MV.

v Avaliacdo cardiovascular (despiste de causa cardiaca): galope, sopros
cardiacos, frémito cardiaco

Exames Auxiliares de Diagndstico

O mesmo que para o adulto.

3.2.3. Diagnostico Diferencial

A doenca respiratéria grave na crianga, quase sempre manifesta-se pela presenca de
dificuldade respiratéria e/ou de tosse. Por essa razdo, apresenta-se abaixo uma tabela de
diagnostico diferencial da doencga respiratdria grave, ou seja da dispneia e tosse aguda na
crianga. O enfoque serd dado as particularidades das emergéncias respiratorias mais
importantes na crianga:

Tabela 2: Diagnéstico Diferencial na crianga com doenca respiratoria grave (tosse ou dificuldade

respiratoria)

Diagndstico ou causa
subjacente

Apresentacao clinica e antecedentes

Pneumonia

Tosse, febre e dificuldade respiratdria acentuada (cabeceio)
Cianose central

N&o consegue beber ou alimentar-se

Desenvolvimento durante dias com agravamento progressivo
AP: fervores crepitantes na auscultacédo

Asma

Antecedentes de sibilancia recorrente
Expiracao prolongada
AP: roncos e sibilos ou reducdo do MV

Aspiracdo de corpo
estranho

Histéria de sufocagéo slbita
Inicio subito de estridor e sibilancia ou dificuldade respiratéria
AP: roncos e sibilos localizados, ou reducéo localizada do MV

Edema laringeo

Tosse, voz rouca, associada a infeccdo respiratoria alta
No edema laringeo esta presente também o estridor, mais audivel na laringe

Difteria

Linfoadenopatia cervical significativa (Pescoco de Touro)
Garganta vermelha, visualizacdo de pseudomembrana faringea acinzentda
Auséncia de vacinacdo para DTP

Epiglotite

OO0 O OO O|O O O|0O O O|0O O OO0 O

Evolugéo fulminante: febre elevada, salivagdo abundante, afonia ou disfonia,
disfagia, odinofagia, dificuldade respiratéria grave acompanhada de estridor e de
tiragem intercostal, agitacdo psicomotora, cianose, letargia, taquicardia, taguipneia

Laringo-traqueo-
bronquite (CROUP)

Estridor inspiratério (geralmente a noite), com tiragem intercostal.
Tosse que se parece com o ladrar de um céo (“tosse de cao”).
Irritabilidade, agitagéo, taquipneia e taquicardia

Voz normal ou disfénica

Pneumotdérax

O O O O Oo0O|0 00O

Inicio subito

Hiper-ressonancia a percusséo no lado afectado

AP: MV reduzido no lado afectado

Desvio da traqueia para o lado oposto

Rx torax: desvio do mediastino para o lado oposto e area de hipertransparéncia
localizada

Adaptado de Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com

Recursos Limitados, OMS — 2005, pagina22

Na crianga, a doenga grave mais comum que se apresenta
com tosse e/ou dificuldade respiratoria é a pneumonia que
deve ser sempre considerada no diagnoéstico diferencial
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3.2.4. Conduta

A conduta na crianga com dificuldade respiratéria obedece os mesmos principios que no
adulto. Apds a estabilizacdo, deve-se iniciar os procedimentos para o tratamento da
patologia subjacente ou referir de acordo com o quadro clinico apresentado.

BLOCO 4: HEMOPTISE - ABORDAGEM SINDROMICA NO ADULTO
4.1. Introducéo

A hemoptise, € uma manifestacdo de doenca respiratéria grave potencialmente fatal. E mais
comum no adulto do que na crianga, e & semelhanca da dispneia, também apresenta mecanismos
fisiopatoldgicos e etiologias diversificadas que obrigam a um minucioso diagnéstico diferencial. Por
outro lado, é importante que o TMG saiba distinguir este sintoma, da hematemese (sintoma gastro-
intestinal), muitas vezes confundido com a hemoptise, dificultando assim o diagnéstico.

4.2. Hemoptise no adulto
4.2.1. Definigado

Hemoptise, é a emisséo pela boca de sangue proveniente das vias respiratérias inferiores. E
mais comum nos adultos do que nas criangas.

4.2.2. Etiologia

As causas de hemoptises sdo diversas, algumas nao sao relacionadas ao aparelho
respiratdrio. As principais sao as seguintes:

Causas respiratérias de hemoptise

O

InfeccBes: pneumonia, tuberculose, abcesso pulmonar, bronquite e parasitas.
o Inflamacdo: bronquiectasia e fibrose cistica.
o Neoplésicas: cancro do pulmé&o, metastases pulmonares e outros.

o Traumadticas: inalacdo de corpo estranho, rotura brénquica, iatrogénicas (traumatismos
causados durante procedimentos médico-cirlrgicos).

o Outras: sindromes de hemorragia alveolar.
*Em negrito as causas de hemoptise massiva.
Causas ndao respiratdrias de hemoptise:

o Cardiovasculares: embolismo pulmonar, estenose mitral, ICC (edema agudo do pulmé&o
secundario a ICC), hipertensdo pulmonar e angiodisplasia (malformacfes dos vasos
pulmonares).

o Hematoldgicas: coagulopatias e terapia com anticoagulantes (warfarina, aspirina).
o Outras: inalacdo de cocaina.
Vejamos abaixo 0s principais mecanismos originadores da hemoptise.
4.2.3. Fisiopatologia

O aparelho respiratério inferior tem um duplo suprimento sanguineo: vasos brénquicos e
vasos pulmonares. Mais de 90% das hemorragias significativas, ocorrem nos vasos
brénquicos, por estarem estes sujeitos a pressdes circulatérias mais elevadas do que os
vasos pulmonares. A rotura vascular e consequente hemorragia pode ser devida aos
seguintes mecanismos:

o Eroséo afectando um vaso pulmonar ou bréonquico (infecgdes e tumores).
o Hipertenséo pulmonar (cardiopatias).

o Complicagéo de coagulopatia.
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Nas hemoptises massivas, 0 sangue eliminado pode obstruir rapidamente as vias aéreas e
causar morte por asfixia, mais rapidamente que pelo choque hipovolémico.

4.2.4. Classificacdo: de acordo com o volume de sangue eliminado, a hemoptise é classificada
em:

Tabela 3: classificacdo da hemoptise

Tipo Volume de sangue eliminado/24 horas Repercussao clinica
Ligeira menos de 30 ml em 24 horas Ausente

Moderada 30 ml a 150 ml em 24 horas Escassa

Grave 150 ml a 600 ml Ligeira a moderada
Exsanguinante | Mais de 1000 ml ou mais 150 ml/h Risco de asfixia

Fonte: complexo hospitalar de Toledo, Manual de protocolo e Actuacdo em urgéncias, 32 edicao, 2010,
pagina 355

4.2.5. Diagndéstico
Anamnese:

o Todos os atributos possiveis do sintoma devem ser pesquisados, com enfoque para o
tempo de evolugdo, volume de sangue eliminado (comparar com objectos: chavena,
colher, tigela), factores agravantes, desencadeantes ou aliviantes, sintomas
associados, e se é o primeiro episodio.

o Deve-se também pesquisar acerca de antecedentes de patologia respiratoria,
cardiovascular, tumoral, traumatismos, entre outros aspectos que possam ajudar a
identificar a causa.

Exame Fisico: um exame fisico abrangente deve ser feito para se identificar a origem da
hemoptise. Maior enfoque deve ser dado aos seguintes aspectos:

o Exame geral: a presenca de hipocratismo digital, sugere patologia crénica.

o Exame das fossas nasais e da orofaringe para descartar hemorragia local, ou HDA que
possa ser confundida com hemoptise (vide diagnéstico diferencial abaixo).

o Exame cardiovascular, para avaliar a presenca de cardiopatias (valvulopatias, ICC) que
possam estar associadas a hemoptise.

o A avaliacao respiratéria geralmente revela fervores finos, roncos e sibilos associados a
infiltracdo parenquimatosa ou a obstrucéo das vias aéreas, respectivamente.

Exames auxiliares de diagnéstico:

o Hemograma permitira identificar alteracdes compativeis com infecgdes: monocitose ou
linfocitose na tuberculose, neutrofilia na pneumonia bacteriana e abcesso pulmonar.
Nos casos de neoplasia ou doengas cronicas pode haver anemia.

o Raio x do térax, pode evidenciar areas de lesdes e orientar ao diagnostico definitivo.
4.2.6. Diagnostico diferencial da Hemoptise

Para melhor direccionar a conduta, antes de investigar as causas de hemoptise, esta deve
ser confirmada e para tal, o clinico deve diferencia-la de:

o Expectoragdo hemoptdica: que ao contrario da hemoptise em que o sangue eliminado
€ puro e proveniente das vias aéreas inferiores, consiste na eliminacdo de
expectoracdo com laivos de sangue (pequenas quantidades). Estes dois sintomas,
muitas vezes aparecem associados.

o Hematemese: eliminacdo de sangue proveniente do tracto Gl alto. O quadro abaixo,
resume as diferencas:
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Tabela 4. Diagndstico diferencial entre hematemese e hemoptise.

Caracteristicas

Hematemese

Hemoptises

Proveniéncia

Tracto Gl alto

Vias aéreas inferiores

Cor

Vermelho escuro (devido a accdo do suco gastrico),
com aspecto de grdos de café. Pode ser vermelho
vivo, nas hemorragias abundantes

Vermelho vivo, espumoso e
misturado com catarro (ranho).

Substancias Conteldo géstrico, restos alimentares Muco

acompanhantes

Eventos Espasmo dos mdasculos toraco-abdominais, do | Geralmente precedidos pela
associados diafragma e tubo digestivo tosse.

Nota: sangramento abundante das vias respiratérias inferiores ou das vias respiratorias altas
pode ser deglutido e posteriormente eliminado com as caracteristicas de hematemese.

Abaixo estdo descritos os aspectos relevantes (histéria e exames auxiliares) a ter em conta
no diagnéstico diferencial etiolégico da hemoptise, com enfoque para as causas respiratérias
de hemoptise massiva:

Tabela 5: Diagnoéstico Diferencial da Hemoptise no adulto

nao), febre predominantemente

intensa toma do estado geral

Condicéao Histoéria Sinais Exames auxiliares de
diaghostico

Tosse subaguda a cronica, | Expansibilidade toracica | Hemograma com neutrofilia.

expectoracdo purulenta e/ou | reduzida, percussdo | VS elevada

hemoptoica que pode ser | (timpanismo  ou normal), | Raio x: area de condensacao
Abcesso abundante (vémica), dor | Auséncia/diminuicdo do MV, | bem delimitada, com nivel
pulmonar toracica. Febre e outros | aumento do frémito | hidroaéreo

sintomas de toxicidade | toracovocal, sopro anférico ou

sistémica cavitario e fervores

crepitantes.
Tosse (+ de 2 semanas), | Paciente emagrecido, casos | Hemograma: normal ou
expectoracdo (hemoptbdica ou | avancados com caquexia e | alterado (monocitose,

linfocitose), VS elevada

de evolugdo crénica, sintomas
constitucionais
(emagrecimento,
anorexia)

Mais de 40 anos, tabagismo.

astenia,

vespertina, emagrecimento, | AP: sinais de derrame pleural | Raio x variavel: infiltrados
sudorese nocturna, anorexia e | (MV reduzido ou abolido), de | irregulares, cavitag@es,
astenia. infiltrac&o parenquimatosa | condensacéo, derrame
Antecedentes de HIV em cerca | (MV reduzido, fervores | pleural, linfadenopatia peri-
Tuberculose . . .
de 60% dos casos crepitantes/subcrepitantes), hilar.
pulmonar ~ .
podendo haver sopro | Padrdo miliar na tuberculose
anférico. miliar (micro- nédulos
Auscultacdo pode ser normal | dispersos).
nas formas atipicas. Pode ser normal dificultando o
diagnéstico (pacientes
Formas atipicas podem | seropositivos)
dificultar o diagndstico
Bronquiec- Tosse, expectoracao | Hipocratismo digitalico Rx térax: imagens areolares
tasia purulenta/hemoptoica, Toma do estado geral ou em favo de mel
dificuldade respiratoria, | AP variavel: fervores | localizadas, ou imagens
hemoptises, dor toracica | crepitantes, roncos e sibilos, | hipertransparentes com
pleuritica. Sintomas | geralmente nos lobos | multiplos niveis no seu interior
constitucionais (febre, calafrios, | inferiores (indicando presenca de
suores nocturnos, mal estar, secrecoes).
anorexia, fadiga). Antecedentes Broncograma aéreo.
de patologia infecciosa grave na Pode ser normal.
infancia/lvida adulta e de
tabagismo.
Cancro do | Hemptises prolongada (>1 | Emagrecimento, hipocratismo | Raio X térax: les6es nodulares
pulméo semana) ou recorrente, tosse | digital, linfadenopatia, ou cavitérias, geralmente

localizadas
Hemograma: anemia, VS
elevada
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4.2.7 Conduta

O manejo destes pacientes ira variar, de acordo com a apresentacdo do quadro clinico e
etiologia.

Perante um paciente com hemoptise massiva a prioridade deve ser:

O

O

Dieta zero (excepto para medicacao)
Estabilizacao respiratoria:

= Repouso em decubito lateral. E aconselhavel colocar a cabeca em posicéo
baixa para favorecer a eliminacdo dos coagulos de sangue e evitar a
broncoaspiragéo

= Garantir a permeabilidade das vias aéreas (incluindo remog¢éo dos codgulos).
Pode ser necessario realizar uma cricotiroidotomia de urgéncia
Oxigenioterapia (saturacao de oxigénio = 90%)
Estabilizacdo hemodinamica
Acesso endovenoso e fluidoterapia de acordo com as necessidades
Avaliar necessidade de transfuséo e transfundir se necessario
Monitoria dos sinais vitais: FC, FR, TA
Tratamento da condigdo que causou a hemoptise, ao nivel do TMG
Tratamento da causa especifica (ao nivel do TMG)

Referir todos os casos com critérios (que nao respondem ao tratamento ou cujo
diagnéstico e tratamento especifico ndo é possivel) para unidade sanitaria de
referéncia (inclui as hemoptises massivas).

BLOCO 5: HEMOPTISE — ABORDAGEM SINDROMICA NA CRIANCA

5.1. Introducéo

A hemoptise, € um sintoma raro na crianca. Quando presente, pode estar associado a doenca
respiratoria grave ou pode ser uma manifestagdo de doencas cronicas como tuberculose pulmonar.

5.2. Hemoptise na crianga

Abaixo descritas as particularidades a ter em conta durante a avaliacdo e manejo da Dispneia na

crianga.

5.2.1. Etiologia

As principais causas respiratorias associadas a hemoptise na crianca, sao:

Causas respiratorias de hemoptise na crianga

O

O

O

O

Infec¢gbes: pneumonia, bronquite, tuberculose.
Inflamac&o: bronquiectasia.

Traumédticas: inalacdo de corpo estranho, rotura brénquica, iatrogénicas
(traumatismos causados durante procedimentos médico-cirlrgicos).

Outras: malformacdes arterio-venosas, embolia pulmonar, neoplasias.

Causas nao respiratorias de hemoptise na crianga:

O

O

Cardiovasculares: cardiopatia congénita.

Outras: coagulopatias, prematuridade, idiopatica.
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As causas mais frequentes de hemoptise na crianca, sdo as infeccdes, seguidas da inalacao
de corpo estranho e das doencas cronicas (bronquiectasia e tuberculose pulmonar).

5.2.2. Diaghdstico
Anamnese:

Para além da pesquisa dos atributos possiveis do sintoma, e dos sintomas acompanhantes
(conforme descrito acima), deve-se também pesquisar acerca de antecedentes de patologia
ou de sintomatologia respiratéria, cardiovascular desde a nascenca ou periodo neonatal,
traumatismos, entre outros aspectos que possam ajudar a identificar a causa.

Exame Fisico:

Os principios sdo os mesmos do exame fisico no adulto. Deve-se prestar particular atencao
aos sinais de descompensacdo hemodinamica (taquicardia, hipotensdo, cianose) pois na
crianca as complicagdes surgem mais precocemente.

Exames auxiliares de diagnéstico: O mesmo que no adulto
5.2.3. Diagndstico Diferencial

O estabelecimento do diagnostico diferencial tende a ser dificil sem a disponibilidade de
exames auxiliares como broncoscopia. Muitas vezes, a hemoptise se confunde com a
hematemese, pois na crianca € muito comum que 0 sangue das vias respiratérias seja
deglutido em vez de expectorado.

Os principios orientadores do diagnostico sdo similares ao do adulto (obedecendo as
principais causas na crianga). Deve-se ter em conta as etiologias principais na crianca, que
incluem primeiro as patologias infecciosas e a inalacao de corpo estranho.

5.2.4. Conduta

A conduta na crianca com hemoptise, obedece aos mesmos principios que no adulto.
Consiste basicamente na estabilizagédo respiratéria e hemodinamica, e posterior referéncia
para U.S de referéncia.

Deve-se ter em conta que na crianga, a descompensacao hemodindmica e as complicagdes
decorrem de forma mais rapida e agressiva, pelo que estes casos devem ser prontamente
manejados.

BLOCO 6: PONTOS - CHAVE

6.1. A dispneia é um dos sintomas mais frequentes nas patologias respiratrias graves, tanto na
crianca como no adulto. Pode ter outras causas, das quais as cardiacas sao as mais frequentes.

6.2. Na crianga, a doenga grave que mais frequentemente se apresenta com tosse e/ou dificuldade
respiratoria € a pneumonia, que por esta razdo deve ser sempre considerada no diagndstico
diferencial.

6.3. A estabilizag&o respiratoria nas hemoptises massivas, deve ser imediata, pois 0 sangue eliminado
pode obstruir rapidamente as vias aéreas e causar morte por asfixia, mais rapidamente que pelo
choque hipovolémico.

6.4. As causas mais frequentes de hemoptise na crianca, sdo as infec¢des, seguidas da inalacdo de
corpo estranho e das doencas cronicas (bronquiectasia e tuberculose pulmonar).

6.5. Tanto para hemoptise como para dispneia, o principio de manejo consiste na estabilizagdo
hemodinamica, respiratéria, tratamento da condi¢do precipitante e tratamento etiologico. Perante
dificuldades nesta abordagem, o TMG deve referir/transferir imediatamente o paciente, apos a
execucdo de procedimentos basicos.

Traumas e Emergéncias
Versdo 2.0 159




Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 13
Topico Emergéncias Respiratérias Tipo Tedrica
Conteldos |- Obstrucao das Vias Aéreas Superiores Duracgéo 3h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “obstrugao laringea’”, descrever o seguinte:

1.
2
3
4.
5

6.

Defini¢éo, etiologia, fisiopatologia (se relevante para avaliacdo e manejo);

Quadro clinico;
Complicagbes gerais;
Diagndstico e Diagndstico diferencial;

Conduta geral;

Conduta especifica nas causas manipulaveis ao nivel do TMG.

Sobre o conteudo “’infec¢coes das vias respiratérias superiores que causam obstrucao (abcesso
da faringe, abcesso peri-amigdalino, epiglotite, difteria e crupe)’”’, descrever o seguinte:

1.

o o M W N

Definicao, etiologia, fisiopatologia (se relevante para avaliagdo e manejo);

Quadro clinico;
Complicagoes;
Diagndstico e Diagndstico diferencial;

Conduta geral;

Conduta especifica nas causas manipulaveis ao nivel do TMG.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducao a Aula
2 Obstrucao Laringea
Causas Infecciosas de Obstrucéo das
3
Vias Respiratérias Superiores
4 | Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo)

e Harrison. Medicina Interna. 172 Edicdo. Mc Graw Hill Koogan, Brasil; 2009.

e Murray Longmore, lan Wilkinson, Tom Turmezei, Chee Kay Cheung. Oxford Handbook of
Clinical Medicine. Oxford University Press, 7" Edition; 2007

e R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicéo

o Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados, OMS — 2005

o Tintinall's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 201

e Chilvers, Colledge, Hunter, Haslett, Boon. Davidson: Principios e prética da medicina
(Davidson’s principles and practice of medicine). 192 edi¢gdo. Churchill Livingstone; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacao do tépico, conteidos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2:0BSTRUCAO LARINGEA

2.1 Obstrugdo laringea no adulto

2.1.1. Definicdo

A obstrucéo laringea consiste na reducao parcial ou total do calibre da luz laringea.

E mais comum nas crian¢as do que nos adultos, devido ao tamanho pequeno da glote.
Destacar que a obstrucao laringea é uma condicdo grave, que acarreta altos indices de
mortalidade, quando o atendimento imediato e adequado n&o esta disponivel.

2.1.2. Etiologia

A obstrucgéo laringea pode ser externa ou interna. As causas séo listadas abaixo:

o Causas internas:

Edema alérgico (angioedema e anafilaxia).
Corpo estranho (moeda no caso de criangas) .
Tumores da laringe.

Laringoespasmo (aspiracéo de conteudo gastrico, saliva e inalacdo de irritantes
guimicos).

Outras: estenoses cicatriciais, paralisia das cordas vocais

Inalacao de gases toxicos (queimaduras da face)

o Causas externas:

Traumatismo da laringe.

Compresséo por tumores vizinhos

2.1.3. Fisiopatologia

A obstrucdo laringea e consequente impedimento ao fluxo de ar leva a hipoventilagéo
alveolar. Nestas condi¢fes, ha reducédo parcial ou total das trocas gasosas, reduzindo desta
forma os niveis de oxigenacao tissular (hipoxia) e aumentando a concentracao sistémica de
dioxido de carbono (hipercapnia). Em resposta a esta situacdo, surge a dispneia (por
aumento do esforco respiratério e activacao de quimioreceptores), ha aumento do consumo
de oxigénio e da actividade cardiaca e isso determina acidose metabdlica que por sua vez
determina a acidose respiratoria.

2.1.4. Quadro clinico

Os sinais e sintomas gerais séo os de asfixia aguda, destacando-se 0s seguintes:

o Estridor inspiratério (quando obstrucéo é total, pode estar ausente).

o Dispneia intensa subita, ou progressiva que se agrava subitamente.

o Tiragem subcostal e intercostal.

o Cianose
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Incapacidade para falar, ansiedade e agitacao psicomotora.
Nos casos em que a fala € possivel pode haver disfonia (voz rouca).

Nos casos mais graves, surge a exaustao, confusdo mental, depressdo do nivel de
consciéncia, hipotenséo e bradicardia.

Outros sintomas e sinais especificos relacionados a causa poderéo estar presentes (febre,
tumoracao, disfagia, sinais de queimadura na face etc).

2.1.5. Complicacdes

O

O

O

Insuficiéncia respiratoria aguda

Asfixia seguida de coma e morte, podera acontecer em poucos minutos nos casos
nao resolvidos.

Disturbios metabdlicos (acidose, hipercipnia e hipoxemia).

2.1.6. Exames auxiliares e Diagndstico

O

O hemograma tem pouca validade, visto que na sua maioria as causas ndo sao
infecciosas.

O raio x do pescoco (perfil e antero-posterior) pode mostrar o local da obstrucéo e por
vezes 0 agente (ex: corpo estranho).

O diagnostico é essencialmente clinico. Deve-se suspeitar de obstrugéo laringea, na
presenca de estridor acompanhado de outros sintomas e sinais de angustia
respiratdria como dificuldade respiratéria e tiragem.

2.1.7. Diagndstico diferencial

Uma boa anamnese e exame fisico sdo essenciais. Ao abordar estes pacientes, alguns
aspectos podem ajudar a diferenciar as causas de obstrucao laringea:

O

No edema alérgico, geralmente ha antecedentes de doencas alérgicas (asma, rinite).
Pode-se reportar antecedentes de ingestdo ou de exposicdo (incluindo respiratoria,
hematolégica e cutanea) a medicamentos (classicos ou tradicionais), pesticidas,
alimentos novos e de picadas por animais venenosos (cobras e insectos). Sinais de
angioedema (edema da face e pescoco) e de anafilaxia (edema generalizado, erupgéo
cutanea) costumam acompanhar o quadro.

Nos casos de traumatismo, o0 paciente ou seus acompanhantes, geralmente referem o
evento causador.

Na obstrucdo por corpo estranho o evento causador pode ser referido. E comum, as
caracteristicas do estridor variarem com movimentacdo do paciente (deslocag¢édo do
corpo estranho) na obstrucdo laringea. Alguns casos podem evoluir com sibilos
localizados, o que indica obstrugc&o a nivel brénquico.

Os pacientes com tumores, geralmente apresentam sintomas de evolugéo progressiva
gque agravaram subitamente. Podem estar presentes sintomas gerais (emagrecimento,
astenia e anorexia) nos tumores malignos. O exame fisico pode revelar tumoracdes
facilmente visiveis ou palpaveis, caquexia e mucosas hipocoradas.

2.1.8. Conduta

O atendimento a estes pacientes deve ser imediato. Como regra geral, ndo se deve sequer
esperar pelos meios auxiliares de diagnostico. A conduta ira variar de acordo com a etiologia
e apresentacdo do quadro. Abaixo estdo descritas as medidas essenciais, ao nivel do TMG:
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Conduta Geral

As seguintes medidas gerais devem ser tomadas:

O

Garantir a permeabilidade das vias aéreas (incluindo aspiracdo das vias aéreas e
manobras de permeabilizacdo descritas na aula 2);

Oxigenacdo, de forma a garantir uma saturacao de oxigénio = 90 %;
Tratamento especifico segundo a causa (ao nivel do TMG);
Referir para U.S de referéncia, apds devida estabilizacao.

Nos casos em que ndo € possivel garantir a permeabilizacdo das vias aéreas e
oxigenacdo, e em que 0 paciente se encontra muito grave, efectuar cricotiroidotomia
(aula 2) de urgéncia antes de referir.

Nota: na obstrucdo por corpo estranho deve-se proceder imediatamente com a manobra de
Heimlich, sem executar as medidas gerais.

Conduta especifica da obstrucgéo laringea - TMG

Apbs efectuar as medidas gerais (descritas acima), deve-se iniciar a conduta especifica com
base nos principios descritos abaixo:

Edema alérgico

©)

O

O

As principais causas de edema alérgico sdo o angioedema e a anafilaxia, dois tipos de
reaccOes alérgicas relacionadas entre si, que apresentam niveis de gravidade
diferentes.

Apls a execugdo das medidas gerais, 0 TMG deve iniciar o tratamento especifico
destas condi¢Oes, de acordo com a apresentagdo. O tratamento sistémico do quadro
alérgico por si s0, ird reduzir gradualmente o processo inflamatério e o edema
laringeo, desobstruindo as vias aéreas.

(Vide aula 9 — conduta no choque anafilactico)

(Vide aula de reaccdes de hipersensibilidade - conduta no angioedema)

Obstrucdo por corpo estranho

O

Efectuar a manobra de Heimlich (descrita na aula 2). Este procedimento por si s6
podera fazer com que o corpo estranho se desloque, ou seja expelido.

Se a manobra de Heimlich ndo resultar, e se o paciente estiver grave (sem tempo
para transferéncia), deve-se efectuar uma cricotiroidotomia de urgéncia e
posteriormente referir o paciente, para Unidade Sanitaria (U.S) com atendimento mais
especializado.

2.2 Obstrucéo laringea na crianca

Conforme referido acima, a obstrucdo laringea, € mais frequente e grave na crianga do que no
adulto devido ao tamanho pequeno da glote. Por essa razdo, o TMG deve conhecer os principios
para a sua avaliacdo e manejo. Abaixo encontram-se listadas algumas particularidades relativas a
abordagem na crianca.

2.2.1. Etiologia

As causas da obstrucdo laringea na crianga, variam de acordo com o grupo etério. Este
dado, é importante para a orienta¢do do diagndstico. As principais sdo as seguintes:
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Tabela 1: Principais causas de obstrugéo laringea na crianca por grupo etario

Causas | Menores de 6 meses Maiores de 6 meses
Estenose subglotica Laringotragueobronquite (Crupe)
Hemangioma das vias aéreas Corpo estranho
Paralisia das cordas vocais Edema alérgico
Malformacdes da laringe
(laringotraqueomalacia)

Adaptado de Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, pagina 788

Nota: Em negrito, as causas mais comuns.
Crupe viral € a causa mais frequente de obstrucado das vias aéreas superiores em pediatria.
2.2.2. Fisiopatologia

Os mecanismos fisiopatologicos sdo os mesmos que no adulto, contudo na crianga devido
ao tamanho pequeno da glote, a susceptibilidade para a obstrucdo € maior, mesmo com
reaccdes inflamatérias ligeiras ou com corpos estranhos pequenos. A titulo de exemplo,
referir que um aumento da espessura da mucosa em 1mm na subglote, reduz a luz da
laringe em cerca de 50%.

2.2.3. Quadro clinico e complicagdes

Os sintomas sdo essencialmente 0os mesmos que no adulto. Nos casos associados a
malformag6es, a sintomatologia geralmente inicia a nascenga ou nos primeiros dias de vida.

Algumas criancas com obstru¢éo parcial (sintomatologia discreta), sO se apresentam na
Unidade Sanitaria 24 horas ou mais tempo depois do evento, momento em que 0s pais
comecam a notar anomalias.

As complicagfes, também sdo as mesmas que no adulto, excepto que na crianca a asfixia
tende a desenvolver-se mais rapidamente e com maior severidade, devido ao tamanho
pequeno da glote.

2.2.4. Diagnéstico e diagndstico diferencial

Os principios que norteiam o diagnéstico e diagndstico diferencial sdo essencialmente os
mesmos que no adulto. Os dados da histéria clinica desempenham papel importante.

Recordar que na crianga, uma etiologia frequente e que é rara no adulto é a
laringotraqueobronquite (crupe). Nestes casos costumam estar presentes antecedentes de
infecgdo das vias respiratérias superiores, sinais e sintomas como febre, tosse de “cdo” e
irritabilidade.

E importante pesquisar por antecedentes de patologias congénitas conhecidas,
prematuridade e patologia perinatal.

2.2.5. Conduta

Deve ser imediata pois conforme referido acima, as complicagdes na crianga desenvolvem-
se com maior celeridade. Regra geral obedece os mesmos principios que no adulto. As
particularidades sobre a remogé&o de corpos estranhos na crianca, € descrita na aula 5, e a
conduta especifica na laringotraqueobronquite, serd descrita abaixo (no bloco das
infeccoes).
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BLOCO 3:CAUSAS INFECCIOSAS DE OBSTRUCAO DAS VIAS RESPIRATORIAS
SUPERIORES

Neste bloco, serdo descritas as principais causas infecciosas de obstrucdo das vias aéreas superiores,
no adulto e na crianca.

3.1. Causas infecciosas de obstrucao das vias respiratérias superiores (IVRS) - Adulto
3.1.1. Introducéo

As vias respiratdrias superiores sao alvo frequente de infec¢des, na sua maioria de causa
viral, auto-limitadas e sem complicacées importantes. Por outro lado, algumas destas
infeccbes podem tornar-se graves e causar obstrucdo das vias respiratérias superiores,
pelo que constituem emergéncias médicas, e devem ser manejadas como tal. S&o descritos
abaixo, os principios para a sua avaliacdo e manejo.

3.1.2. Etiologia
As principais causas infecciosas de obstru¢do das vias aéreas superiores sao:
o Abcesso retrofaringeo.
o Abcesso peri-amigadalino (peritonsilar).
o Difteria.
o Epiglotite.
o Laringotraqueobronquite (especifico em crianca).
*Em negrito, sdo as causas mais comuns no adulto
3.1.3. Fisiopatologia

O processo inflamatorio resultante das infecgBes, provoca a obstrugdo das vias aéreas
através do desenvolvimento de edema local (ex: mucosa, amigdalas e epiglote), deposi¢édo
de muco e nalguns casos espasmos musculares (epiglotite e laringotragueobronquite). Os
mecanismos decorrentes da obstrucdo, sdo os mesmos que da obstrucdo laringea (2.1.3).

3.1.4. Avaliac&do e manejo

A tabela abaixo (tabela nimero 2), descreve os principios fundamentais para a avaliacéo e
manejo das principais infec¢des que causam obstrucdo das vias aéreas.

Nota: em todos os casos, deve-se prestar cuidados gerais (aspiracdo de secregles?*,
oxigenagdo, tratamento sintomatico, hidratacdo) de acordo com as necessidades, e
efectuar uma cricotiroidotomia de urgéncia se o tratamento da infeccdo em si ndo for
suficiente para aliviar as vias aéreas.

*Na difteria e na epiglotite, as vias aéreas ndo devem ser manipuladas pois corre-se 0 risco
de aumentar obstrucdo por deslocamento da pseudomembrana e por aumento do
laringoespasmo,respectivamente.
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Tabela 2: Avaliacdo e manejo das infeccBes que causam obstrucdo das vias respiratdrias no adulto

Infeccéo Etiologia Apresentacdao clinica Complicacgbes Diagndstico Conduta
Abcesso Infecgéo Odinofagia, disfagia, febre | Obstru¢édo das vias aéreas, | Anamnese e exame fisico Estabilizar (febre, hidratacéo,
retro- polimicrobiana, alta, estridor, dor e inchaco | asfixia , paragem : . . dor), Administrar primeira dose
. . . L Radiografia de perfil do pescogo (em - i
faringeo gue consiste na | do pescoco posterior, | respiratdria e morte. L de antibioterapia endovenosa
~ . . L inspiracdo e com pesco¢co em .
acumulagéo de | dispneia e salivacéo A -\ . (Ampicilina 1g EV +
3 Rotura  espontdnea e | extensdo): espago retrofaringeo a -
pus por tras da | abundante. . o . gentamicina 240 mg EV +
. extensao intra-téraxica da | nivel de C, com aumento do tamanho .
parede  posterior . ~ . A metronidazol 500 mg EV) e
) infeccdo com consequente | (maior que o didmetro do corpo i . o
da faringe S . . : Referir para unidade sanitaria
mediastinite, sépsis e | vertebral C,). Raramente visualiza-se ) L
L com capacidade cirdrgica
aspiracéo do pus | ar dentro da massa.
. o (para drenagem)
(pneumonite aspirativa).
Abcesso Acumulacéo de | Disfagia, febre alta, | O mesmo que do abcesso | Anamnese e exame fisico (amigdala | A mesma que do abcesso
peri- pus entre a | calafrios, disfonia, trismos. | retrofaringeo. hipertrofiada com desvio contra-lateral | retrofaringeo.
amigdalino amigdala e o | Pode haver otalgia homo- da dvula)
musculo constritor | lateral e posicionamento
da faringe, | do pescog¢o para o lado
geralmente afectado. Tumefacéo e
unilateral. hiperemia da amigdala
afectada e da Uvula que se
encontra desviada para o
lado contra-lateral. Edema
e hiperemia do palato mole
Difteria Infecgdo Faringite, presenca de | Obstrucdo das vias | Anamnese e exame fisico (suspeitar | Anti-toxina diftérica (se
nasofaringea lesbes respiratérias  (tumefaccao | sempre que houver faringite, febre e | disponivel): 40.000 a 60.000
causada por | pseudomembranosas massiva das amigdalas, | exsudatos faringeos). A presenca de | Ul, IM (casos moderados).
Corynebacterium acinzentadas aderentes na | edema do pescoco, ou | pseudomembrana acinzentada | Aumentar a dose até 80.000 a
diphtheriae regido faringo-amigdalina | desprendimento das | aumenta a certeza do diagnéstico. 100.000 Ul nos casos graves.
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Eou qusas nasais, laringe, | pseudomembranas). Evitar a manipulacdo da orofaringe | Antibioterapia: penicilina
raqueia). Asfixia, paragem | pois este procedimento pode | procaina 600.000 Ul IM de
Dificuldade respiratéria e | respiratdria e morte. | causar hemorragia e deslocar a | 12/12 hs, durante 7 dias.
estridor. Manifestacdes sistémicas: | pseudomembrana e aumentar a | Opcionalmente, passar a via
. . . arritmias cardiacas, ICC, | obstrucéo. oral quando paciente
Febre baixa, taquicardia, ) el . e
. neuropatia periférica consegue deglutir: amoxicilina
fraqueza, cefaleia,
i ~ 500 mg de 8/8 horas durante 7
rouquidao (afeccédo . . -
, . . a 10 dias, ou eritromicina 500
laringea), disfagia,
. . . mg de 6/6 horas durante 7 a
linfoadenopatia cervical .
10 dias.
Epiglotite Infeccdo aguda e | Quadro clinico fulminante, | Obstrucéo das vias | Anamnese e exame fisico. Suspeitar | Ndo perder tempo com
Aguda rapidamente com: febre elevada, | respiratérias e | de epiglotite, na presenca de | exames diagnoésticos.
progressiva da | salivacéo abundante, | consequente morte por | sintomatologia e poucos sinais - - . )
. . . o . . . L. . NN Administrar antibioterapia EV:
epiglote e | afonia ou disfonia, disfagia, | asfixia inflamatorios na faringe (indicativo de . -
. . . . ST ) cloranfenicol, administrar 0.5 a
estruturas odinofagia, dificuldade que a obstrugdo € a niveis inferiores). L
subjacentes O | respiratéria rave 1 g de 6/6 horas (maximo
u, J ) ' P! ! g v Nado fazer exame da orofaringe | 4g/dia), durante 7 a 10 dias.
principal  agente | acompanhada de estridor e . . .

s ) . . usando o abaixador da lingua, pois L . a
etiologico é o | de tiragem intercostal, . Cricotiroidotomia de urgéncia
: L . este procedimento pode agravar o -
haemophilus agitacao psicomotora, : pode ser necessaria, nos

) ) , laringoespasmo e aumentar a
Influenzae tipo b cianose, letargia, ~ S casos severos.
icardi o obstrucéo respiratoria.
Elevada taxa de taquicardia, taquipneia. Ap6s estabilizacdo  referir

mortalidade

Exame da faringe sem
sinais inflamatdérios
significativos.

Hemograma revela neutrofilia; raio x
de perfil mostra glote edemaciada
(“sinal do polegar”).

imediatamente para unidade
sanitaria de referéncia
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Nota: a anti-toxina diftérica provoca reaccfes anafilaticas imediatas severas nos individuos
susceptiveis. Antes de administra-la deve-se:

Verificar antecedentes de reaccoes alérgicas graves (pacientes com antecedentes sdo mais
susceptiveis);

Administrar uma pequena dose meia hora antes da administracdo da dose completa,;

Preparar medicacao e equipamentos para agir perante uma reac¢ao anafilatica (vide aula 9).

3.2. Causas infecciosas de obstrucdo das vias respiratorias superiores (IVRS) — Crianca

3.2.1. Introducéo

As infeccbes das vias respiratérias superiores sao muito frequentes na crianca e constituem
neste grupo, causa importante de obstrucdo das vias respiratorias. Destas, destacam-se a
epiglotite e a difteria, que sdo muito mais frequentes na crian¢a do que no adulto. Para além
das infec¢des descritas para o adulto, sera também descrita a laringotraqueobronquite, pelo
seu potencial de causar obstrucéo das VRS na crianca.

O TMG deve estar dotado de conhecimentos que o permitam agir com prontiddo nestas
condigbes, pois conforme foi referido na abordagem da obstrucdo laringea, a
susceptibilidade para complicagdes graves e fulminantes € maior nas criangas.

3.2.2. Avaliacdo e manejo — particularidades na crianca

O tratamento especifico de cada infeccdo, sera descrito na tabela abaixo (tabela 3). A
semelhan¢ca da conduta no adulto, os cuidados gerais devem ser prestados e quando
necessario, uma cricotireoidotomia de urgéncia deve ser efectuada, associada ao
tratamento das infecgdes.

Por ndo estar descrita na tabela 2, a laringotragueobronquite (crupe) ira merecer uma
descricdo mais abrangente a posterior.

Tabela 3: Particularidades na avaliagdo e manejo das infecgbes que causam obstrucdo das vias
respiratorias na crianca

Infeccéo Apresentacgao clinica Conduta

Abcesso Afecta geralmente criangas com 3 a 4 anos de | -  Administrar  primeira  dose de

retrofaringeo

antibioterapia endovenosa (Ampicilina EV
25 a 50 mg/kg/dose + gentamicina EV 6
mg/kg dose Unica + 7,5 mg/kg/dose
metronidazol EV) e,

idade, com destaque para o sexo masculino.

Para além dos sintomas jA& mencionados, cursa
com recusa alimentar, irritabilidade, rigidez
cervical e recusa em mover 0 pescogo.

- Referir para drenagem.

Abcesso peri- | Afecta maioritariamente adolescentes, com | A mesma que do abcesso retrofaringeo.
amigdalino antecedentes de faringoamigdalite recente.
Semiologia similar ao do adulto
Difteria Afecta geralmente criangas ndo imunizadas ou | Anti-toxina diftérica (mesma dose que no
incompletamente imunizadas para (vacina DTP). | adulto).
Para além dos sintomas j& mencionados, € | Penicilina procaina: 50.000 Ul/kg, IM em
frequente a linfadenopatia cervical, dando ao | dose Unica, durante 7 dias.
pescogo o aspecto de “pescogo de touro”.
Epiglotite Quadro clinico igualmente fulminante, com | Terapia antibiética com cloranfenicol E.V:

mesma sintomatologia, sendo que a intensidade
dos sintomas varia com a gravidade do quadro.

50 a 100 mg /kg/dia divididos em 4 doses,
durante 7 dias
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3.3. Laringotraqueobronquite ou CRUPE

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

3.3.6.

Definicdo e epidemiologia

A laringotraqueobronquite, € a infeccdo concomitante da laringe, traqueia e brdnquios.
Constitui a forma mais comum de obstrucdo aguda das vias respiratérias superiores na
crianga, e afecta tipicamente criangas > 3 anos de idade.

Etiologia

A principal etiologia, é a infecgdo viral (Parainfluenza tipo 1 e outros virus). Nalguns casos,
h& infeccdo bacteriana concomitante, que determina o agravamento do quadro.

A alergia, € um factor que predispbe ao aparecimento desta infeccao.
Quadro clinico

Na maior parte dos pacientes, o quadro inicia com 1 a 2 dias de tosse, rinorreia, febre baixa
e congestdo nasal.

Na fase aguda, os sintomas e sinais caracteristicos sao:
o Estridor inspiratério (geralmente a noite), com tiragem intercostal.

o Tosse que se parece com o ladrar de um cao, muito facil de identificar logo que o
paciente entra no consultério (“tosse de cao”).

o A crianga apresenta-se irritada e agitada.

o Avoz pode ser normal ou com rouquid&o.

o Hataquicardia e taquipneia.

o Auscultacao pulmonar, geralmente, é normal

o Nas criancas mais velhas, geralmente ndo ha muita afectagéo do estado geral.
Complicacdes

o Obstrugdo das vias respiratorias.

o Coma.

o Paragem respiratdria e morte.
Exames auxiliares e Diagnéstico

O hemograma pode mostrar linfocitose (indicando infecg&o viral), ou neutrofilia nos casos
em que ha sobre-infec¢ao bacteriana.

O diagnostico é feito com base na historia clinica, sobretudo, ouvindo o paciente a tossir e
reconhecendo a caracteristica tosse “de cao”.

Diagnéstico diferencial

A crupe, deve ser diferenciada das outras causas de estridor: epiglotite, difteria e obstrucéo
laringea (edema alérgico e corpo estranho).

Nas obstru¢cdes por corpo estranho, as caracteristicas do estridor alteram-se com a
movimentacao do corpo, ha antecedentes de sufocacdo subita e o evento causador pode
ser referido. O edema alérgico, geralmente cursa com outros sinais como edema focal ou
generalizado, urticaria e conjuntivite.

Para diferenciar de epiglotite, difteria (vide as tabelas 2 e 3).
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3.3.7. Conduta: o mais importante é a permeabilizacdo das vias aéreas
Fase aguda
Nesta fase, administre:
o Oxigénio: 1 a2 I/min

o Aerossol com 4ml soro fisiolégico e adrenalina 1mg, que pode ser repetido a cada
2h.

o Uma dose de prednisolona oral: 4 mg/kg

o Considere uma cricotireoidotomia de urgéncia se houver obstrucdo importante das
vias aéreas e resposta fraca ou ausente ao tratamento.

Medidas de suporte:

o Perturbe o minimo a crianga

o Encoraje aleitamento materno e ingestédo de fluidos (hidratacéo)

o Administracdo de fluidoterapia endovenosa geralmente é desnecessaria

o Umidificagdo ambiental: inalagdo de vapor de agua quente por 10 a 20 minutos
o Tratamento da febre, se presente

o Alta com prednisolona comprimidos (5 mg): administrar 1mg/Kg/dia uma vez por
dia, durante 3-5 dias.

Os antibitticos ndo sédo indicados, a menos que haja sobre-infeccdo bacteriana.
BLOCO 4:PONTOS CHAVE

4.1. Os sintomas e sinais gerais da obstrucdo laringea séo: estridor, dispneia, tiragem, cianose,
incapacidade para falar, ansiedade e agitacdo psicomotora.

4.2. O clinico deve suspeitar de obstrucédo laringea, na presenca de estridor acompanhado de outros
sintomas de angustia respiratoria como tiragem e dispneia.

4.3. As infeccBes das vias respiratorias superiores, sdo uma causa comum de obstrucado alta das vias

Y

respiratorias na criangca. Devido a natureza anatomica (glote pequena), a tendéncia para
complicacdes severas € maior.

4.4. Na difteria e na epiglotite, as vias aéreas ndo devem ser manipuladas pois corre-se o risco de
aumentar obstrucdo por deslocamento da pseudomembrana e por aumento do laringoespasmo,
respectivamente.

4.5. A CRUPE é uma causa frequente de obstrucéo respiratéria alta nas criancas.

4.6. Em todos os casos de obstrucdo alta das vias respiratérias, a conduta tanto no adulto como na
crianca deve incluir:

e Medidas gerais: permeabilizacdo das vias aéreas, oxigenagao
e Tratamento especifico segundo a causa (ao nivel do TMG);
e Referéncia para U.S de referéncia, apés devida estabilizacao.

e Nos casos em que ndo € possivel garantir a permeabilizacdo das vias aéreas e
oxigenacdo, e em que O paciente se encontra muito grave, deve-se efectuar
cricotireoidotomia de urgéncia antes de referir.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° de Aula 14

Topico Emergéncias Respiratérias Tipo Teodrica

Contetdos |- Crise Asmatica Duracéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Listar as altera¢cbes na mecéanica ventilatoria em caso de crise asmatica e obstru¢do da via
aérea inferior.

2. Descrever a fisiopatologia da asma brénquica.

w

Explicar os principais sintomas e sinais e os achados caracteristicos do exame fisico de um
paciente em crise asmatica.

Diferenciar uma crise asmatica leve, moderada e grave.
Explicar como diferenciar asma brénquica de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

Explicar o tratamento da crise asmética.

S

Explicar as opc¢des farmacoldgicas de tratamento para a melhora dos sintomas agudos.

Estrutura da Aula

Bloco| Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 [ntroducéo a Aula

2 Crise Asmatica — Adulto

3 | Crise Asmatica - Crianca

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo)

Harrison, Manual de Medicina, 152 edi¢cdo, McGraw-Hill Companies, 2002
Harrison, Medicina Interna, 172 edig&o, Vol Il, McGraw-Hill Companies, 2009

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-35862002000700005&script=sci_arttext

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-35862002000700006&script=sci_arttext#qdr02

Murray Longmore, lan Wilkinson, Tom Turmezei, Chee Kay Cheung. Oxford Handbook of
Clinical Medicine. Oxford University Press, 7™ Edition; 2007

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicéo

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados, OMS — 2005

Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 2010

Chilvers, Colledge, Hunter, Haslett, Boon. Davidson: Principios e pratica da medicina
(Davidson’s principles and practice of medicine). 192 edi¢cdo. Churchill Livingstone; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacgédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: CRISE ASMATICA - ADULTO

Nesta aula, serd descrito contetdo relevante para dotar o TMG de conhecimentos que o apoiem ha
avaliacdo e manejo do paciente com crise asmatica, uma urgéncia/emergéncia médica comum no nosso
meio e que afecta tanto adultos como criangas. O contetudo sobre Asma, ndo descrito aqui, encontra-se
nas disciplinas do aparelho respiratorio (2° semestre) e de Pediatria (4° Semestre), para adulto e
crianca, respectivamente.

2.1. Crise Asmatica no Adulto
2.1.1. Definigéo

O

Asma é uma doenca inflamatéria cronica, episédica, caracterizada por hiperreactividade
das vias respiratérias, e que cursa com obstrucdo (parcial ou total) reversivel das
mesmas.

7

Crise Asmatica: € 0 estado em que o paciente se encontra com exacerbacdo dos
sintomas e sinais de asma.

Status asmatico/estado de mal asmatico: asma grave, resistente a terapéutica padrao
com broncodilatadores e corticosterdides.

2.1.2. Etiologia e Factores desencadeantes de uma crise asmatica

s

A etiologia da asma é complexa e multifactorial, envolvendo factores enddgenos
(predisposicao genética) e factores exdégenos.

Os principais factores exdgenos desencadeantes de uma crise asmatica sao;

O

O

O

O

Ar frio.

Exercicio fisico.

Alergénios (acaros da poeira, pélen, pélos ou fezes de animais).

Infec¢des das vias respiratérias superiores (inflamacgéo).

Stress.

Medicamentos (AINEs, agentes Beta bloqueadores néo selectivos - propranolol).
Irritantes quimicos (perfumes, insecticidas, quimicos ocupacionais).

Fumo do tabaco (incluindo fumadores passivos).

Alimentos com potencial alergénio (amendoim, mariscos).

2.1.3. Fisiopatologia

A hiperreactividade brénquica é o denominador comum da asma. A inflamac¢éo desempenha
um papel fundamental neste processo e ocasiona:

O

O

O

Broncoconstricdo — contrac¢cdo da musculatura lisa dos brénquios
Edema das vias aéreas e deposi¢do de muco — devido a inflamacao

Perda de liquidos — aumento do trabalho respiratério e inflamacao
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A obstrucdo das vias aéreas causa impedimento ao fluxo normal do ar, de tal modo que o ar
gue entra nos pulmdes, vai gradualmente se aprisionando, e determinando a condi¢cdo de
hiper-expanséo.

A distensdo dos pulmdes permite que 0 ar entre, mas ao mesmo tempo existe uma alteracéo
dos mecanismos de trocas intrapulmonares, aumenta o trabalho da respiracdo e quando o
pulmé&o ndo pode expandir mais o resultado € uma hipoventilagcdo dos alvéolos e portanto
uma hipoxia e hipercapnia (aumento da concentracdo de CO, no sangue). Em resposta a
esta situacao, aumenta o esfor¢o para respirar, aumenta o consumo de oxigénio, aumenta a
actividade cardiaca e isso determina acidose metabdlica que por sua vez determina a
acidose respiratoria.

Estas alteracdes regridem espontaneamente ou por accao terapéutica, mas com o decorrer
do tempo e apoOs sucessivos episodios, desenvolvem-se alteracdes que levam ao
estreitamento progressivo das vias respiratérias.

Bronquio com
alteragGes da asma

Bronquio
normal

Vi M Q.
L\_; _‘:‘\.‘ 2 J ‘b
) A
G

Pulmdes

Musculo
contraido

Figura 1: Brénquio normal e brénquio com alteracdes tipicas da asma

2.1.4. Quadro clinico

o Os sintomas e sinais tipicos da asma séo: pieira, dispneia e tosse com intensidade
variavel. Outros sintomas como sensacdo de opressao toracica podem estar
presentes. De referir que 0s sintomas podem piorar a noite.

o Ao exame fisico geral encontra-se taquipneia, taquicardia, tiragem, adejo nasal. Alguns
pacientes apresentam térax em barril (aumento do diametro antero-posterior) e dedos
em baqueta de tambor, indicando cronicidade.

o A palpacao toracica pode revelar vibra¢des vocais normais ou diminuidas.

o A percussdo toracica revela hiperssonoridade, mas pode estar normal ou revelar
macissez nos casos em que se complica com atelectasia.
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o A auscultacdo é variavel, podendo apresentar: murmurio vesicular normal ou diminuido
com aumento do tempo expiratorio; roncos e sibilos dispersos.

Atencdo: a auséncia de murmurio vesicular e de sibilos a auscultagao (“pulmao
silencioso’), é indicativa de severidade do caso (obstrucdo severa do fluxo aéreo
gue nao permite sequer a passagem de pequenas quantidades de ar). Nestes casos,
deve-se agir mais rapidamente.

o Para além do “pulmao silencioso’, outros sinais de gravidade sao: cianose,
exaustdo, confusdo mental ou diminuicdo do nivel de consciéncia, agitacao,
incapacidade de adoptar uma posi¢cao, incapacidade para falar ou para se alimentar,
bradicardia e hipotenséo.

2.1.5. Complicag¢des
As principais complicag6es de uma crise asmatica sao;
o Desenvolvimento de Status Asmaético.
o Insuficiéncia respiratoria.
o Pneumotorax.
o Pneumomediastino.
o Atelectasia.
o Pneumonia (maior predisposi¢ao).
o Deformidades toracicas (térax em tonel/barril) e brédnquicas.

o Complicagcbes causadas pelo uso dos corticosterdides (osteoporose, imunossupressao,
aumento do peso, miopatia, catarata, diabetes mellitus).

2.1.6. Exames auxiliares e Diagndstico

No hemograma pode-se encontrar eosinofilia, leucocitose com neutrofilia se o factor
desencadeante for infecgdo bacteriana, ou linfocitose se for infeccao viral.

A radiografia toracica nas crises € Util para diagndstico diferencial (ex: pneumonia e corpo
estranho), ou para excluir complicagbes (ex: pneumotérax, pneumomediastino e
atelectasia).

Espirometria — se disponivel (vide tabela 2, abaixo).

A tabela abaixo, e util para o diagnostico da crise asmética, para além de que permite
graduar o seu nivel de gravidade e direccionar a conduta. Durante a sua analise, o enfoque
devera ser direccionado para os sinais, espirometria e satura¢éo de oxigénio (oximetria).

O diagndstico é fundamentalmente clinico.
2.1.7. Diagnostico diferencial
E necessario excluir outras causas de sibilancia:

o Agudizacéo de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): Embora apresentem
sintomatologia semelhante, a DPOC ao contrario da asma geralmente inicia na idade
adulta e quase sempre esta associada ao tabagismo. A atopia ndo é tdo frequente

z

como nos pacientes asmaticos e a dispneia € muitas vezes associada ao esforco
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fisico. A regressdo dos sintomas da DPOC apo6s medicacdo é mais lenta do que na
asma.

o Obstrucdo das vias respiratorias (corpos estranhos, tumor e edema da laringe) —
obstrucdes altas geralmente associam-se a estridor e nao a sibilos. Nas obstru¢des por
corpo estranho, as caracteristicas do estridor alteram-se com a movimentacdo do
corpo, e quando o corpo estranho atinge os brénquios, verifica-se roncos e sibilos
localizados. O edema alérgico, geralmente cursa com outros sinais como edema focal
ou generalizado, urticaria, conjuntivite. Os tumores acompanham-se de sintomas
constitucionais (emagrecimento, astenia e anorexia).

o Edema pulmonar: em geral ocorre em pacientes com patologia cardiaca prévia, que
desenvolvem um quadro respiratdrio agudo com ortopneia, palpitacdes, dor toracica. O
exame fisico revela altera¢cdes na dinamica cardiovascular e a auscultacdo pulmonar
com roncos e fervores dispersos. A radiografia tordcica ilustra processos de
consolidacao difusos e em geral extensos, na altura em que ja h& sintomatologia.

o Pneumonia: nestes pacientes a ocorréncia de tosse e taquipneia em geral esta
associada a presenca de dor toracica e sintomas gerais, como febre, mal-estar geral,
anorexia, fadiga. O hemograma pode apresentar leucocitose, geralmente a custa de
neutrofilos. A radiografia toracica pode mostrar as areas de condensagdo, mas €
necessario fazer diagnostico diferencial com atelectasia que ocorre quando ha
obstrucdo completa de um brénquio.

o Insuficiéncia cardiaca congestiva (asma cardiaca) — antecedentes de patologia
cardiaca, dispneia de esforco, ortopneia, dispneia paroxistica nocturna, sinais de
congestdo sistémica (edema dos membros inferiores, hepatomegalia e ascite).
Auscultacdo cardiaca patoldgica (galope, sopro).

2.1.8. Conduta

Os objectivos principais de tratamento da crise asmatica sdo: reverter rapidamente a
obstrucéo bronquica, o processo inflamatoério e garantir uma boa oxigenacao pulmonar.

s

Para tal, € necessario classificar a intensidade da crise (de acordo com a tabela 1), e
posteriormente manejar rapidamente o caso, conforme descrito abaixo.

O conhecimento dos factores que aumentam o risco de morte por asma, ird permitir ao
TMG direccionar melhor a sua conduta:

Os principais factores que determinam maior risco de morte por asma séo 0s seguintes:
o Antecedentes de crise asméatica severa.
o Duas (02) ou mais hospitalizagdes por asma no ano anterior.
o Trés (03) ou mais visitas a urgéncia médica por asma no ano anterior.
o Internamento ou visita a urgéncia por asma no més anterior.
o Uso de drogas ilicitas (ex: cocaina, heroina)
o Doenca psiquiatrica cronica.
o Baixo nivel sdcio-econémico

o Outros problemas médicos significativos, como um ataque cardiaco e outras doencas
pulmonares
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Tabela 1: Classificacdo da intensidade da crise de asma

3 = A0 d3S < gade aAsa e ae A~ 3
Achado™ Muito grave Grave Moderada/leve
Gerais Cianose, sudorese, exaustao Sem alteragdes Sem alteragdes
stado mental Agitagcao,confusdo,sonolénci Normal Normal
Dispnéia Grave Moderada Ausente/leve
Fala Frases curtas/monossilabicas Frases Frases completas
Lactente: maior dificuldade incompletas/parciais
alimentar Lactente: choro curto,

dificuldade alimentar
Musculatura acessoéria | Retragdes acentuadas ou em |Retragdessubcostais e/ou|Retragaointercostal

declinio (exaustao) esternoclidomastéideas leve ou ausente
acentuadas
ibilos Ausentes com Localizados ou difusos Ausentes c/ MV
MV l/localizados ou difusos normal/localiza
ou difusos
F Respiratoria (irm)™* Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
C (bpm) *>* > 140 ou bradicardia > 110 =110
Picode fluxo expiratorio) < 30% 30-50% > 50%
(% melhor ou previsto)
a0, (ar ambiente) < 90% 91-95% > 95%
PaO, (ar ambiente) < 60mmHg Ao redor de 60mmHg Normal
PaCO, (ar ambiente) > 45mmHg < 40mmHg < 40mmHg

* a presenga de varios parametros, mas nido necessariamente todos, indica a classificagao geral da crise.

** FR em criangas normais < 2 meses <60/min; 2-11 meses < SO/min; 1-5 anos <40/min; 6-8 anos < 30/min;
> 8 anos = adulto.

Fonte: http:/Awww scielo . br/scielo php?pid=S0102-35862002000700006&script=sci_arttext#qdro2
Diagrama 1: Avaliagdo e manejo da crise asmética

Rapida avaliacio avidade: Nao consegue falar, exaustao,
clinica, cianose, rebaixamento de
consciéncia
Até trés doses de B.-agonista a = * =
cada 10 a 30min I Cuidados intensivos I
Oxigénio 6 L'inin

[ rEsrosTa comso Mlnu-ros

s

Parcial Ausentelpequem Piora
Reducao dos persisténcia dos Piora dos sinais
sinas de dnd. de gravidade de gravidade
gravidade - - ===
it l\lanter no PS Manter no PS
= cada 30 a 60mi Manter a cada 20 a 30min
Manter B> via inalatoria, R ondn. DO - o bt
dois a cinco jatos cada 4h . e e s a0t . "
por 48h. Associar Prednisolona 60 ‘I:redr::il:;:;:‘a"::lég:ng EV
= S . ou mg oral ouEV Altemmativamente usar
equivalente. 1 a 2mg/kg. Alternativamente usar Hidrocortisona 200 mg EV
max 40 a 60mg. via oral no HidrocostisonaEV
PS e em casa por trés a
sete dias.
l BBPOSI‘A ENTRE UMA QUATRO HORAS I
Boa l
Sem sinais de gravidade ou fatores de |
risco.

Parcial ou nio resposta

ALTA Sinais de gravidade ou asma de risco.
Continuar By,-agonista em dose alta,
orientar técnica de uso dos dispositivos.
Prednisona 40 a 60 mg por sete a 10 dias.
Referir ao especialista.

INTERNAR

Fonte: Adaptado de http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-35862002000700006&script=sci_arttext#qdr02
*PS significa posto de salde (Unidade Sanitaria).
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Abaixo, descreve-se a conduta a ter na crise asmatica severa no adulto.
Tratamento da crise asmatica nos cuidados intensivos

O diagrama acima, mostra os critérios de admisséo de pacientes aos cuidados intensivos.
Nestes casos, deve ser feita a estabilizacdo do paciente e transferéncia imediata para o
médico, ou para uma Unidade Sanitéria de referéncia.

O Tratamento a fazer é:

o Oxigénio 4 — 6 I/min via nasal, usando canulas, cateteres ou mascaras e observar se
estdo bem adaptados.

o Salbutamol (B2 agonista) por nebulizador ou inalado 5mg/ml : diluir 0.5 a 1 ml em soro
fisiologico até perfazer 2-4 ml de solucdo e inalar até terminar o aerossol (méximo 3
doses).

o Hidrocortisona 200mg EV ou prednisolona 1 a 2 mg/kg (40 a 60 mg) EV

o Aminofilina 240mg/10 ml: 6 mg/kg administrada lentamente, durante 20-30 minutos,
ou de preferéncia em perfusdo com soro fisiol6gico ou dextrose a 5%, durante 30 min.

Nota: na auséncia de salbutamol, usar adrenalina injectavel solu¢céo de 1:1000 (1mg/ml): 0,3
a 0,5ml, IM ou SC.

O TMG deve avaliar o risco do paciente, de acordo com a apresentacdo clinica,
antecedentes e com os factores que determinam maior risco de morte por asma (descritos
acima). Conforme referido acima, casos graves devem ser referidos apds o inicio da
medicacéo intensiva, para seguimento em Unidade Sanitaria com capacidade de entubacgéo
e clinicos mais qualificados.

Para os restantes casos, ap6s a melhoria da crise, o paciente deve ter alta com tratamento
de manutencao (vide aula de asma do Aparelho Respiratério) e seguimento na consulta
médica.

Notas e precaucoes sobre os medicamentos

o R2 - agonistas — Salbutamol solug¢éo nebulizavel de 5mg/ml (vide doses acima)

= Efeitos secundarios: tremor fino, nervosismo, cefaleia, palpitacbes,
hipocaliemia.

= Contra-indicagfes: evitar ou usar com muito cuidado em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, arritmias cardiacas, hipertensao arterial, hipertiroidismo e
diabetes.

= Notas e precaucbes: o0s riscos de hipocaliemia sdo maiores com uso
concomitante de aminofilina, corticosterdides, diuréticos ou com hipoxia.
Monitorar os niveis séricos de potassio.

o Corticosteroides: prednisolona ou hidrocortisona (vide doses acima)

= Efeitos secundarios: retencdo hidro-salina, hipocaliemia, agravamento de
edemas, agravamento de HTA e precipitagdo de insuficiéncia cardiaca.
Hiperglicemia.

= Contra-indicagfes: doentes com Ulcera péptica activa, infec¢gbes, insuficiéncia
cardiaca, HTA, diabetes.

o Xantinas — aminofilina injectavel 240mg/10ml — ampola (vide doses acima)
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= Efeitos secundérios: taquicardia, palpitacdes, cefaleia, zumbidos, dispepsia,
nauseas, vomitos, insénias, tremores, agitagéo e arritmias.

= Notas e precaucdes: reduzir a dose em doentes com insuficiéncia cardiaca ou
hepéatica, infeccbes virais, epilepsia, cor pulmonale ou que estejam a tomar
concomitantemente Eritromicina, Cimetidina ou Ciprofloxacina. Pode haver
necessidade de aumentar a dose de Aminofilina em doentes fumadores activos,
ou que estejam a tomar Fenitoina, CarbamazepinaRifampicina, Fenobarbital.

o Adrenalina (vide doses acima)

= Efeitos secundarios: uso prolongado pode provocar necrose ou gangrena,
angina, dispneia, hipertensdo, hipotenséo, taquicardia, arritmias ventriculares,
hipocaliémia, polilria, ndusea, vomitos, cefaleia, nervosismo e agitacao.

= Contra-indicac¢des: gravidez, taquiarritmias.

= Notas e precaucgfes: pode ser dada por via subcutdena na auséncia de choque
ou colapso cardiovascular. Em situacfes graves deve ser usada por via E.V e
monitorizar pelo risco de arritmias (fibrilhag&o ventricular).

BLOCO 3: CRISE ASMATICA - CRIANCA

Abaixo, descrevem-se as particularidades relativas a avaliacdo e manejo da crise asmatica na crianca.

3.1. Crise asmatica na crianca

3.1.1

Introducéo

Assim como os adultos, as criangas também sdo frequentemente acometidas pela asma,
contudo, para se fazer o diagnéstico de asma, € necessério diferencia-lo do broncoespamo
reactivo, uma condicao similar a asma e frequente neste grupo etario.

O broncoespasmo reactivo, € uma condi¢cdo geralmente transitéria, que consiste na obstrucao
das vias respiratorias inferiores, determinada por estimulos diversos (irritantes, infecciosos). E
muito frequente nas criangcas menores de 3 anos. Evolui e passa espontaneamente por volta
dos 5 — 6 anos de idade.

A asma desenvolve-se antes dos 5 anos de idade, com pico entre 0os 6-11 anos, mas para se
fazer o diagndéstico de asma a crianca deve ter pelo menos 5 anos, porque nesta idade
pode-se excluir o broncoespasmo reactivo.

3.1.2. Factores desencadeantes
Os factores desencadeantes sdo os mesmos que os dos adultos. Destes, as infec¢des virais
das vias respiratérias sdo os mais frequentes até os 5 anos, e 0s alergénios sdo os mais
frequentes apos os 5 anos.
3.1.3. Quadro clinico e complicagdes
Os principais sinais e sintomas sdo os mesmos que no adulto: tosse, dispneia e pieira. A
crianca maior ira se queixar de opresséo toracica e podem estar presentes vomitos.
As complicacdes também sdo as mesmas que no adulto, sendo que o quadro clinico evolui
com descompensacao mais rapidamente.
3.1.4. Diagnostico
E igualmente clinico. Devendo-se também prestar atencio aos antecedentes (descritos
acima).
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A tabela abaixo, permite graduar o nivel de gravidade e direccionar a conduta numa crianga
com crise asmatica.

Tabela 2. Caracteristicas especificas das diferentes formas de gravidade da asma

Parametro Asma leve Asma moderada Asma grave

FR c/min 40-55 56-65 >65

FC b/min <100 100-120 Taquicardia  (>140b/min)  ou
bradicardia

Ausente ou leve | Tiragem subcostal e

Dispneia . . Triagem subcostal, adejo nasal
tiragem intercostal supra esternal

Estado de .

alertalvigilia Normal Normal Alterado e agitado

Fala Normal Frase breve N&o fala

Cor da pele/mucosas | Normal Palidez Cianose

Sibilancia (pieira) Expiratorio Insp|rat,or|o € Inspiratério e expiratério ou ausente
expiratorio
roncos e sibilos

roncos e sibilos

Auscultagao térax S inspiratério e | Siléncio respiratério
expiratorios R
expiratorio
Sat 02 >95% 90-95% <90%

3.1.5. Diagnéstico diferencial

E necessario excluir outras causas de sibilancia e dificuldade respiratéria na crianca. As
principais séo as seguintes:

o Pneumonia: ao contrario da asma, a pneumonia cursa com febre e outros sinais de
toxicidade sistémica. Ha dificuldade respiratéria importante, mas o0 mesmo ndo se
verifica com a sibilancia (excepto nos casos que cursam com broncoespasmo).
Lembrar que a pneumonia pode desencadear uma crise de asma, e que sobretudo
neste grupo, a coexisténcia de ambas é uma possibilidade a ser considerada.

o Aspiracdo de corpo estranho: ocorre frequentemente entre 3 a 5 anos, devido a maior
mobilidade da crianca e tendéncia a colocar objectos na boca. Ha sufocacao subita,
estridor nas obstrucdes altas, e sibilancia, roncos e sibilos localizados nas obstrucdes
brénquicas.

o Laringotraqueobronquite (Crupe): estridor inspiratério mais intenso de noite, febre
(pode estar ausente), tiragem intercostal, rouquidao, tosse de cao (parece o ladrar de
cdo), irritabilidade, taquicardia, taquipneia. A auscultagdo pulmonar e 0 raio x
geralmente sdo normais.

o Epiglotite: evolugdo fulminante, com febre elevada, salivagdo abundante, afonia ou
disfonia, disfagia, odinofagia, dificuldade respiratéria grave acompanhada de estridor e
de tiragem intercostal. Exame da faringe sem sinais inflamatdrios significativos.

o Bronquiolite: o quadro simula o da asma, contudo ocorre em epidemias anuais e
afecta particularmente as criancas nos primeiros dois anos de vida com pico ao 6°
més. Lembre-se que antes dos 5 anos, é dificil afirmar categoricamente que uma
crianca é asmaética.

3.1.6. Conduta

E necessario determinar imediatamente a gravidade do episédio de asma (tabela 2), e
posteriormente direccionar a conduta. O Diagrama 2, descreve 0s principios para a avaliagdo
e manejo dos casos de crise asmatica:
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Diagrama 2: Avaliacdo e manejo da crise asmatica na crianca

Rapida avalia¢3o da Dispneia intensa, Cuidados
gravidade: clinica, outros [—|  sibilos intensos ou intesnsivos
parametros ausentes, cianose,

depressao do nivel de
consciéncia

Até 3 doses de B2 agonista* (de
20/20 min na 12 h)
Oxigénio:1a 2 |/min

7 Resposta apdés 60 minutos

v v v

Boa:sem dispneia, | FC e FR, Parcial: dispneia Ausente/Pequena:
sibilos raros ou ausentes moderada, FC e FR alta, dispneia intensa, FC e FR
Aumentar intervalo das sibilos leves ou muito alta, auséncia de

nebulizacdes para a cada 2h moderados MV
Observar por mais 1 ora Adicionar prednisolona (1 a 2
mg/kg/dia)
\l/ Continuar nebulizacdo a cada
\l/ \l, 20 minutos
Estavel Instavel
x Reavaliar em uma hora

Alta com: 32 agonista*acada4a6h
Prednisolona 1-2 mg/kg/dia, dose Unica
durante 3 dias. Referir para Consulta

v v v

Boa resposta Resposta incompleta Ma resposta

Monitorar,
Decidir internar se ndo melhora apés 6 a8 h

*Vide dose de B2 agonista (salbutamol) abaixo.
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Tratamento da crise asmética (na crianca) nos cuidados intensivos
o Oxigénio: 1-2l/min.

o Salbutamol em solucdo nebulizavel de 5mg/ml: 0,03ml/kg, diluir com 4 ml de soro
fisiol6gico. Nebulizar com oxigénio (6l/min). Se necessario, repetir a cada 20 min na
primeira hora (até 3 doses).

o Esterdides: Prednisolona 1 a 2 mg/kg EV ou IM

o Aminofilina 240mg/10 ml: 5 a 6 mg/kg (méaximo 300 mg) administrada lentamente,
durante 20-30 minutos, ou de preferéncia em perfusdo com soro fisiolégico ou
dextrose a 5%, durante 30 min. Em seguida, administre dose de manutencdo de 5
mg/kg de 6/6 horas.

N&o administre a dose de ataque, se nas Ultimas 24 horas a crianca recebeu este
medicamento sob qualquer forma (oral ou injectavel).

Suspenda imediatamente a medicagdo se a crianga comegar com vomitos, taquicardia
(>180b/min), cefaleia ou convulsdes.

Nota : na auséncia de salbutamol, usar adrenalina injectavel solu¢éo de 1:1000 (1mg/ml):
0,01 mL/kg IM (até o maximo de 0,3 mL), medida com precisdo com uma seringa de 1 mL. Se
nao houver melhoria ap6s 15 minutos, repetir a dose mais uma vez.

O seguimento obedece os mesmos principios que no manejo do adulto. Casos graves devem
ser referidos apds o inicio da medicacdo intensiva, para seguimento em Unidade Sanitaria
com capacidade de entubacao e clinicos mais qualificados. Os restantes casos, devem ser
monitorados e ap6s a melhoria da crise, o paciente deve ter alta com tratamento de
manutencéo (vide aula de asma da disciplina de Pediatria) e seguimento na consulta médica.

BLOCO 4. PONTOS-CHAVE
4.1. Crise Asmatica é o estado em que o paciente se encontra com sintomas e sinais de asma.

4.2. Status asmatico/estado de mal asmatico, é o estado caracterizado por asma grave, resistente a
terapéutica padrdo com broncodilatadores e corticosteréides.

4.3. Os sintomas e sinais tipicos da crise asmatica sao: pieira, dispneia e tosse, acompanhados de
roncos e sibilos & auscultagéo.

4.4. A auséncia de murmurio vesicular e de sibilos a auscultagdo (“pulmao silencioso”), é indicativa
de severidade da crise asmatica (obstrugdo severa do fluxo aéreo que ndo permite sequer a
passagem de pequenas quantidades de ar). Nestes casos, deve-se agir mais rapidamente e
agressivamente.

4.5. Os objectivos principais do tratamento da crise asméatica sdo: reverter rapidamente a obstrugéo
brénquica, o processo inflamatorio e garantir uma boa oxigenacao pulmonar.

4.6. Antes de iniciar a conduta no paciente com crise asmatica, € necessario fazer uma avaliacdo
rapida, para determinar o nivel de gravidade.

4.7. ApOs o tratamento da crise asmatica, o paciente deve ser referido para seguimento na consulta
médica. O seguimento adequado, evita as recorréncias e reduz as complicagfes da asma.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° de Aula 15

Topico Emergéncias Respiratérias Tipo Teorica

Contetdos |- Pneumonia Duracéao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Definir pneumonia e os critérios de gravidade
Descrever a classificacdo da pneumonia e a sua etiologia

2
3. Descrever a fisiopatologia da pneumonia e as suas complicacbes comuns
4. Descrever a apresentacéo clinica geral da pneumonia

5

Identificar os sinais radiograficos de pneumonia e descrever como estdo relacionados aos
sinais no exame fisico

»

Descrever o diagnéstico diferencial de pneumonia

7. ldentificar os casos de pneumonia que precisam de internamento ou de encaminhamento ao
nivel de atengdo mais elevado

8. Descrever o tratamento dos casos graves de pneumonia

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Pneumonia no Adulto

3 Pneumonia na Crianga

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteldo)

Murray Longmore, lan Wilkinson, Tom Turmezei, Chee Kay Cheung. Oxford Handbook of Clinical
Medicine. Oxford University Press, 7" Edition; 2007

Lawrence M. Tierney, Jr; Stephen J. Mcphee; Maxine A. Papadakis; CURRENT MEDICAL
DIAGNOSIS & TREATMENT (CMDT), 44" edition, A Lange Medical Book, 2005

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicao

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doengas Frequentes Com
Recursos Limitados, OMS — 2005

Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 2010

Harrison, Manual de Medicina, 152 edicdo, McGraw-Hill Companies, 2002

Chilvers, Colledge, Hunter, Haslett, Boon. Davidson: Principios e pratica da medicina (Davidson’s
principles and practice of medicine). 192 edi¢&o. Churchill Livingstone; 2002.

Galvao MGA, Santos MAR. Pneumonia na infancia
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentagao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: PNEUMONIA NO ADULTO

2.1. Definicéo

Em termos simples, a pneumonia é definida como uma infeccdo do parénquima pulmonar, ou
seja, infeccdo que compromete os alvéolos e que pode atingir os bronquiolos e 0 espaco
intersticial.

Apesar dos avancos tecnoldgicos e da descoberta da maior parte dos agentes etioldgicos
envolvidos nos casos de pneumonia, esta doenga continua sendo no mundo inteiro uma causa
importante de morbi-mortalidade. Segundo os dados do MISAU, no nosso pais, as taxas de
letalidade por pneumonia em hospitais rurais, de 1993 a 2000, aproximam-se de 8%, tendo
atingido o pico em 1995 com 12.2%.

2.2. Classificagao

Como o meio (e factores associados) em que se contrai a infeccdo tem relacdo com os agentes
etioldgicos e consequentemente com o tratamento, a pneumonia é classificada de acordo com a
origem da contaminagdo. Assim, temos 2 grandes grupos a saber:

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC)- infeccdo pulmonar aguda, que inicia na
comunidade (fora de uma unidade sanitaria) ou antes de 48 horas apdés a admissao, num
paciente sem historia prévia de hospitalizacdo nos 14 dias anteriores ao inicio das
manifestacdes clinicas. Esta subdivide-se em tipica e atipica.

Pneumonia Nosocomial ou Hospitalar - nova infec¢gdo pulmonar que ocorre apés 48h ou
mais de internamento.

Outros grupos:

PN Aspirativa- decorrente da aspiracdo de alimentos, suco gastrico, outros produtos ou
corpos estranhos. Mais frequente em criangas, pacientes acamados com alteracdo do nivel
de consciéncia e pacientes com diminui¢cdo/abolicao de reflexos faringeos (traumas cranio-
encefélicos).

PN nos Imunodeprimidos- que incluem os pacientes com SIDA, Diabetes, pacientes com

neoplasias e outros com ingestédo prolongada de corticdides.

2.3. Etiologia

Os agentes etiologicos variam de acordo com a origem da infec¢do, assim temos como principais

0S seguintes agentes:

Tabela 1: Principais agentes etiol6gicos da pneumonia no adulto

Quadro Clinico

Agente Etioldgico

PN Adquirida naa Comunidade (PAC)

(@]

Streptococcus pneumoniae*
Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae**

PN Hospitalar

Gram negativos (pseudomona, E.coli, Klebsiella)
Anaerébios

PN Aspirativa

Streptococcus pneumoniae
Anaeroébios

PN nos Imunodeprimidos

O 0O O O0Of0 0|0 O|0 O

Pneumocystis jiroveci
Legionella pneumophila
Coccus Gram positivos
Bacillus Gram negativos

* Principal agente etiol6gico na PAC tipica; ** Principal agente etiol6gico na PAC atipica
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2.4. Factores de Risco

Alguns individuos apresentam maior predisposi¢cdo para desenvolver pneumonia. Os factores de
risco sdo os seguintes:

o Disturbios pulmonares: DPOC, obstrucao brénquica, infeccbes virais pulmonares, distlrbios
musculo-esqueléticos da caixa toracica.

¢ Imunodepresséo: alcoolismo, idades extremas (idosos e criancas), neoplasias, HIV e outras
doencas cronicas (D.Mellitus, ICC, insuficiéncia renal e hepatica).

\

e Factores associados a aspiracao: AVC, convulsdes, sincope, desordens da motilidade
esofégica, pacientes pés-operados.

e Qutros: dispositivos endovenosos ou intra-tordcicos (sonda nasogastrica, entubacdo
endotraqueal)

2.5. Fisiopatologia

As vias respiratorias inferiores e o parénquima pulmonar sdo normalmente estéreis pela accao dos
mecanismos fisioldégicos de defesa (incluindo o sistema mucociliar, as propriedades das secrecdes
normais, e a limpeza das vias aéreas pelo mecanismo da tosse).

As principais vias de contaminac¢do do parénquima pulmonar sao:

¢ Vias aéreas: via inalatéria (microgoticulas nas vias aéreas superiores), via aspirativa através
do refluxo gastro-esofégico;

¢ Via hematogénica: através de focos infecciosos de outros aparelhos (ex: pele, vias urinarias,
intestinos).

Quando os microorganismos se estabelecem no parénquima pulmonar, inicia-se 0 processo
patolégico que varia de intensidade de acordo com a viruléncia do organismo invasor e o volume
do inéculo, e com a susceptibilidade do hospedeiro (vide factores de risco). De forma geral, o
microorganismo invasor, comeca por aderir ao epitélio respiratério, inibe a accao ciliar, leva a
destruicdo celular e a uma resposta inflamatoria na submucosa com consequente formagéo de
grandes quantidades de exsudato, edema e hemorragia local, que se estende aos septos
interalveolares. Conforme a progressao da infeccdo, detritos celulares necrosados, células
inflamatorias e muco causam a obstrucdo das vias aéreas e disseminagdo da infeccdo ao longo da
arvore brénquica. O edema local ajuda na proliferacdo dos organismos e na disseminacao para as
por¢cBes adjacentes do pulmé&o, geralmente resultando no caracteristico envolvimento focal lobar.
Todo este processo inflamatério com acumulo de exsudato e edema intersticial, culmina com a
alteracdo do equilibrio entre a ventilacdo e a perfusdo. Da-se a reducdo dos niveis de trocas
gasosas alvéolo-capilares, e como consequéncia desenvolve-se a insuficiéncia respiratoria aguda
com hipoxemia e hipercapnia.

2.6. Quadro clinico

O quadro clinico da pneumonia pode variar um pouco de acordo com 0sS agentes etioldgicos
envolvidos, e com a susceptibilidade do hospedeiro contudo, em geral manifesta-se da
seguinte forma:

As PNs sdo geralmente precedidas por varios dias de sintomas de infeccao das vias respiratorias
superiores, geralmente rinorreia e tosse.

Com o estabelecimento da pneumonia 0s principais sintomas séao:

Febre, tosse inicialmente seca e depois com expectoracdo mucopurulenta, dispneia (de
intensidade variavel) e dor torcica pleuritica. Sintomas acompanhantes incluem mal-estar geral,
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cefaleia, calafrios, mioartralgias, sudorese, fadiga e anorexia. Pode haver hemoptise, confusao
mental e dor abdominal (na afeccdo dos lobos inferiores dos pulmdes).

Ao exame fisico observamos:
e Febre ou hipotermia, taquipnéia;
e Cianose pode estar presente
¢ Hipotenséo e taquicardia;

e Sinais de consolidacdo pulmonar: diminuicdo da expansibilidade toracica, aumento das
vibragbes vocais, macicez a percussao

e AP: fervores crepitantes ou subcrepitantes, sopro tubarico pode estar presente.
e Pode haver atrito pleural (indicativo de derrame pleural parapneumonico).
2.7. Complicagdes
As principais complicagdes sao:
e Empiema, derrame pleural
e Atelectasia, pneumotorax, abcesso pulmonar
¢ Disseminacao da infeccdo: septicemia, pericardite, miocardite, abcesso cerebral
e Insuficiéncia respiratoria
2.8. Exames auxiliares e Diagndéstico

O diagnostico da Pneumonia baseia-se fundamentalmente nos achados clinicos do paciente,
associados aos exames auxiliares de diagndstico. Deve-se suspeitar de pneumonia na presenca
de qualquer paciente com um quadro agudo de tosse (produtiva ou néo), dificuldade respiratoria,
dor toracica e febre, apresentando ao exame fisico um quadro de consolidagéo pulmonar (referido
acima).

Para suportar a clinica, identificar os provaveis agentes etiolégicos e determinar a gravidade do
quadro, os principais meios auxiliares para o diagndstico séao:

e O hemograma: pode revelar leucocitose com neutrofilia nas pneumonias bacterianas ou
leucocitose com linfocitose nas pneumonias virais. Também ¢é Util para a avaliagdo da
resposta terapéutica.

e Cultura e exame bacterioldgico da expectoracdo: para identificar o agente etioldgico

e Raios X Torax — A radiografia do térax é essencial para o diagnostico, avaliacdo da extensao
do comprometimento pulmonar, identificacdo de complicacdes e para avaliacdo da resposta
terapéutica.

o Apresenta basicamente 2 padrdes, a saber: area de condensagéo pulmonar localizada
afectando um ou mais segmentos do parénquima (pneumonia lobar) e infiltrados
parenquimatosos dispersos;

o Também pode revelar algumas complicag6es como cavitagBes ou derrame pleural.

e Qutros exames:

o Toracocentese diagnoéstica € Gtil nos casos com derrame pleural e resistente ao
tratamento empirico, pois permite fazer cultura do liquido pleural e identificar o agente
etioldgico.
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Figura 1: Pneumonia lobar Figura 2: Infiltrados dispersos no parénquima
Fonte: med-ed.virginia.edu Fonte: www2.Kumc.edu

2.9. Diagndstico Diferencial

A pneumonia deve ser diferenciada de outros quadros pulmonares agudos ou crénicos com
sintomatologia similar. Os principais quadros sdo os seguintes:

Tuberculose pulmonar: apesar de ambas as condigbes manifestarem-se com tosse,
expectoracdo (hemoptdica ou ndo), febre e sintomas constitucionais (anorexia, mal-estar,
fadiga, etc), na tuberculose, o quadro clinico evolui de forma insidiosa, a febre é
caracteristicamente vespertina, ha perda ponderal progressiva e a dispneia e dor toracica
pleuritica ndo sdo comuns. Antecedentes de contacto com tuberculose pulmonar poderéo
estar presentes.

Crise asmatica: ambas as condi¢cdes se manifestam com dispneia e tosse, contudo na
asma nao estdo presentes a febre e outros sintomas constitucionais e geralmente estao
presentes antecedentes de episddios anteriores ou o paciente é conhecido. Na pneumonia
com broncoespasmo associado pode haver sibilos, mas a presenca de fervores crepitantes
ou de sopros tubaricos deve fazer excluir a asma.

Edema agudo do pulmé&o: ambas as situacdes se apresentam com dispneia aguda e
fervores crepitantes ou subcrepitantes & auscultacdo, contudo o edema agudo do pulméo
nao cursa com febre (a ndo ser que esteja associado a infeccdo), a expectoracdo quando
presente é espumosa e rosada (diferente da mucopurulenta na pneumonia) e € frequente a
associacao de doencga cardiovascular (ICC).

Infecgcbes das vias respiratorias superiores: quando cursam com obstrucdo das vias
aéreas, manifestam-se com dificuldade respiratoria que associada a febre, tosse e outros
sintomas constitucionais pode simular um caso de pneumonia. A anamnese e o exame fisico
revelardo as particularidades de cada uma (ex: pseudomembrana faringea na difteria,
estridor e glote edemaciada na epiglotite).

Abcesso pulmonar: apresenta geralmente a mesma sintomatologia da pneumonia, contudo
0 quadro clinico evolui de forma mais insidiosa em semanas e por vezes até meses,
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podendo inclusive haver hipocratismo digital. O raio X é fundamental para o diagndstico e
ilustra a cavidade de paredes finas, com nivel hidro-aéreo (sinal que indica presenca de ar e
liquido numa cavidade).

2.10. Conduta

Primeiro deve-se determinar as urgéncias/emergéncias, ou seja 0s casos para tratamento em
regime de internamento. Abaixo estao listados os critérios de internamento:

Critérios de internamento na pneumonia

e Presenca de doenca pulmonar de base;

e Alteracdo do estado mental,

e |dade > 60 anos;

e Desnutricdo, HIV positivo ou outra forma de imunodepressao;
e FR> 30 c/min;

o TA sistdlica <90 mmHg ou diastélica <60 mmHg;

e Disseminacao da infeccao (outro local além do pulmé&o);

e Alcoolismo.

O tratamento em regime ambulatorial é descrito nas disciplinas do Aparelho respiratorio e de
Pediatria, para adulto e crianca respectivamente. Abaixo descreve-se o tratamento dos casos
graves de pneumonia (em regime de internamento). Consiste no seguinte:

Medidas de suporte

e Oxigenacao: 2 a 4l/min (casos graves pode-se aumentar até 6l/min)
e Tratamento da febre: paracetamol 500 a 1000 mg de 6/6h, até a febre baixar

e Fluidoterapia de acordo com as necessidades, em geral 1000 ml de soro fisiolégico de
12/12 ou de 8/8 horas seréo suficientes.

Antibioterapia - varia de acordo com o tipo de infec¢éo, assim temos:

Pneumonias Bacterianas (PAC ou PN hospitalar ou PN aspirativa):

¢ Penicilina cristalizada 2-3 milhdes Ul EV de 6/6 horas ou ampicilina 2-3 gramas EV de 6/6
horas +

e Gentamicina 160 a 240 mg EV uma vez por dia

ApOGs a administragédo das primeiras doses da medicacdo acima descrita, todos os casos (com 0s
critérios de internamento acima descritos) devem ser transferidos para Unidade Sanitaria de
referéncia.

BLOCO 3: PNEUMONIA NA CRIANCA

Neste bloco, serdo descritas as particularidades relativas a pneumonia na crianca. Os conteddos ndo
descritos sdo 0os mesmos que no adulto.

3.1 Introducéo

A pneumonia (PN) é a principal causa de morte em criancas. E uma doenca frequente em todo o
mundo, afectando principalmente, e com maior gravidade, a populacdo pediatrica (principalmente <
5 anos) de paises em vias de desenvolvimento. Estima-se que seja responsavel por mais de 4
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milhdes de Obitos anuais entre as criancas de todo mundo. Aproximadamente 90% dessas mortes
ocorrem em paises em desenvolvimento, sendo 50% delas no continente africano.

3.2 Etiologia

Diversos agentes, como bactérias, virus, microorganismos atipicos e fungos, podem causar PN na
crianca. Destes, o Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e Staphylococcus aureus
sao 0s principais agentes etiolégicos nos paises em vias de desenvolvimento, e frequentemente
séo relacionados aos casos com hospitalizagdes e mortes.

A PN mista, causada pela associacdo de bactérias e virus, tem sido identificada com frequéncia. E
possivel que essa associacdo decorra da lesdo tecidual provocada pela infeccdo viral,
predispondo a infec¢éo bacteriana secundaria e PN mais grave.

Na disciplina de Pediatria, foram descritos 0s agentes etioldgicos da pneumonia por faixa etaria.
3.3 Quadro Clinico

As manifestagdes clinicas variam dependendo da idade, da etiologia e do estado imunoldgico da
crianca. Tosse, dificuldade respiratoria e FR elevada, sdo os critérios determinados pela OMS
para a identificacdo da doenca.

Para a orientacdo da conduta, as pneumonias sdo agrupadas de acordo com as caracteristicas
clinicas apresentadas, em: ndo-grave, grave e muito grave.

A pneumonia ndo grave, € caracterizada por tosse ou dificuldade respiratéria e respiragcéo rapida.
O seu manejo é descrito na disciplina de Pediatria. Neste bloco, o enfoque sera para a pneumonia
grave e muito grave.

3.3.1 Pneumonia muito grave

E caracterizada por tosse ou dificuldade respiratéria mais pelo menos um dos seguintes
sintomas ou sinais:

o Cianose

o Incapacidade para sugar os seios (mamar) ou de beber liquidos, ou vémito de todo o
volume ingerido

o Convulsbes, letargia ou inconsciéncia
o Sofrimento respiratdrio grave
Para além destes, outros sintomas e sinais de pneumonia poderado estar presentes:

o Respiracdo rapida/taquipnéia:

= |dade menor que 2 meses = 60 ciclos/m
= |dade de 2 a 11 meses = 50 ciclos/m
= |dade de 1 a 5 anos 2 40 ciclos/m

o Adejo nasal

o Gemidos (nas criancas pequenas)

o Tiragem subcostal

o AP: reducdo do MV, fervores crepitantes, sopro tubarico, atrito pleural (quando ha
derrame pleural associado).

3.3.2 Pneumonia grave: é caracterizada por tosse ou dificuldade respiratéria mais pelo menos
um dos seguintes sintomas e sinais:
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o Tiragem subcostal;
o Adejo nasal,
o Gemidos (criancas pequenas)

Para além destes, outros sintomas e sinais de pneumonia podem coexistir, sdo 0s
seguintes:

o Respiracao rapida: como descrito acima

o AP: reducdo do MV, fervores crepitantes, sopro tubarico, atrito pleural (quando h&a
derrame pleural associado).

3.4 Exames auxiliares e Diagnéstico

O diagndstico € baseado principalmente na historia clinica. Embora os exames auxiliares sejam
Uteis para confirmar o diagndstico, o nivel de gravidade e a resposta ao tratamento, a OMS
considera como principal critério a avaliacdo clinica, uma vez que nos paises em vias de
desenvolvimento, muitas criancas deixariam de ser tratadas, em decorréncia da escassez de
exames complementares. Além disso, a confiabilidade dos parametros clinicos selecionados
possibilita um diagndstico seguro e um tratamento precoce, salvando assim, muitas vidas. Para
tal, € importante o conhecimento dos critérios clinicos (descritos acima) que determinam a
pneumonia grave e muito grave.

No hemograma podera haver leucocitose com neutrofilia, uma trombocitose. Rx do térax podera
revelar padrbes de condensacao ou infiltrados intersticiais.

3.5 Diagnoéstico diferencial

Para além de distinguir a pneumonia das condi¢cbes descritas para o adulto, é necessario
diferencia-la de outras condi¢bes que cursam com dificuldade respiratéria ou tosse na criangca. As
principais sao as seguintes:

e Bronquiolite: afecta geralmente criangas com menos de 2 anos, cursa com sintomas de
obstrucdo das vias respiratorios (dificuldade respiratéria e pieira). Ao exame fisico ha
tiragem, hiperresonancia a percussao, pode haver reducdo de MV com aumento do tempo
expiratorio, roncos, sibilos dispersos e crepitagdes finas.

e Anemia grave: ha aumento da FR e FC; ha palidez cutdneo-mucosa e valores de
hemoglobina reduzidos. Nao raramente, a pneumonia pode estar associada a uma anemia.

3.6 Conduta

O tratamento da pneumonia grave e muito grave deve ser feito em regime de internamento. Os
critérios de internamento, sdo os mesmos que definem a gravidade das condi¢des, estdo listados
na tabela 2:

Tabela 2: Critérios de internamento para pneumonia na crianga
Tosse e/ ou dificuldade respiratéria mais um dos seguintes sintomas e sinais:

Pneumonia Tiragem subcostal, adejo nasal, gemidos (criangas pequenas)

grave

Pneumonia Cianose, incapacidade para sugar os seios (mamar) ou para beber
muito grave liquidos, ou vomito de todo o volume ingerido

Convulsbes, letargia ou inconsciéncia
Sofrimento respiratorio grave
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Pneumonia Grave

Medidas de suporte (S840 0S mMesmos para pneumonia grave e muito grave)

Internar;

Administrar oxigénio: 1 a 2 I/min. podendo aumentar até 6 I/min , utilizando sondas nasais,
um cateter nasal ou um cateter nasofaringeo e suspende-lo quando a crianga estiver estavel
(reducdo da FR, sem tiragem subcostal). Se oximetria disponivel - suspender oxigénio
guando a saturacao estiver estavel acima de 90%;

Se a crianca tiver febre (>39°C) administrar Paracetamol de 6/6h nas doses abaixo
indicadas:

o Menores de 3 meses: 10mg/kg/dose
o 3-12 meses: 60 -120 mg/dose
o 1-5anos: 120 — 250 mg/dose
o 6-12anos: 250 -500 mg/dose

Se houver sibilos, administrar um broncodilatador (B2 agonista, nas doses para tratamento
de asma)

Se a criancga tiver secre¢ao espessa na garganta e nao conseguir elimina-la, aspira-la
Assegurar uma hidratacéo adequada
Estimular o aleitamento materno e a ingestédo de liquidos por via oral

Se a crianga ndo conseguir beber, administrar através de uma sonda nasogastrica, liquidos
de manutencdo em quantidades pequenas e frequentes.

Antibioterapia
¢ Penicilina cristalina: 50.000 Ul/kg/dose EV (ou IM se n&o conseguir acesso EV) de 6/6 h ou

Ampicilina 50 mg/kg/dose de 6/6 horas por, no minimo, trés dias

e Quando a crianga melhorar, trocar para amoxicilina (20 mg/kg/dose, 3 vezes por dia). O

curso total do tratamento é de 14 dias.

Pneumonia muito Grave

As medidas de suporte sdo as mesmas que para a pneumonia grave.

Antibioterapia

Ampicilina (50 mg/kg/dose, EV/IM, 6/6h) ou Penicilina cristalina: 50.000 Ul/kg/dose EV (ou
IM se nao conseguir acesso EV) de 6/6 h + Gentamicina (6 mg/kg, EV/IM, dose Unica) por 5
dias;

Se a crianca apresenta boa resposta, completar o tratamento no ambito domiciliar, ou no
hospital, com Amoxicilina oral (20 mg/kg/dose, 3 vezes por dia) e mais Gentamicina
intramuscular uma vez por dia por mais 5-10 dias.

Esquema alternativo:

Cloranfenicol (25 mg/kg/dose, IM, ou, 1V, 6/6h) até a melhoria da crianca.

A seguir, continuar por via oral 4 vezes por dia até completar um curso total de 10 dias.
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Apéds a administracdo das primeiras doses da medicacdo acima descrita, todos os casos (com 0s
critérios de internamento acima descritos) devem ser referidos para Unidade Sanitaria de
referéncia.

BLOCO 4: PONTOS - CHAVE

4.1. Em termos simples, a pneumonia é definida como uma infec¢cdo do parénquima pulmonar, ou
seja, infeccdo que compromete 0s alvéolos e que pode atingir os bronquiolos e o espago
intersticial.

4.2. A pneumonia € uma causa importante de morbi-mortalidade em todo o mundo, sendo que na
crianga, esta constitui a principal causa de morte nos paises em vias de desenvolvimento.

4.3. O diagnéstico da pneumonia baseia-se fundamentalmente na clinica, associada a exames
auxiliares de diagnéstico. Deve-se suspeitar de pneumonia na presencga de qualquer paciente com
um quadro agudo de tosse (produtiva ou nao), dificuldade respiratéria (ou taquipneia), dor toracica
pleuritica e febre, apresentando ao exame fisico um quadro de consolidagédo pulmonar

4.4. A conduta na pneumonia, € definida consoante os critérios de gravidade que determinam o seu
internamento. Estes sao diferentes nos adultos e nas criangas.

4.5. O tratamento da pneumonia grave e muito grave inclui internamento, tratamento com antibidticos
parenterais e medidas de suporte (oxigénio, hidratacdo, alimentacao, etc).
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° de Aula 16

Topico Emergéncias Respiratérias Tipo Tedrica

Conteldos |- Pneumotoérax sob Tensao Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.
2.

Explicar os conceitos béasicos da fisiopatologia do pneumotorax.

Descrever os sintomas e sinais caracteristicos do exame fisico de pacientes com pneumotdrax
sob tensdo.

Definir os diferentes tipos de pneumotdérax.
Traumatico;
a) Espontaneo ou ndo traumatico.

b) Explicar o papel da radiologia para a confirmacdo do diagndstico do pneumotérax e
descrever as imagens radiologicas tipicas de um pneumotérax.

Identificar os principios bésicos da conduta e do tratamento em caso de um pneumotérax sob
tenséo (incluindo indicagdes para transferéncia).

Descrever a ‘conduta conservadora’ e as suas indicagoes.

Descrever as especificidades do tratamento do pneumotoérax.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 |Introducéo a Aula
2 |Pneumotorax no Adulto
3 [Pneumotdrax na Crianga
4  |Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
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Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo)

e Murray Longmore, lan Wilkinson, Tom Turmezei, Chee Kay Cheung. Oxford Handbook of
Clinical Medicine. Oxford University Press, 7™ Edition; 2007

e Lawrence M. Tierney, Jr; Stephen J. Mcphee; Maxine A. Papadakis; CURRENT MEDICAL
DIAGNOSIS & TREATMENT (CMDT), 44" edition, A Lange Medical Book, 2005

e R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edic&o

o Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 201

e Chilvers, Colledge, Hunter, Haslett, Boon. Davidson: Principios e pratica da medicina
(Davidson’s principles and practice of medicine). 192 edi¢gdo. Churchill Livingstone; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacédo do tdpico, conteudos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentagédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimentos
BLOCO 2: PNEUMOTORAX NO ADULTO
2.1. Definicéo

Pneumotorax significa a presenca ou acumulo de ar na cavidade pleural, como consequéncia da
solucdo de continuidade da integridade das pleuras (parietal e visceral). O espaco pleural que
antes era virtual (muito fino e praticamente inexistente), torna-se real devido ao acumulo de ar.

O pneumotérax sob tensédo ou hipertensivo € uma condicdo grave, que coloca em risco a
vida do paciente se nado for rapidamente controlado. Neste, forma-se um sistema que actua
como uma valvula unidireccional na comunicacdo entre a cavidade pleural e as vias aéreas,
de tal forma que o ar entra na cavidade pleural a cada inspiracdo e ndo sai durante a
expiragdo, insuflando progressivamente o espaco pleural, levando a compressdo do
mediastino e desvio do mesmo para o lado oposto.

Se ndo for tomada nenhuma medida para remover o ar, evolui para paragem
cardiorrespiratoria e morte em pouco tempo.

2.2 Classificacéao

De acordo com os mecanismos envolvidos na sua origem, o pneumotoérax € classificado em:

Pneumotdrax espontaneo: aguele que ocorre espontaneamente, ou seja sem antecedentes
de trauma. Subdivide-se em:

o Espontaneo primario: que ocorre em pacientes sem doenc¢a pulmonar subjacente ou
evidente;
o Espontaneo secundario: que surge como complicacdo de doenca pulmonar

previamente conhecida.

Pneumotorax traumatico: que surge como consequéncia de um trauma de térax (aberto ou
fechado), bem como de procedimentos intervencionistas com finalidade terapéutica ou
diagnéstica, sendo nestes casos, denominado como pneumotdrax iatrogénico.

2.3 Etiologia

As principais causas do Pneumotdérax podem ser agrupadas em:

Pneumotdrax Esponténeo Secundério: DPOC, Asma, tuberculose, neoplasias

Primario: rotura de bolhas subpleurais (blebs), comum
em jovens longilineos, magros e fumadores

pulmonares, infecgbes pulmonares (PPJ, tuberculose e
pneumonia bacteriana).

Pneumotérax traumaéatico

Aberto: ferida por arma de fogo ou por arma branca
Fechado: traumatismo toracico fechado

latrogénico : puncdo da veia central, toracocentese,
pericardiocentese, pungdo hepatica.
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2.4 Fisiopatologia

Os pulmdes, em condi¢des normais, tendem ao colapso e isto s6 ndo acontece devido ao balango
entre as pressfes atmosférica (positiva) e pleural (negativa). Em condi¢cdes normais, a pressao no
espaco pleural € negativa em relacdo a pressdo atmosférica. O gradiente de pressao resultante
mantém a pleura visceral aposta (justa) contra a pleura parietal na parede toracica, em um
equilibrio dindmico que é rompido quando por algum motivo (trauma, iatrogenia, rotura de bolhas
sub-pleurais) ocorre a penetracdo do ar no espago pleural, tornando a sua pressdo positiva em
relacéo a pressdo atmosférica.

As principais consequéncias fisiopatoldégicas dependem da magnitude do pneumotérax, da
condicdo do pulm&o subjacente e do nivel tensional, que ocasionam restricdo a ventilagao
pulmonar. Ocorre uma reduc¢do dos volumes pulmonares, da capacidade vital e de difusdo, da
complacéncia pulmonar e da presséo alveolar de oxigénio (PaOZ). Quando os niveis de tensédo no

interior da cavidade pleural se elevam acima da pressdo atmosférica, se instala um quadro de
pneumotoérax hipertensivo que ocorre por um mecanismo valvular e unidireccional, em que a cada
inspiracdo o ar entra no espaco pleural, mas nao sai na expiracdo. Como consequéncia, ha desvio
do mediastino para o lado contra-lateral, obstrugdo do retorno venoso ao coragéo, diminuicdo do
débito cardiaco, hipoperfuséo tissular (hipoxemia e hipercapnia) e choque ou colapso circulatério.

Figura 1: Pneumotérax a direita com desvio do mediastino para o lado oposto
Fonte: openi.min.nih.gov

2.5 Quadro clinico

O quadro clinico varia de acordo com a intensidade do pneumotérax. Pode manifestar-se como
uma dor ligeira e auséncia de achados ao exame fisico, ou apresentar um quadro com potencial
risco de vida (pneumotdrax sob tensao).

Os principais sintomas do pneumotdrax sob tenséo, séo:
¢ Dor tordcica intensa, de inicio agudo, no hemitérax afectado.
e Dispnéia marcada.

e Sintomas relacionados ao factor desencadeador (pieira na asma, dor e sangramento no
traumatismo toracico, etc).

No exame fisico observamos:
e Abaulamento do hemitérax afectado

e Desvio da traqueia para o lado oposto.
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e A expansibilidade toracica esta localmente diminuida, com timpanismo a percussao.

e A diminuicdo ou abolicdo do murmurio vesicular e do frémito téraco-vocal no hemitérax
afectado.

e Sinais cardiovasculares indicativos de pneumotérax sob tensdo: taquicardia, cianose,
hipotenséo arterial, PVJ aumentada, desvio do choque de ponta.

¢ Sinais relacionados ao factor desencadeador. Nos pacientes com pneumotérax secundario
a patologia pulmonar subjacente o exame fisico pode néo ser muito revelador, pela
existéncia prévia de sinais.

2.6 Complicacdes

¢ Insuficiéncia respiratoria aguda.

e Colapso cardio-respiratério e morte.
2.7 Exames auxiliares e Diagndstico

O diagnéstico do pneumotdrax baseia-se na anamnese, no exame fisico e na andlise dos exames
radiolégicos.

A possibilidade de pneumotérax deve ser considerada em pacientes com doenga pulmonar
conhecida, em que o quadro clinico agrava-se subitamente com descompensacao respiratoria.

Suspeitar de pneumotdrax em pacientes longilineos, magros, fumadores sem patologia prévia ou
antecedentes de trauma que iniciam subitamente com sintomatologia.

Além da clinica acima referida, o principal exame para diagnostico do pneumotérax é a radiografia
do torax:

e O pneumotérax aparece como uma zona de hipertransparéncia localizada entre o
parénquima pulmonar e a parede tor4cica, diferenciada do parénquima pulmonar por ser
mais escura (hipertransparente) e por ndo ter o trajecto da arvore brénquica (broncograma
aéreo). No pneumotérax massivo, todo o parénquima do pulmdo pode estar afectado,
nestes casos, a comparacao deve ser feita com o pulméo do lado oposto.

¢ No pneumotdrax sob tensdo, ha desvio da traqueia e do mediastino para o lado oposto,
mais facilmente visivel pelo deslocamento da traqueia e da sombra/silhueta cardiaca,
contudo no pneumotérax bilateral o mediastino pode nédo estar desviado (devido a
resisténcia oferecida nos 2 hemitéraxes).

Fonte: Toledo, Manual de Protocolos e Actuacédo em Urgéncias, 32 edicdo, 2010, pag. 396
Figura 2: PNTX a esquerda — a linha curva branca limita o pulm&o colapsado
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2.8 Diagnostico Diferencial
O pneumotérax deve ser diferenciado de outras causas de angustia respiratéria aguda:

e Exacerbacdo da DPOC e Asma: a distingdo pode ser dificil sobretudo quando o
pneumotoérax complica a DPOC ou a crise asmética. A exacerbacdo aguda dos sintomas e
sinais, com descompensacao respiratdria e choque circulatorio, deve levantar a suspeita de
pneumotoérax num paciente com asma ou DPOC. Os sintomas, sinais, antecedentes e raio X
(quando disponivel), sdo fundamentais para o apuramento do diagnostico.

e Pneumonia: ao contrario do pneumotoérax, na pneumonia para além da tosse, dispneia e
dor toracica, estdo presentes a expectoracdo mucopurulenta e sintomas constitucionais de
toxicidade sistémica. No entanto, ambas condigbes podem coexistir (a pneumonia pode ser
a causa do PNTX).

e Embolia pulmonar massiva: o surgimento agudo de sintomas e sinais respiratérios e
cardiacos como dispneia, dor toracica, hemoptises, hipotensdo, taquicardia, PVJ
aumentada, arritmias cardiacas, em pacientes pds-operados (1 a 2 semanas depois) ou
gue ficaram imobilizados durante muito tempo devem orientar para o diagndstico de
embolia pulmonar. Ao contrario do pneumotérax, nestes doentes é comum o surgimento de
sincope (desfalecimento) e ndo estd presente a hiper-ressonancia ou hipersonoridade a
percussao.

2.9 Conduta

O tratamento de pacientes com pneumotdrax é muito variavel, incluindo procedimentos como
repouso e observacao, oxigenoterapia suplementar, descompressdo do pneumotorax, drenagem
pleural fechada. O tratamento depende do estado clinico do paciente mais do que do tamanho da
camara de ar intra-pleural.

Assim:

e Os pacientes com pneumotdérax espontdneo primario de pequena magnitude que
frequentemente sao pacientes hemodinamicamente estaveis, sem hipoxemia, com minimas
gueixas podem se beneficiar, inicialmente, com medidas conservadoras, como repouso
relativo, com oxigenoterapia suplementar, que auxilia na reabsor¢édo da cAmara aérea.

e Se houver qualquer indicio de instabilidade hemodinamica ou respiratéria (indicativos de
PNTX hipertensivo):

o Na&ao perder tempo com raio X.
o Proceder imediatamente com a descompressao do pneumotdrax

o Apo6s a descompressdo, transferir imediatamente o paciente para colocacdo de
dreno torécico e seguimento em Hospital de referéncia.

Técnica de descompressdo do Pneumotdrax sob tenséo

e Cologue o paciente na posi¢cdo semi-sentada, ao mesmo tempo que o tranquiliza.
e Administre oxigénio 2 a 4 I/min.
¢ Identifique o0 2° espaco intercostal do hemitérax afectado;

e Faca a devida assepsia do local a ser puncionado e das areas vizinhas. Identifique o bordo
superior da costela inferior do espaco intercostal seleccionado (Porque o0s vasos
intercostais estdo localizados sobre o bordo inferior da costela) e marque o0 seu ponto de
cruzamento com a linha hemi-clavicular
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¢ Insira nesse ponto, um cateter) ou agulha de calibre 14 ou 16 G, conectado ou nao a um
dedo de luva, com extremidade distal aberta (vide abaixo técnica de preparacdo do dedo de
luva). Esta técnica serve para descomprimir o pneumotorax; deve-se fazer a drenagem
toracica dentro de 30 minutos para o tratamento do pneumotorax.

e Durante a expiracdo o dedo de luva se encherd de ar proveniente da cavidade pleural, e
durante a inspiragdo o ar ndo entrara devido ao seu colapso.

Nota: se nao tiver agulha ou catéter de grosso calibre, use qualquer agulha ou catéter que tiver.

Se por alguma razdo (trauma, infec¢do) ndo for possivel puncionar o 2° espaco intercostal,
seleccione o local seguro mais préximo e puncione.

Técnica de preparacao do dedo de luva

e Pegue numa luva de exame e corte a base de um dedo de luva;

e Corte a extremidade distal do dedo de luva em “V”

o Conecte firmemente (sem permitir passagem de ar) a extremidade proximal (base) do dedo
de luva cortado, com a base (ponto de conexdo com a seringa) da agulha ou cateter que
sera inserido, usando um fio de sutura ou outro material alternativo (ex: fio de nastro).

Figura 3: Local de aspiragdo do pneumotorax. Fonte academic.amc.edu

BLOCO 3: PNEUMOTORAX NA CRIANCA

Os mecanismos de desencadeamento e a apresentagdo clinica do pneumotdrax na criangca sdo 0S
mesmos que no adulto. Por sua vez, a avaliacdo e manejo (diagnoéstico, diagnéstico diferencial e
conduta) destes casos na crianca, € basicamente feito da mesma forma que no adulto. Contudo
existem diferencas em relagdo as principais causas de pneumotérax na criancga, veja a tabela 2:
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Pneumothorax

Collapsed
Pulmé&o colapsado

i i FADAM.
Figura 5: Pneumotérax (seta fina preta) na crianca
Fonte: umm.edu

3.1 Etiologia
As principais causas de pneumotérax na crianca séo listadas na tabela abaixo:

Tabela 2: causas de pneumotorax na crianga

Pneumotdrax Espontaneo Primario

Secundario: doenca pulmonar congénita, asma,
bronquiolite, corpo estranho nas vias aéreas, infeccdes
(pneumonia, abcesso pulmonar e Pneumonia por
Pneumocystis jiroveci).

Pneumotoérax traumatico Aberto
Fechado

latrogénico : punc¢do da veia central, toracocentese,
pericardiocentese, pun¢éo hepatica.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. O pneumotérax classifica-se de acordo com a sua origem em: traumatico e espontaneo. O
pneumotoérax espontaneo, subdivide-se em primario e secundario.

4.2. O pneumotodrax sob tensdo ou hipertensivo é uma condi¢do grave, que coloca em risco a vida do
paciente se ndo for rapidamente controlado. Neste, a cavidade pleural vai-se insuflando
gradualmente pelo ar que entra a cada inspiracédo e n&o sai durante a expiracgéo.

4.3. No pneumotoérax sob tenséo, para além do comprometimento respiratorio, hA comprometimento
da funcéo cardiovascular. Se nenhuma medida é tomada para aliviar o pneumotoérax, a morte por
insuficiéncia respiratéria e choque circulatorio acontece em pouco tempo.

4.4. Os principais sintomas do PNTX sob tensdo sdo: dor toracica intensa e aguda e dispneia
marcada. Deve-se suspeitar de PNTX, se num paciente com patologia pulmonar conhecida, o
guadro clinico se agravar subitamente com descompensacao respiratéria e sinais de choque
circulatério (taquicardia, hipotenséo e cianose).

Traumas e Emergéncias
Versao 2.0 202



4.5. Ao exame fisico destacam-se abaulamento do hemitérax afectado, diminuicdo da expansibilidade
tordcica com timpanismo a percussdo, a diminuicdo ou abolicio do murmurio vesicular e do
frémito téraco-vocal. No pneumotoérax hipertensivo podemos encontrar sinais cardiovasculares.

4.6. Perante a suspeita de PNTX sob tensdo, o TMG deve proceder imediatamente com a
descompressdocom agulha, e posteriormente transferir para Unidade Sanitaria de referéncia. Nao
se deve perder tempo com o raio X, antes de agir.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° de Aula 17

Topico Emergéncias Respiratérias Tipo Tedrica

- Edema Agudo do Pulméo

Conteldos Duracéao 2h

- Tromboembolismo Pulmonar

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “ Edema Agudo do Pulmao’:

1.
2.

Definir edema pulmonar.

Enumerar as causas comuns de edema agudo pulmonar (cardiacas e outras ndo relacionadas as

cardiopatias).
Descrever os sintomas e sinais de um paciente com edema pulmonar.

Descrever como fazer o diagndéstico diferencial com uma crise asmatica, embolia pulmonar e
pneumotorax.

Descrever opgoes farmacolégicas e ndo-farmacolégicas do tratamento de edema agudo do
pulméo e as indicagdes de referéncia.

Sobre o conteudo “Tromboembolismo pulmonar”

1.

R

Definir os seguintes termos: trombose, embolia.

Identificar os factores de risco relacionados com tromboembolismo pulmonar.

Explicar a relacdo entre trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar.

Explicar o quadro clinico agudo (sintomas e sinais) de tromboembolismo pulmonar.
Descrever a utilidade da radiografia do térax no diagnéstico de tromboembolismo pulmonar.

Explicar as opgBes farmacologicas e ndo-farmacoldgicas do tratamento de tromboembolismo
pulmonar, incluindo as indicagdes para transferéncia do paciente.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
2 Edema Agudo do Pulmé&o no Adulto
3 Tromboembolismo Pulmonar
4  |Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do conteddo)

Murray Longmore, lan Wilkinson, Tom Turmezei, Chee Kay Cheung. Oxford Handbook of
Clinical Medicine. Oxford University Press, 7" Edition; 2007

R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edicéo

Cuidados hospitalares para criancas: Normas para Manejo de Doencas Frequentes Com
Recursos Limitados, OMS — 2005

Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 7th Edition, McGraw-Hill
Companies, 201

Chilvers, Colledge, Hunter, Haslett, Boon. Davidson: Principios e pratica da medicina
(Davidson’s principles and practice of medicine). 192 edigdo. Churchill Livingstone; 2002.

Lawrence M. Tierney, Jr; Stephen J. Mcphee; Maxine A. Papadakis; CURRENT MEDICAL
DIAGNOSIS & TREATMENT (CMDT), 44™ edition, A Lange Medical Book, 2005.

Traumas e Emergéncias
Versao 2.0 205



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacado do tdpico, conteldos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentagao da estrutura da aula.
1.3 Apresentagédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: EDEMA AGUDO DO PULMAO
2.2. Edema agudo do pulméo no adulto
2.2.1. Definicao

O edema agudo do pulméo (EAP), é umsindrome clinic, causado pelo acimulo de fluidos
nos espacos alveolares e intersticiais, impedindo a troca de gases e a respiracdo normal. E
uma emergéncia médica.

Lung

Accumulation of fluid in the
air sacs (alveoli) in the lungs

Figura 1: Fluido nos espacos alveolares - Edema pulmonar
Fonte: webhome.broward.edu

2.2.2. Classificacéo

Para fins praticos, as causas do edema agudo do pulméo séo classificadas de acordo com
a etiologia em: cardiacas e ndo cardiacas. As causas cardiacas, sdo as mais frequentes.

2.2.3. Etiologia

Causas cardiacas de EAP

Insuficiéncia cardiaca aguda ou crénica agudizada desencadeada por:
o Emergéncias hipertensivas.
o Cardiopatias (isquémica, hipertensiva, valvular, idiopatica etc.).
o Sindrome coronaria aguda (IAM e angina instavel).
o Taquiarritmias.
o Sobrecarga hidrica (iatrogénica, insuficiéncia renal, polidipsia psicogénica).

Causas ndo cardiacas de EAP

As causas néo cardiogénicas do edema agudo do pulm&o sédo distintas. As principais sao
as seguintes:

o Anafilaxia

Traumas e Emergéncias
Versao 2.0 206



o Processos inflamatorios: aspiracdo de conteddo gastrico, infec¢cdes virais ou
bacterianas

o Afogamento

o Traumatismo cranio-encefalico

o Intoxicagéo por drogas (drogas ilicitas, aspirina)

o Hipoalbuminémia (desnutricdo severa, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal )

o latrogenia (fluidoterapia com sobrecarga de volume)

2.2.4. Fisiopatologia

2.2.4.1.

2.24.2.

2.2.5. Quadro Clinico

EAP Cardiogénico

O denominador comum que origina 0 EAP, € a insuficiéncia ventricular
esquerda (secundaria a qualquer uma das causas acima listada).

O ventriculo esquerdo enfraquecido, ndo consegue bombear as
guantidades normais de sangue durante a sistole, resultando no aumento
da presséo diastdlica final (devido ao acumulo de sangue).

A pressédo elevada € transmitida por via retrograda a auricula esquerda e
posteriormente as veias e capilares pulmonares.

Quando a pressao hidrostética dos capilares pulmonares excede a pressao
oncotica do plasma, ha extravasamento de fluidos dos capilares para os
espagos alveolares e intersticiais, provocando congestdo pulmonar e
obstrucdo das vias aéreas.

A hipoventilacdo alveolar resultante leva ao desenvolvimento de
insuficiéncia respiratéria aguda, com hipoxemia, hipercapnia e acidose.

Se 0 processo ndo é revertido, ocorre a paragem cardio — respiratoria e
morte.

EAP nao cardiogénico

O evento originador do EAP, é a lesdo do endotélio vascular. H4 perda da
integridade do endotélio vascular, aumentando a sua permeabilidade e por
conseguinte o fluxo de proteinas intravasculares para o espaco intersticial.

O extravasamento de proteinas para o espago intersticial, leva & redugéo
intravascular da pressdo oncética, e consequente extravasamento de
fluidos para o espaco intersticial, provocando assim a congestdo pulmonar
e obstrugéo das vias aéreas.

Os mecanismos desencadeadores da insuficiéncia respiratéria e as
consequéncias sdo os mesmos que do EAP cardiogénico.

Os principais sintomas e sinais séo:

o O paciente esta agitado, sentado ereto

o Tosse seca ou com expectoracéo rosada e espumosa

o Sibilancia

o Dispneia significativa
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o Ortopneia
o Sudorese
o Incapacidade para falar
Ao exame fisico geralmente estdo presentes 0s seguintes sinais:
o Palidez ou cianose central
o Taquipneia, tiragem costal
o Fervores bolhosos e/ou crepitantes bilaterais
o Roncos e/ou sibilos dispersos

o Sinais cardiovasculares (pulso rapido, PVJ aumentada, arritmias cardiacas)

Figura 2: Paciente com edema agudo do pulméao

2.2.6. Complicacbes

o Insuficiéncia respiratéria aguda

o Paragem cardio-respiratoria e morte.
2.2.7. Exames auxiliares e Diagndéstico

O diagndstico é essencialmente clinico. A suspeita € levantada perante a seguinte situagéo:
episédio de dispneia mais ou menos subita, acompanhada de ortopneia. A suspeita € maior
nos pacientes com patologia cardiovascular prévia.

A radiografia toracica € de muita valia nestes pacientes: permite identificar lesGes
compativeis com o edema como derrame pleural ligeiro, apagamento dos angulos
costofrénicos, infiltrados alvéolo intersticiais de extensdo variavel (padrao de borboleta pode
estar presente), espessamento dos séptos interlobares. Também permite identificar
cardiomegalia, nos casos de origem cardiogénica e excluir outras causas de angustia
respiratéria aguda.
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Figura 3: Imagem radiolégica do edema do pulméo
(infiltrados alvéolo-intersticiais difusos)
Fonte: CDC.gov

2.2.8. Diagnéstico diferencial

O edema agudo do pulmao deve ser diferenciado de outras causas de angustia respiratéria
aguda:

o Asma e exacerbacdo de DPOC: historia clinica (incluindo antecedentes) e
radiografia, permitem distinguir estas entidades do EAP. Em ambas as condicbes,
geralmente a patologia respiratéria é conhecida, ou 0 paciente apresenta
antecedentes de episédios anteriores. Nao sdo audiveis os fervores bolhosos ou

crepitantes presentes no EAP.

o Pneumonia: ao contrario do EAP, na pneumonia para além da tosse, dispneia, dor
toracica, estdo presentes a expectoracdo mucopurulenta e sintomas constitucionais
de toxicidade sistémica. No edema pulmonar, a expectoracdo quando presente é
espumosa e rosada, a ortopneia € marcada, e sinais cardiovasculares geralmente
estdo presentes. A resposta a doses elevadas de furosemida é muito rapida e
clinicamente visivel.

o Pneumotérax sob tensdo: no pneumotérax para além da dispneia, ha dor toracica
marcada. O exame fisico revela hipersonoridade a percussdo e a auscultagéo
pulmonar revela reducdo ou abolicdo do MV, sem ruidos adventicios.

o Embolia pulmonar: o quadro clinico é inespecifico, geralmente estdo presentes
factores de risco como gravidez, imobilidade prolongada, doenca neoplésica, cirurgia,
trauma, obesidade, uso de anti-conceptivos orais e outros descritos abaixo. Suspeitar
sempre em pacientes pos-operados (grandes cirurgias, ou ortopédicas) que
comecem com sintomatologia subita.

o No EAP nao cardiogénico para além do quadro clinico e exames auxiliares, alguns
factores permitem orientar o diagndéstico. Sao os seguintes:

= Urticaria e edema generalizado na anafilaxia

= Antecedentes de consumo de drogas ilicitas ou de medicamentos, de
afogamento ou de traumatismo.

2.2.9. Conduta:

E importante distinguir as causas cardiogénicas das n#o cardiogénicas, para melhor
direccionar a conduta especifica. Para tal, deve-se pesquisar por sintomas, sinais e
antecedentes das eventuais causas, priorizando as cardiacas por serem as mais comuns.
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EAP cardiogénico

O

Nota:

Coloque o paciente na posi¢cdo sentada ou semi-sentada (para reduzir a congestao
pulmonar), ao mesmo tempo que o tranquiliza

Administre oxigénio em doses elevadas 4 a 6 litros/min. Usar preferencialmente as
mascaras faciais

Garanta acesso venoso imediato e ao mesmo tempo a colheita de sangue para
andlises

Alguém da equipa deverd fazer a monitorizacdo dos sinais vitais, enquanto se
administram as drogas

Administre Morfina 2.5-5 mg por via endovenosa, lentamente (1 a 5 min)

Administre Furosemida 40-80 mg (dose maxima 100 mg) por via endovenosa lenta
(nos pacientes com insuficiéncia renal, esta indicado o aumento da dose). A dose
pode ser repetida em 30 a 60 minutos, se o0 paciente ndo estiver a melhorar (ndo
urinar, dispneia intensa).

Administre Nitroglicerina sublingual comprimidos de 0,5 mg: 1 comprimido
sublingual (se TA normal ou elevada).

Garanta a algaliacdo do paciente e a medicao da diurese

Depois de estabilizar o paciente (redugdo da dispneia, inicio da diurese,
normalizacdo dos sinais vitais), transfira-o para a Unidade Sanitaria de referéncia.

A Morfina deve ser usada com muita precaucdo (monitoria da T.A., F.R., F.C e do
grau de sedacdo), e nos casos de insuficiéncia respiratéria avancada esta contra-
indicada. Também ndo deve ser administrada nos casos de EAP secundario a
intoxicacdes por drogas, pois pode aumentar a depressao respiratoria.

A Furosemida esta contra-indicada no estado pré-comatoso, monitorar potassio e no
uso prolongado adicionar um diurético poupador de potassio (amilorido).

Nitroglicerina sublingual tem efeito hipotensor, pelo que ndo deve ser dada se houver
hipotensdo (TA sistolica<90 mmHg), bradicardia. Sempre que possivel administrar
com o doente sentado para evitar sincope. O efeito hipotensor é potenciado pelo
alcool.

EAP nao cardiogénico

O

O tratamento é essencialmente de suporte, sendo que o tratamento especifico
devera ser direcionado a patologia de base. As mesmas medidas gerais descritas no
EAP cardiogénico, devem ser prestadas.

2.3. Edema agudo do pulmé&o na crianca

O edema agudo do pulmao é um problema comum em criancas e tal como no adulto, pode ser
complicacao de vérias situactes diferentes.

As causas sao as mesmas que no adulto, com enfoque para as infec¢des (pneumonia bacteriana e
viral), processos inflamatorios n&o infecciosos (pneumonite por aspiracdo, inalagdo de toxicos,
reaccdes alérgicas), hipoalbuminémia secundéria a desnutricdo severa, cardiopatia congénita,
iatrogenia (sobrecarga de volume).
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N&ao ha diferenca nos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos e por conseguinte o quadro clinico é
similar, com dispneia intensa que impede a alimentacgéo, sibilancia, tosse seca (crian¢cas maiores
conseguem expectorar), irritabilidade, intolerancia ao decubito.

Na crianca pela natureza fisiolégica, a descompensag¢do ocorre mais rapidamente e por
conseguinte o desenvolvimento de complica¢des € mais rapido.

A conduta na crianca com edema agudo do pulmao obedece 0os mesmos principios que no adulto.
As medidas gerais e de monitorizacdo sdo as mesmas (descritas acima), contudo algumas
alteracdes relativas a administracdo de oxigénio e de medicamentos devem ser feitas. Sdo as
seguintes:

e Oxigenacdo: 1 a 2 I/min, preferir igualmente méscaras faciais

e Furosemida: iniciar com 0,5 — 1,5 mg/kg. Aumentar a dose em 1 mg/kg apés 2 horas se nédo
obtiver efeito. Dose maxima diaria 40mg.

Apoés a prestacdo de medidas gerais e a adminsitragcdo da terapéutica acima indicada, o
paciente deve ser imediatamente referido.

BLOCO 3: TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Neste bloco sera descrito o embolismo pulmonar no adulto e na criangca. Para melhor entendimento,
importa rever alguns conceitos relacionados ao tema:

3.1 Generalidades/Definigdes

e Embolo: é uma massa intravascular sélida, liquida ou gasosa que se destaca e através do
sangue chega até uma regido distante do seu ponto de origem.

e Trombo: é o mesmo que um coagulo sanguineo aderente a parede do vaso sanguineo.

e Embolismo pulmonar: é uma condi¢cdo altamente fatal, resultante da oclusédo de uma ou
mais artérias pulmonares por émbolos contendo material de origem diversa (trombos,
gordura, ar, material séptico, parasitas, liquido amniético).

e Tromboembolismo pulmonar: é a oclusdo de uma ou mais artérias pulmonares por
tromboémbolos (Embolos de coagulos sanguineos).

3.2 TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) NO ADULTO
3.2.1Defini¢éo e Etiologia

Conforme referido acima, o tromboembolismo pulmonar, consiste na obstrucédo das artérias
pulmonares por émbolos compostos por coagulos sanguineos (trombos). Esta, é de longe a
causa mais comum de embolismo pulmonar, e por esta razdo, o embolismo pulmonar &
frequentemente chamado de tromboembolismo pulmonar.

Na maior parte dos casos (cerca de 95%) o trombo provém do sistema venoso profundo
das extremidades inferiores (trombose venosa profunda da pélvis ou dos membros
inferiores).
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Figura 4: Trajecto de émbolo pulmonar
Fonte: medicina.ufm.edu

A figura ilustra o trajecto de um tromboémbolo que parte de uma veia profunda do membro
inferior, atinge o coracao direito, penetra na circulagdo pulmonar e finalmente se aloja nas
artérias pulmonares.

3.2.2 Factores de Risco

Os factores de risco para o desenvolvimento do TEP, incluem qualquer causa de
imobilidade, de lesdo vascular ou de hipercoagulabilidade sanguinea. Cerca de 80% dos
pacientes comTEP tém TVP nos membros inferiores. A imobilidade e cirurgia sdo os
factores que mais predispdem a doencga tromboembdlica venosa. Outros factores de risco
sdo: idade > 60 anos, neoplasia maligna, gravidez e periodo pdés-parto, patologia
cardiovascular, uso de anti-conceptivos orais, traumas da pélvis ou dos membros inferiores,
alteracBes da coagulacéo, obesidade e tabagismo.

3.2.3 Fisiopatologia

Apo6s a sua libertacdo, os émbolos entram na circulacdo venosa, atingem o coragao direito e
finalmente alcangcam o sistema arterial pulmonar, onde circulam até se alojarem em uma ou
mais artérias, determinando a sua oclusao total ou parcial. As consequéncias dependem do
tamanho e do numero de trombos, da extensdo da circulacdo pulmonar afectada e da
existéncia ou ndo de patologia cardiopulmonar (CP) subjacente.

Em individuos saos, pequenos émbolos podem ndo ter nenhum efeito clinico e serem
dissolvidos em horas ou dias. O embolismo pulmonar torna-se uma ameaca a vida, quando
60% ou mais da circulacdo pulmonar esta afectada. Como consequéncia, d4-se um aumento
significativo da resisténcia vascular pulmonar, hipertensdo arterial pulmonar, levando ao
aumento do trabalho do coragéo direito. Quando ocorre a superagdo das capacidades do
coracao direito, desenvolve-se a insuficiéncia cardiaca direita aguda.

3.2.4 Quadro Clinico

A sintomatologia varia de intensidade de acordo com a extensdo da oclusdo pulmonar
(nimero e tamanho dos émbolos), com os locais afectados e da presenca de condicbes

Traumas e Emergéncias
Verséo 2.0 212



cardiopulmonares preexistentes. Na maior parte dos casos, 0os émbolos pulmonares séo
pequenos e pouco numerosos, e sao dissolvidos sem que O paciente apresente
sintomatologia. Nos casos graves, o0s sintomas incluem:

o Dispneia aguda
o Dor torécica pleuritica
o Hemoptise (indicativo de presenca de infarto pulmonar)
o Vertigens e sincope
o Tosse pode estar presente
Ao exame fisico o clinico pode encontrar os seguintes sinais:
o Cianose
o Febre
o Tagquipneia
o Taquicardia
o Hipotensao
o PVJaumentada
o AP: atrito pleural, sinais de derrame pleural (MV reduzido ou abolido)

o Sinais compativeis com os factores de risco. Exemplo: cirurgia - cicatriz, trombose
venosa profunda - edema do M, cardiopatia — galope, choque de ponta desviado, tons
hipofonéticos.

3.2.5 Complicagdes
o Insuficiéncia respiratoria
o Paragem cardiorrespiratéria e morte

A maior parte das mortes por embolismo pulmonar ocorrem na primeira hora ap6s o
inicio do quadro.

3.2.6 Exames auxiliaries e Diagnéstico

Devido ao facto de o embolismo pulmonar apresentar sintomas inespecificos e que variam de
acordo com o grau de oclusdo das artérias pulmonares, o diagnéstico clinico pode ser dificil,
contudo, e muitas vezes esta condicdo passa despercebida. O clinico deve suspeitar em
todos o0s casos que se apresentem com angustia respiratéria de desenvolvimento agudo. A
tabela 1 (vide abaixo), € um método que apoia para aumentar a suspeita e diagndstico de

TEP:

Tabela 1: Diagndstico de TEP

Variavel clinica Pontuacéao
Sintomas e sinais de TVP 3.0
Diagnéstico alternativo menos provavel que EP 3.0
Frequéncia cardiaca > 100 b/min 15
Imobilizacado h& mais de 3 dias; cirurgia em 4 semanas 15

EP ou TVP prévias 15
Hemoptise 1.0
Cancro 1.0

Fonte: Harrison, Medicina Interna, 172 edi¢do, vol |, pagina 1652
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Interpretacéo:

Ha alta probabilidade clinica de EP se pontuacédo > 4

Exames auxiliares

Os exames auxiliares de diagnéstico quando disponiveis apoiam a fundamentacdo do
diagnostico:

O

Radiografia do térax: muitas vezes esta normal, mas pode apresentar achados
inespecificos (em 40%). E (til para o diagndstico diferencial, pois permite excluir outras
causas como pneumonia, pneumotoérax, edema agudo do pulm&o.

Oximetria (se disponivel): medir o oxigénio periférico (disponivel somente nos hospitais
gerais e provincias). Na embolia pulmonar a medicdo mostra uma oxigenacgao
diminuida.

3.2.7 Diagnéstico Diferencial

O

Asma e exacerbagcdo de DPOC: histéria clinica (incluindo antecedentes) e radiografia,
permitem distinguir estas entidades do embolismo pulmonar. Em ambas as condi¢des,
geralmente a patologia respiratéria € conhecida, ou o paciente apresenta antecedentes
de episbdios anteriores. O quadro clinico € menos abrupto e geralmente, ndo estdo
presentes os factores de risco presentes no TEB.

Pneumonia: na pneumonia o quadro clinico é tipico, com tosse, dispneia, dor toracica,
expectoracdo mucopurulenta e sintomas constitucionais de toxicidade sistémica. Ao
contrario do que acontece no TEP, a evolu¢cdo ndo é abrupta, havendo um periodo
prodrémico.

Pneumotérax sob tensdo: no pneumotérax para além da dispneia, ha dor toracica
marcada, PVJ elevada e desvio da traqueia para o lado oposto. Ha hipersonoridade a
percussdo e a auscultacdo pulmonar revela reducdo ou abolicdo do MV, sem ruidos
adventicios.

Edema agudo do pulmdo: a anamnese revela antecedentes de patologia cardiaca ou
de outras causas nado cardiogénicas. A tosse é mais frequente, e expectoracdo
espumosa rosada pode estar presente. A auscultacdo pulmonar apresenta fervores
dispersos e pode haver sibilos. A resposta a doses elevadas de furosemida é muito

rapida e clinicamente visivel.

3.2.8 Conduta

O tratamento do embolismo pulmonar deve ser feito numa unidade sanitdria com recursos
materiais e humanos para o0 seu manejo, pelo que perante um caso suspeito, o TMG deve
proceder com:

O

Estabilizacao respiratéria: administracdo de oxigénio 2 a 4 I/min (até 6l/min nos casos
mais graves)

Expansores plasméticos (plasmagel 500 ml) ou Soro fisiolégico — 1000 ml EV se TAS <
90 mmhg

Transferir o mais rapidamente possivel o paciente

Evitar injeces I. M.
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3.3

Embolismo pulmonar na crianca

O embolismo pulmonar, é uma condicao rara na crianca. Quando se apresenta, na sua maioria
deve-se a presenca de um catéter venoso central. Outros factores de risco implicados sé&o:
neoplasia maligna sélida ou hematolégica, infeccdo, doenca cardiaca, cirurgia recente e trauma.

Também pode surgir como complicagdo dosindrome nefrético.

A conduta a ter nos casos suspeitos é a mesma que no adulto, devendo ser ajustadas as doses
de oxigénio para 1 a 2 I/min.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

O edema agudo do pulmao, € um sindrome clinico, causado pelo acumulo de fluidos nos espagos
alveolares e intersticiais, impedindo a troca de gases e a respiracdo normal.

As causas do edema agudo do pulméao sao classificadas de acordo com a etiologia em cardiacas
e nao cardiacas. As causas cardiacas sdo as mais frequentes, e podem dever-se a emergéncias
hipertensivas, cardiopatias, sindrome corondria aguda, taquiarritmias, sobrecarga hidrica.

O EAP é uma condicdo grave, mas que responde muito bem a terapéutica. A conduta perante um
caso inclui: medidas de suporte, administragdo de oxigénio, Morfina, Furosemida e Nitroglicerina
sublingual. O paciente deve estar na posi¢cdo sentada ou semi-sentada para reduzir os efeitos da
congestao pulmonar.

O embolismo pulmonar, é uma condi¢cdo altamente fatal, resultante da oclusdo de uma ou mais
artérias pulmonares por émbolos contendo material de origem diversa.

O Tromboembolismo pulmonar deve-se geralmente a embolizagdo de trombos das veias
profundas (trombose venosa profunda) da pélvis ou dos membros inferiores. Por esta razao, o
embolismo pulmonar é frequentemente chamado de tromboembolismo pulmonar.

O tratamento do embolismo pulmonar deve ser feito numa unidade sanitaria com recursos
materiais € humanos para o seu manejo, pelo que perante um caso suspeito, 0 TMG deve garantir
estabilizacdo respiratéria e hemodindmica e imediatamente transferir.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 18
Topico Emergéncias Neurolégicas Tipo Tedrica
Conteudos |- Alteracédo do Nivel de Consciéncia - Estado de Coma Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir consciéncia, estado mental, alteracao do nivel de consciéncia e estado de coma.

2. Listar as possiveis causas de alteracdo do nivel de consciéncia em adulto e crianca.

3. Explicar a importancia de priorizar a avaliagcado e atendimento “ABCD” num paciente com nivel
de consciéncia alterado.

4. ldentificar e explicar os passos para fazer a avaliacdo diagnéstica de um paciente com
alteracdo do nivel de consciéncia.

5. Explicar como utilizar e interpretar os resultados da escala de Coma de Glasgow e da escala
AVDI em adulto e crianca.

6. Explicar as indicagbes e contra-indica¢des de puncdo lombar em pacientes com alteragdo do
nivel de consciéncia e outros sintomas neuroldgicos.

7. Listar e descrever outros exames laboratoriais necessarios em pacientes com alteragdo do
nivel de consciéncia.

Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducdo a Aula
2 Defini¢bes
3 |Alteracéo do Nivel de Consciéncia em Adulto
4  Alteracao do Nivel de Consciéncia em Crianca
5 |Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e J. E.Tintinalli and others.Tintinall’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

e R. M. Kliegman, et al, Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edition
e Cuidados Hospitalares para criangca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A
o http://bestpractice.bmj.com/best-practice/monograph/843.html

e http://lemedicine.medscape.com/article/793247
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: DEFINICOES

2.1 Definicbes

As seguintes definicbes aplicam-se em adulto e criancga.

Define-se estado mental a combinacéo do nivel de consciéncia e da capacidade cognitiva (ou seja
a capacidade de pensar e falar) do individuo.

A alteracdo do estado mental é um termo genérico usado para descrever diferentes alteracdes da
funcdo mental que podem variar de um estado ligeiro de confusdo ao coma. Um individuo pode ter
alteracOes de apenas um desse ou dos dois.

Define-se consciéncia ou estado de vigilia o conhecimento e a percepcao consciente do mundo
exterior e de si mesmo. E o resultado da actuacdo simultanea de um conjunto de fendmenos
psiquicos.

Define-se alteracdo do nivel de consciéncia qualquer alteracdo da perceg¢do consciente do

mundo exterior e/ou de si mesmo.

A alteracdo de consciéncia pode ser de diferentes niveis e gravidade.

Inconsciéncia: € um termo geral para definir a auséncia da consciéncia; o grau de
inconsciéncia é estabelecido através da Escala de Coma de Glasgow.

Obnubilagcéo: é o comprometimento da consciéncia de modo pouco intenso, o estado de
alerta do paciente esta pouco ou moderadamente comprometido.

7

Confusdo mental ou estado confusional ou delirium: é caracterizado por perda de
atencdo, pensamento confuso, respostas lentas e falta de percepcdo temporal-espacial,
podendo surgir alucinacdes, ilusdes e agitacao.

7

Sonoléncia ou letargia: é o estado no qual o paciente parece dormir mas é facilmente
despertado, responde mais ou menos apropriadamente e volta logo a dormir.

Estupor ou torpor: é a alteracdo da consciéncia mais profunda, onde o paciente s6 é
despertado por estimulos dolorosos e tem movimentos espontaneos.

Estado de coma é o estado de inconsciéncia completa e prolongada no qual o paciente
perde completamente a capacidade de identificar seu mundo interior e os acontecimentos do
meio que o0 circunda; ndo é despertado por nenhum estimulo e ndo tem movimentos
espontaneos.

BLOCO 3: ALTERACAO DO NiVEL DE CONSCIENCIA EM ADULTO

3.1 Causas de alteracao do nivel de consciéncia em adulto

As causas de alteracéo do nivel de consciéncia sédo de diferente natureza, dentre elas destacamos:

Causas neurolégicas
Causas infecciosas

Causas metabdlicas/toxicas
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Causas cardiopulmonares
Causas psiquiatricas

Causas medicamentosas.

Neuroldgicas:

AVC e ataque isquémico transitorio: mais frequente em adulto e idosos (PA 22).

Convulsdes: mais frequente em criangas (PA22).
Estado de mal epilético

Traumatismo créanio encefalico com comocéo cerebral
Hemorragia subaracnoidea, intracraniana.

Hematoma subdural.

Massa tumoral do sistema nervoso central.

Infecciosas

Meningite e encefalite.
Sepsis.

Malaria cerebral
HIV/SIDA

Outras: tripanosomiase humana (doenga do sono), tuberculose meningea

Metabdlicas/toxicas

Hipoglicemia/hiperglicemia.

AlteragBes do equilibrio hidro-electrolitico, insuficiéncia renal.
Encefalopatia hepética

Doencgas da tiréide.

Alcool.

Cardiopulmonares

Insuficiéncia cardiaca congestiva.
Enfarte do miocérdio.
Embolia pulmonar.

Hipoxia (penumonia, intoxicacéo por CO).

Psiquiétricas

Depresséao
Ataque de panico

Psicose aguda

Medicamentosas: uso inapropriado de medicamentos

Hipndticos/sedativos.
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¢ Analgésicos narcaticos.
3.2 Quadro Clinico

O quadro clinico da alteracao do nivel de consciéncia é varidvel e depende da causa e do grau de
comprometimento do sistema nervoso central.

Além dos sinais de alteracdo do nivel de consciéncia, o paciente pode apresentar outros sintomas e
sinais, que dependem da causa; tais manifestacdes clinicas serdo abordadas nas aulas relativas as
condicdes especificas.

3.3 Diagnéstico

A sequéncia de avaliacdo e intervencdo de um paciente que tem uma alteracdo do nivel de
consciéncia, seja crianga ou adulto, segue os principios ABCD delineados para os adultos e para
as criancas nesta disciplina (PA 2, 3, 4, 6, 7) e na disciplina de Pediatria.

Uma vez que o ABCD esteja avaliado e o paciente esteja estabilizado, avalia-se o nivel de
consciéncia através a escala de Coma de Glasgow (Tab.1).

Tabela 1: Escala de Coma de Glasgow em adulto

| 2 2 & 5 e
N&o abre||Abre os olhos em||/Abre os olhos|/Abre 0s olhos||N/A N/A
Ocular|jos olhos |[resposta a estimulo|lem resposta a|lespontaneamente
de dor um chamado
Emudecido||Emite sons||Pronuncia Confuso, desorientado ||Orientado, N/A
Verbal incompreensiveis ||palavras conversa
desconexas normalmente
N&o se||[Extensdo a||Flexdo Flexédo inespecifica||Localiza Obedece
movimenta||estimulos dolorosos|janormal al|((normal)/ Reflexo del|lestimulos a
Motor (descerebracéo) estimulos retrada a estimulos||dolorosos comandos
dolorosos dolorosos
(descorticacédo)

O clinico através de estimulos verbais e tacteis avalia 0s seguintes aspectos:
e Resposta de abertura dos olhos.
e Resposta motora.
e Resposta verbal.
Os estimulos a ser usados séo:
e  Estimulos auditivos.
e Estimulos tacteis.

e Estimulos auditivos: o clinico faz perguntas simples ao paciente sobre seu nome, sua data
de nascimento, dia da semana; pede para fazer movimentos com os membros, com 0s
olhos.

e Estimulos tacteis: o clinico executa estimulacdes tacteis dolorosas para avaliar a resposta
do paciente como pinchar a nivel de um musculo, do mamilo, da arcada supraciliar.

Por cada tipo de resposta o clinico atribui 0 nUmero correspondente e a soma desses numeros
define o grau de coma:

Valores de 15: estado normal.
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Valores de 12-14: estado levemente alterado.
Valores de 9-11: estado moderadamente alterado.

Valores < 8: estado de coma.

i PROFUNDIDADE DOCOMA™ ™

fetad : .
S0 ¢ medida pela escala de Glasgow, em que
o médico avalia as respostas oculares, verbais
e motoras. A pontuacdo variade 3a 15.

RESPOSTA OCULAR

R0

NAQO ABRE ABRE
0S OLHOS 0S OLHOS

RESPOSTA MOTORA

T yunmmmmm—

NAD SE OBEDECE A
MOVE COMANDOS

Cerebelo RESPOSTA VERBAL

Clhummmm—td

NENHUMA CONVERSA
MANFESTACAD NORMALMENTE

SOMA TOTAL EGRAUS DE COMA
(FEPTRRTTEPEFRURURURURTRDN | N

SEVERD MOODERADO
3 8 12 15

Coma Estado
profundo normal

Figura 1: Escala de coma de Glasgow

Existe uma outra escala mais simples que pode ser utilizada em caso de emergéncia, para a
avaliacdo rapida do estado de consciéncia, é a escala AVDI

O significado de AVDI é o seguinte:
A = Alerta; V = Responde a Voz; D = Responde a Dor; | = Inconsciente.
A escala AVDI tem apenas 4 resultados possiveis para gravagao

A pontuacdo correspondente a cada resposta avaliada corresponde a pontuacdo da escala de
Glasgow como descrito abaixo:

e A=15
o V=13
e D=8
° |1=3

ApOs a estabilizacdo do paciente é preciso fazer o diagnéstico das possiveis causas através dos
seguintes passos:

e Anamnese: recolhida através dos familiares ou dos acompanhantes, com enfoque nas
possiveis causas descritas acima.

e Exame fisico de todos os sistemas em particular do sistema neurolégico com enfoque nos
seguintes aspectos (ver aulas de Semiologia e Pediatria):

o Capacidades cognitivas.

o Nervos cranianos.
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O

O

Forca e tono muscular.
Coordenacéo.
Reflexos.
Sensibilidade.

Marcha e equilibrio.

Sinais de irritacdo meningea.

e Testes de laboratério e eventuais exames auxiliares:

O

O

Teste da malaria: em caso de suspeita de maléria cerebral.
Hemograma: sobretudo se ha suspeita de infec¢ao.

Bioquimica: sodio, potéssio, glicemia, e outros par@metros em funcédo da suspeita
clinica

Rx do térax, ou outra regido corporal por forma a confirmar ou excluir determinada
suspeita diagndstica

Puncdo lombar: em caso de febre, hipotermia, meningismo, suspeita de infeccdo
cerebral; sepsis, paciente com HIV.

As indicagbes para a pungdo lombar incluem todas as condi¢gées nas quais ha alteragéo do nivel
de consciéncia cuja causa suspeita seja um processo patolégico a nivel do SNC ou em caso de
causa psiquiatrica para fazer o diagnostico de exclusao.

Contudo existem contra-indicagdes para a puncao lombar que incluem:

¢ Infeccdo da pele no local da puncéo;

e  Suspeita de aumento da presséo intracraniana ou suspeita de uma massa espinhal;

¢ Plaquetas <20.000/mm3;

e Paciente que toma heparina de baixo peso molecular; hemofilia; trauma da coluna lombar.

Nota: Existem outros testes auxiliares que podem ajudar a definir a causa do coma como por
exemplo uma TAC do cérebro, ou a determinacdo das dosagens hormonais, ou de substancias
toxicas, que serdo recomendados, se forem disponiveis, pelo médico especialista.
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Hipoteses Diagndsticas:

— Lesdes supra e infratentoriais (AVC,

— | ComSinais - hematomas subdurais, tumor cerebral,
Focais processos infecciosos como abcessos,

encefalites), porvezes hipoglicémia

e

Hipéteses Diagn dsticas:

Meninai Processos difusos como encefalopatias
HSem eningismo an oxicas, toxicas, metabélicas

(hipoglicémia e outras), malaria

& Sem Sinais —

Focais

Hipéteses Diagn osticas:

: Meningite e meningoencefalites,
-{ ComMeningismo hemorragia subaracnoideia

Abordagem diagndstica do Coma
Adaptado de: Toledo. Manual de Protocolos e Actuacdo em Urgéncia. 32 edi¢do, 2010. pagina 191

Atitude ante um paciente com coma:
¢ Medidas iniciais de urgéncia
o ABCD
o Avaliar TA, FC, pulsos
o Colheita de sangue para analises (hemograma, hematozoario, glicemia, electrdlitos)

o Administrar dextrose para um possivel quadro de hipoglicémia: 20-30 ml de dextrose a
30% e 500 a 1000 ml de dextrose a 5% - se recupera, a causa era a hipoglicémia, e é
necessario investigar o que desencadeou a hipoglicémia. Lembrar que se suspeita de
alcoolismo, administrar também Tiamina 100 mg IM ou EV

o Controlo de Emergéncias Hipertensivas
e Medidas Gerais
o Cabeceira elevada a 30°
o Aspiragdo de secrecdes e fisioterapia respiratoria
o Sonda nasogastrica (evitar nas fracturas da base do cranio)
o Sonda vesical (algaliagcéo)
e Medidas Etioldgicas

o Prosseguir com a abordagem diagnéstica do coma
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= Com ou sem sinais focais, com ou sem meningismo
= Qutros exames (Rx torax)
o Tratamento etiolégico e/ou das complica¢cBes (hipertensao intracraniana, entre outras)

o Referéncia/Transferéncia se entidade nosolégica ndo encontrada ou encontrada mas que
ultrapasse as competéncia do TMG

BLOCO 4: ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA EM CRIANCA
4.1 Causas de alteracdo do nivel de consciéncia em crianca
Em crianga as causas de alteracdo do nivel de consciéncia podem ser diferenciadas nas mesmas
categorias descritas acima para o adulto, com a diferenca que em criangas as causa mais comuns
sao:
Neurolbgicas:
e Convulsdes por causas infecciosas (ver abaixo).
¢ Hemorragia subaracnoidea, intracraniana ou hematoma subdural por trauma craniano.
e Massa tumoral do sistema nervoso central: raro.
¢ Encefalopatia: em caso de infecgéo por HIV por exemplo
Infecciosas
e Malaria cerebral.
e Meningite e encefalite.
e Sepsis.
Metabdlicas- Toxicas
e Hipoglicemia
¢ Hiperglicemia.
e Alteracdes do equilibrio hidro-electrolitico por desnutricdo, desidratacao.
e Alcool e uso de drogas em adolescentes
¢ Envenenamentos por ingestdo de substancias téxicas
Cardiopulmonar
e Hipoxia em recém-nascido
¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva.
4.2 Quadro Clinico

O quadro clinico da alteracao do estado de consciéncia e similar ao do adulto em caso de crianca
acima de 4-5 anos. Em caso de recém-nascido e lactentes nos quais as fung¢des cognitivas
superiores como a linguagem e a compreensao das ordens, ndo podem ser avaliadas os sinais que
indicam uma alteracéo da consciéncia podem incluir:

e Todos os graus de alteracdo da consciéncia em particular: sonoléncia e dificuldade em
despertar até o coma.

e Choro fraco ou ausente.

¢ Reducéo da capacidade de se alimentar.
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Como em adultos, também em criancas, ha outras manifestacbes clinicas associadas e com
caracteristicas dependendo da causa determinante da alteracdo de consciéncia que seréo
abordadas nas aulas especificas a cada situagao.

4.3 Diagndéstico

O diagnéstico de alteracao da consciéncia segue os mesmos passos do adulto com a diferenca que
existe uma escala de Glasgow adaptada para as criancas, que tem em consideracdo o
desenvolvimento da linguagem e da capacidade de compreender ordens e portanto diferencia duas
faixas etarias, acima e abaixo de 5 anos (Tab 2). Existe também uma outra escala, mais simples
chamada de escala AVDI

Tabela 2: Escala de Coma de Glasgow pediétrica

Abertura dos Olhos (Total de pontos: 4)
Espontanea 4
Comando Verbal 3
Estimulo Doloroso 2
Nenhum 1
Resposta Verbal (Total de Pontos: 5)
Criangas mais velhas (> 5 anos) Lactentes e Criangas Pequenas (<5 anos)
Orientadas 5 Palavras adequadas, Sorri, Fixa e Acompanha 5
Confusas 4 Choro Consolavel 4
Inadequada 3 Persistentemente Irritavel 3
Incompreensivel 2 Inquieta, agitada 2
Nenhum 1 Nenhum 1
Resposta Motora (Total de Pontos: 6)
Obedece (em | 6
lactentes ha
movimentos
espontaneos)
Localiza a Dor 5
Retira 4
Flexéo 3
Extensdo 2
Nenhuma 1
Escala AVDI

Como em adulto pode ser usada a escala de AVDI, recomendada pela OMS, que e mais simples e
rapida.. O significado de AVDI é o seguinte:

A = Alerta; V = Responde a Voz; D = Responde a Dor; | = Inconsciente

e Nesta escala se a crianga ndo esta acordada e vigil, deve-se tentar despertar a crianga
falando com ela ou abanando o brago.

e Se a crianca ndo esta vigil mas responde a voz dizemos que esta letargica.

e Se ndo existe resposta € necessario perguntar a mae se a crianca tem estado anormalmente
sonolenta ou dificil de despertar.

e Examinar se a crianca responde ou ndo a um estimulo doloroso. Caso nao responda a crianga
esté inconsciente e necessita de procedimentos de emergéncia.

Testes de laboratérios e auxiliares

Nota; Os testes de laboratorios a serem pedidos em criangas com alteracdo do estado de
consciéncia sdo os mesmos abordados para o adulto.
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 A alteracdo do nivel de consciéncia € qualquer alteracdo da percepc¢do consciente do mundo
exterior e/ou de si mesmo.

52 O coma é o estado de inconsciéncia completa e prolongada no qual o paciente perde
completamente a capacidade de identificar seu mundo interior e os acontecimentos do meio que o
circunda.

5.3 As causas mais comuns de alteracdo do nivel de consciéncia em adulto incluem isquemia e
hemorragias cerebrais, causas metabdlicas, HIV e traumas.

5.4 As causas mais comuns de alteracdo do nivel de consciéncia em crianca incluem infecgcfes do
sistema nervoso central como a meningite, malaria, trauma craniano, alteractes dos electrélitos na
desidratacao, hipoglicemia e hipoxia nos recém-nascidos.

5.5 A sequéncia de avaliacdo e intervengdo de um paciente que tem uma alteragdo do nivel de
consciéncia, seja crian¢a ou adulto, segue a abordagem ABC relativa a crianga-adulto, seguida
pela avaliagdo com a escala de Glasgow ou AVDI e do exame neurolégico.

5.6 Os testes de laboratorio a serem feitos em caso de alteracdo do nivel de consciéncia, seja em
crianca ou em adulto, sdo: o teste da malaria, a medicao da glicemia, o hemograma, electrélitos e
a puncao lombar (se ndo ha contra-indicagao).
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Disciplina |Traumas e Emergéncias N° da Aula 19
Tépico Emergéncias Neuroldgicas Tipo Tedrica
- Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Ataques
Contetidos |lsquémicos Transitorios (AIT) Duracao 3h
- Convulsbes

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
Sobre o conteudo “Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Ataques Isquémicos Transitérios (AIT)”:
1. Explicar os aspectos basicos da anatomia e fisiopatologia do AIT e do AVC.
2. Explicar os factores de risco e os sintomas e sinais do AVC e do AIT.
3. Explicar a relacé@o entre a localizacédo da leséo, o tipo do AVC e as manifestagdes clinicas.
4. Explicar os diferentes passos no atendimento do paciente apresentando sinais de AVC
5. Explicar o diagnéstico diferencial entre o AVC e o AIT e outras condicdes.
Sobre o conteudo “Convulsées”:
1. Definir convuls@es, epilepsia, estado de mal epiléptico, convulsdes febris.

2. Explicar as diferentes formas de crises convulsivas e listar as causas comuns em adulto e
crianca.

3. Explicar como fazer a anamnese e o exame fisico no paciente adulto e pediatrico com ou que
teve convulsdes.

4. Explicar os diferentes passos no atendimento do paciente adulto e pediatrico apresentando
convulsdes, incluindo o posicionamento e o tratamento farmacoldgico.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducéo a Aula
5 Acidente Vascular Cerebral e
Ataques Isquémicos Transitérios
3 Convulsdes: Definicbes
p Convulsdes em Adulto
c Convulsdes em Crianga
6 Pontos-Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Equipamento: poster da anatomia do cérebro com o poligono de Willis, as diferentes areas do cortex e
sua funcao.

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

e J. E.Tintinalli and others.Tintinall’'s Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

e R. M. Kliegman, et al, Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edition
e Cuidados Hospitalares para criangca — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A

o http://www.freemd.com/stroke/evaluation.htm

e Formulario Nacional de Medicamentos, 52 Edicao.2007.

e M. Langmore, |.B. Wilkinson, S. Rajogopalan. Oxford Hanbook of Clinical Medicine; Sixth
Edition, 2004.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, contetudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO
2.1 Defini¢bes

Acidente Vascular Cerebral (AVC) é o termo usado para referir as sindromes de comprometimento
de irrigacdo sanguinea do Encéfalo, que resultam na perda da funcdo neurolégica do territério
encefélico especifico onde ocorre o défice de aporte sanguineo.

Dependendo da fisiopatologia os AVC sao classificados em AVC isquémicos, os mais frequentes, e
AVC hemorragicos.

Define-se Ataque Isquémico Transitério (AIT) uma condi¢cdo de disfun¢do neurologica transitoria
causada por isquemia focal a nivel do cérebro ou da medula espinhal ou da retina, sem enfarte
agudo.

2.2 Anatomia e Fisiopatologia

A irrigacdo do encéfalo realiza-se a partir de dois sistemas arteriais que estdo intercomunicados:
carotideo (para o encéfalo anterior e médio) e vertebro-basilar (para o encéfalo posterior e medula).
Ambos estdo amplamente anastomosados numa estrutura hexagonal, chamada poligono de Willis,
gue esta na base do cranio, em volta da hipéfise (Vide Plano de aula 39 da Disciplina de Anatomia e
Fisiologia). Cada hemisfério cerebral é irrigado por 3 artérias principais derivadas do poligono de
Wills: a artéria cerebral anterior, média e posterior (Figura 1). A oclusdo ou ruptura destas artérias
resulta em AVC nos territérios cerebrais que elas irrigam, nomeadamente coértex anterior, médio ou
posterior.

Artéria
comunicante
anterior

Arteria \
cerebral
anteriar

Artéria

cerebral

média Andria
estriada

distal medial

Artéria cardtida

Aréria B
interna

aftialmica

Artéria basilar

Arndria

ardtida Arteria
corididea
anterior

Artéria
camunicant C
posterior L

Artdria
cerebral
posterior

Artéria
cerebelar
superior

Artéria
cersbelar
inferior
anterior

Artéria
wertebral

Artéria
cerebelar
inferior
posterior

Arrdria
espinal
anterior

First acrtic intercostal
Imagem cortesia de Rhcastilhos Imagem cortesia de Gray’s Anatomy, 1918

Figura 1: Sistemas das artérias carotidea e vértebro-basilar.
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O AVC é determinado por dois mecanismos (Fig 2):
e Aisquemia (80% dos casos)
e A Hemorragia, de uma parte ou de todo o cérebro (20% dos casos)

A isquemia é devida a reducéo ou interrupcao do fluxo de sangue ao tecido neurolégico do cérebro,
0 que determina uma reducdo até auséncia de oxigénio e nutrientes necessarios para o normal
funcionamento do cérebro.

A reducédo do fluxo do sangue pode acontecer por processo de aterosclerose da parede do vaso
sanguineo que determina uma obstrugcéo parcial ao fluxo normal do sangue, ou por obstrucao total
ou parcial por parte de um émbolo proveniente de outra localizacdo do sistema cardiovascular ou
por hipotensdo que determina uma reducéo do fluxo sanguineo.

A hemorragia também determina uma alteracéo do fluxo de sangue: h& perda de sangue fora do
sistema vascular no tecido neurologico, formacdo de hematoma, compressao do tecido neurologico
e falta de oxigénio e nutrientes para o cérebro.

O AIT é um tipo de AVC isquémico em que, por causa de oclusdo arterial parcial ou por espasmo
transitorio ou reversivel, nao evolui com infarto (morte) neuronal. Assim, as manifestacdes clinicas
(sintomas neuroldgicos como paralisia) sédo reversiveis e duram menos de 24 horas.

Cerebral artery

Figura 2: fisiopatologia do AVC
Fonte: http://www.webmd.com/stroke/ss/slideshow-stroke-overview

2.3 Causas do AVC
As causas mais frequentes de AVC isquémicos incluem:
e Aterosclerose, que é considerada a causa mais comum, sobretudo em pacientes idosos.
e Hipertensao arterial

e Vasculite ou inflamacao dos vasos sanguineos. Estado de hipercoagulacdo que determina a
formacé&o de trombos.

¢ Infeccao do sistema neuroldgico por HIV, sifilis, tuberculose e fungos.
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e Trombos a partida de valvulas cardiacas danificadas por endocardite.
e Embolos de gordura nas fracturas dos 0ssos longos como o fémur por exemplo.
e Embolos sépticos em caso de sepsis.
¢ Insuficiéncia cardiaca que determina hipotenséo arterial.
As causas mais frequentes de AVC hemorragicos incluem:
e Hipertensao.
¢ Medicamentos, dos quais 0s anticoagulantes em dosagem descontrolada
¢ Malformacdes congénitas dos vasos cerebrais e sua ruptura.
2.4 Causas do AIT
As causas mais frequentes de AIT sdo as mesmas do AVC isquémico.
2.5 Factores de risco do AVC

Diferentes factores de risco sdo associados ao AVC de diferente fisiopatologia, onde dentre eles
podemos destacar 0s seguintes:

o Factores de risco para AVC isquémico
e Factores de risco para AVC hemorragico
2.5.1 Factores de risco para AVC isquémico incluem:
o Hipertensao arterial.
e Diabetes mellitus.
e Arterosclerose das coronarias.
e Implante de valvulas cardiacas, endocardite.
e Enfarte miocardio recente.
e Arritmias (fibrilhacdo auricular).
e Histdria de AIT.
2.5.2 Factores de risco para AVC hemorragico:
e |dade avancada.
e Histéria pregressa de AVC.
e Tabagismo.
e Abuso de alcool.
e Hipertenséo arterial.
2.5.3 Os factores de risco para o AIT incluem os mesmos da AVC isquémico.
2.6. Quadro Clinico
2.6.1 Quadro clinico do AVC

As manifestacdes clinicas variam dependendo da area do cérebro afectada (Tab 1 e Fig 3), do seu
tamanho e do mecanismo do AVC.
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Recordemos que as fibras dos neurdnios motores corticais para o tronco e membros do individuo
cruzam para o lado oposto da medula espinhal ao nivel do tronco cerebral. O paciente com AVC da
artéria cerebral média, apresentar-se-a, por tanto, com paralisia do lado oposto ao lado afectado
pelo AVC. Recordemos também que as fibras motoras corticais para musculatura da face e lingua
ndo cruzam, isto é, inervam o mesmo lado do corpo (conforme visto na aula de anatomia e
fisiologia). A paralisia na face e os défices neurolégicos na lingua serdo por tanto do mesmo lado

que o do AVC.

O paciente pode apresentar poucos sinais de AVC e dificimente evidentes podendo levar a
paralisia ou morte do mesmo sem que o clinico se aperceba.

Os sintomas podem aparecer de forma subita como nos casos em que a causa € uma embolia ou
ter inicio gradual e ser mais ou menos evidentes como no caso de trombose e hipotenséo e

continuar por horas.

Os sintomas e sinais mais comuns do AVC sao:

¢ Formigueiros e/ou fraqueza dos musculos da face de um lado.

e Formigueiros e/ou fraqueza no brago ou perna ou ambas do mesmo lado.

e Confusao subita.

e Afasia ou incapacidade de falar.

¢ Incapacidade de entender o que as pessoas falam.

e Deficiéncia subita da memoéria ou da orientacdo espacial ou dificuldade de percep¢éo do

ambiente exterior.

e Défice visual em um dos olhos ou nos dois.

e Vertigem subita, alteracdes da marcha e ataxia.

o Cefaleia explosiva e intensa, sem causa conhecida subjacente.

e Problemas de coordenacdo dos movimentos.

Tabela 1: Sintomatologia correspondente a area do cérebro afectada pelo AVC

Localizagcao da leséo

Manifestagdes clinicas

Hemisfério  cerebral dominante
(geralmente é o esquerdo)

Afasia e outras altera¢Bes da linguagem

Hemisfério cerebral esquerdo

Alteracdes da sensibilidade e motricidade contra-lateral ou seja da parte direita do
corpo

Hemisfério cerebral direito

Alteracdes da sensibilidade e motricidade contralateral ou seja da parte esquerda
do corpo.

Lobo occipital

AlteracBes do campo visual como perda da visdo de um lado , dor de cabeca
lateral, défice de sensibilidade, incapacidade de ler, incapacidade de nomear cores,
perda da memoria, paralisia do 3 nervo craniano (N. Oculomotor comum).

Lobo temporal

Alteragbes da memdria e do ouvido.

Lobo parietal

Altera¢8es sensoriais, da posi¢do do corpo e da escrita

Lobo frontal

Alteracao da funcdo associada com recompensa, atencao, as tarefas de memdria
de curto prazo, planejamento e motivacgao.

Tronco cerebral

Quadriplegia, Alteraces das fungdes respiratoria, cardiaca e da tenséo arterial

Isquemia ou hemorragia Cerebelo

Vertigem, instabilidade da marcha, incoordenag¢@o dos movimentos, ataxia, dor de
cabeca, disartria, ndusea e vomito

Hemorragia intracerebral

Cefaleia, nausea, vomito (primeiros sintomas) seguido por défice neuroldgico

Hemorragia subaracnoidea

Cefaleia explosiva, muito intensa a nivel occipital e nucal que pode-se associar a
vomito, meningismo, alteracdes da consciéncia até o coma.
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Figura 3: Areas do cortex cerebral com a fungdo motora e sensorial das partes do corpo

Local lesado

Lado direito Lado esquerdo

Lado com
sintomas

Figura 4. AVC na artéria cerebral média e manifestacéo da paralisia
2.6.2 Quadro clinico do AIT

Os sintomas do AIT sdo os mesmos do AVC isquémico, mas tem uma duragdo entre 1 a
2 horas e geralmente resolvem-se dentro de 24 horas.
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2.7. Exames auxiliares e Diagndéstico

O diagndstico de AVC é clinico (Anamnese e Exame Fisico). Na hemorragia subaracnoideia, a
puncdo lombar ndo traumatica mostrard LCR francamente sanguinolento, que ndo se torna
clareado com gotejamento progressivo do LCR. O AIT é diagnosticado retrospectivamente, isto €,
um quadro clinico de AVC que sofre resolucao dentro de 24 horas.

Outros exames sdo feitos em funcdo da suspeita de doencas associadas, como por exemplo:

Hemograma: pode sugerir infarto cerebral por Embolo infeccioso (por exemplo endocardite) -
Glébulos Brancos aumentados; pode haver uma trombocitopénia.

Exame de lamina de sangue: pode permitir a identificacao de células falciformes.

Glicemia: para excluir diabetes e monitorar estado do paciente (deve-se evitar hipoglicemia
e a hiperglicemia porque causam lesdo neuronal adicional)

AST, ALT, Ureia, Creatinina, Electrdlitos (Na*, K*): para monitorizacdo do paciente.
Deverdo em principio estar dentro da normalidade ou com alteracdes inespecificas.

Imagiologia (Tomografia Computadorizada/ Ressonéncia Magnética): é importante para
diferenciar quadros de isquémia, e hemorragias intracranianas, porém, s6 estdo acessiveis
nos hospitais centrais. No nosso contexto, o doente ndo deve ser transferido na fase aguda

por longas distancias sé para exames imagioldgicos, o diagnéstico clinico é o mais
importante.

2.8 Diagndstico diferencial

E preciso sublinhar que a diferenciacdo entre um AVC Isquémico e um AVC Hemorragico pode s
ser feita recorrendo a meios auxiliares de diagnoéstico (TAC) s6 disponiveis a nivel quaternario
(hospitais centrais). A histéria clinica e os meios auxiliares de diagnéstico podem ajudar na
diferenciacao:

AVC Hemorragico: quadro subito que evolui com dor lacinante “é considerada a pior dor de
cabeca da vida”; contexto de HTA severa; nausea e vomito;

AVC Isquémico: quadro instala-se com antecedentes de AIT ou relativamente insidioso,
levando até horas para instalar-se (sintomas flutuantes); pode ter HTA ndo muito elevada;
contexto clinico de tabagismo, colesterol alto, doenca vascular ou cardiaca.

Os AVCs deverao ser também diferenciados das outras condicfes que podem apresentar-se com
manifestacdes similares:

Trauma cerebral.

Infecgbes do sistema neuroldgico central sem AVC.
Coma de diabetes descompensada (hiperosmolar).
Hipoglicemia.

Enxaqueca.

Convulsdes.

Estado de confuséo.

Sincope.

Encefalopatia por HTA, alcodlica, hepatica.

Neoplasia.
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e Hematoma subdural.
2.9 Conduta do AVC

O diagnéstico e o tratamento atempados sao fundamentais para a sobrevivéncia do paciente e
limitar as consequéncias. O TMG devia referir, mais cedo possivel, o paciente com suspeita de AVC
para o médico. Na sua auséncia, o TMG deve avancar com o tratamento de emergéncia.

Os passos a serem feitos no tratamento do AVC seguem a seguinte sequéncia:

e ABC.

e Estabelecer acesso venoso.

o Administracdo de oxigénio, se disponivel.

¢ Repouso na cama em posicdo do tronco de 30 graus para proteger da possivel aspiracao.
Tratamento das seguintes condi¢des em caso de elas estarem presentes:

e Se tiver febre: Paracetamol. Ndo dar Acido Acetilsalicilico (aspirina) pois diminui a
coagulabilidade sanguinea (benéfico se AVC isquémico confirmado), porém, se o AVC for
hemorragico, aumenta a probabilidade do agravamento do quadro hemorragico intracraniano.

¢ Controlo da hipertensao arterial — vide aula sobre emergéncia hipertensiva.

e Controle da desidratagdo. Evitar dentro do possivel o uso de Dextrose E.V. e restringir uso de
outros fluidos E.V. as necessidades diarias. A livre administrac@o de fluidos E.V. pode piorar
edema intracraniano; a hiperglicemia — causada por uso de Dextrose também agrava leséo
neuronal.

e Controle da hipoglicemia ou hiperglicemia
Monitorizacao:

e Exame neuroldgico: enfocando nos achados patologicos, escala de coma de Glasgow e
avaliando o surgimento de outros sinais também patolégicos.

e Sinais vitais
Apos estabilizacao, devera ser avaliado em conjunto com o médico se o paciente pode beneficiar da
transferéncia para um nivel de atencao superior.
2.10 Tratamento de um paciente com AIT:

O paciente com AIT é tratado segundo a conduta do AVC isquémico acima descrita. Ao nivel de
um Hospital Rural, o diagnostico do AIT sera quase invariavelmente retrogrado, segundo o critério
de défice neuroldgico e quadro clinico tipico de AVC que desapareca em menos de 24 horas.

BLOCO 3: CONVULSOES: DEFINICOES
3.1 Definigbes

Define-se convulsdo a um conjunto de manifestacdes clinicas ou subclinicas que incluem
fendmenos motores, sensoriais e psiquicos devidos a ocorréncia subita de descargas anormais,
excessivas e sincronizadas de um grupo de neurénios do cérebro.

Define-se epilepsia a uma sindrome caracterizada por convulsées recorrentes, causadas por
patologia ou lesao crénica do cortex cerebral. Assim, nem todas as convulsées sdo necessariamente
de causa epiléptica.
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Define-se estado epiléptico a condi¢do na qual as convulsGes continuam para mais de 5 minutos
sem que o paciente retome a consciéncia ou que ocorrem (repetindo-se) antes do paciente
recuperar o nivel de consciéncia ap6s um episédio de convulséo epiléptica.

O estado epiléptico € uma emergéncia médica pois pode causar séria disfuncdo cardiorrespiratéria
(paragem), febre e perturbacdes metabodlicas que levam ao dano cerebral e de outros érgaos.
Geralmente os pacientes que se mantém em estado de mal epiléptico por cerca de 2 horas e
sobrevivem, estes podem ter lesbes cerebrais devastadoras e irreversiveis.

Define-se convulsdes febris as convulsdes tonico-clénicas generalizadas que aparecem por causa
de febre, geralmente acima de 38°C, em criancas de 6 meses até 5 anos de idade.

3.2 Classificacdo das convulsbes
As convulses podem ser classificadas segundo as causas em:

e Convulsbes primérias ou idiopéaticas, quando ndo se evidencia uma causa, a causa €
desconhecida neste caso.

o Convulsbes secundarias quando a causa é conhecida.

Existe uma outra classificagdo baseada no quadro clinico:

¢ ConvulsBGes generalizadas: é devido a descarga generalizada dos neurénios cerebrais, nas
quais ha sempre perda de consciéncia:

o Tonico-clénicas ou grande mal.
o Auséncias ou pequeno mal.
o Outras: miocldnicas, ténicas, ou atonicas.

o Convuls@es focais ou parciais: devidas a descarga localizada numa regiao do cértex cerebral
que pode estender-se a outras regides ou ficar localizada:

o Parcial simples que ndo tem alteracédo do estado de consciéncia.
o Parcial complexa que tem alteragédo do estado de consciéncia.
Vide aula sobre convulsdes da disciplina de Neurologia para mais detalhes sobre classificacao.
BLOCO 4: CONVULSOES EM ADULTO
4.1 Causas das convulsdes em adulto
As causas conhecidas (30%) e mais frequentes da convulsdo em adulto incluem:
o Epilepsia
e Trauma cerebral.
e LesOes de vasos cerebrais (AVC).

e InfecgBes: meningite bacteriana, encefalite viral, abcesso, malaria cerebral, schistosomiase,
neurossifilis, tuberculoma e neurocistecercose.

e Em pacientes infectados pelo HIV: encefalopatia por HIV, meningite por Criptococco,
Toxoplasmose cerebral e CMV.

e Neoplasias cerebrais primérias e secundarias.

e Hipoglicémia
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Insuficiéncia hepéatica.

Substancias téxicas e medicamentos: cocaina, antidepressivos e abstinéncia do alcool.
Eclampsia nas gravidas.

Encefalopatia hipertensiva.

Hipoxia cerebral por causas cardiacas (enfarte), respiratorias.

4.2 Quadro clinico das convuls6es em adultos

As manifestacbes clinicas das convulsdes em adultos, variam dependendo da area do cérebro
afectada. Em adultos as convulsdes apresentam-se mais frequentemente com os quadros clinicos
descritos a seguir.

42.1

4.2.2

4.2.3

Convulsdes generalizadas ténico-clénicas ou grande mal

O grande mal é caracterizado por perda subita de consciéncia sem nenhum sinal prodrémico,
em seguida o paciente cai no chdo. O paciente apresenta numa primeira fase, considerada a
fase tonica, na qual ha perda de consciéncia, rigidez e extenséo das extremidades superiores
e inferiores; apresenta apneia, pode apresentar cianose; perda de urina e fezes (por
relaxamento dos esfincteres), vomito.

A segunda fase, a fase clbnica, é caracterizada por movimentos clénicos do tronco e dos
membros superiores e inferiores. Quando esta fase termina o tono muscular do paciente
torna-se flacido, o paciente fica inconsciente apresentando uma respiragdo profunda e
rapida. A duracdo de um ataque € geralmente de cerca de 60-90 segundos, no final do qual o
paciente retorna ao estado consciente mas apresentando um estado de confuséo e fraqueza
generalizada que permanece algumas horas. Geralmente o paciente n&o se lembra do que
aconteceu.

Convulsdes focais ou parciais simples

As manifestagfes clinicas sdo localizadas numa parte do corpo correspondente a area do
cortex onde acontece a descarga. Por exemplo, 0 paciente pode apresentar movimentos
ténicos ou clonicos de um membro superior, 0 da face. Geralmente quando se trata de
convulsdes focais ou parciais simples a consciéncia e o estado mental ndo séo afectados.

Convulsdes focais ou parciais complexas
A consciéncia e/ou o estado mental estdo afectados. Os sintomas podem incluir:

o Automatismos como movimentos repetitivos dos labios, movimentos repetitivos dos
dedos da mao, repeticdo de pequenas frases,

o Alucinagdes visuais, auditivas, olfactivas,
o Distarbios da memodria, da percepgéo do tempo
o Disturbios afectivos como medo e depresséo.
Por estas razdes podem ser confundidas como doengas psiquiatricas.

Este tipo de convulsédo pode ficar localizada ou estender-se nos dois hemisférios cerebrais,
tendo as mesmas manifestagdes clinicas das convulsées generalizadas.

4.3 Complicacdes

As complicacdes das convulsbes sdo: aspiracdo de secrecbes/conteldo oral com subsequente
sufoco e morte, quedas de grandes alturas, afogamento (caso as convulsdes decorram na agua),
gueimaduras (convulsdes que decorrem perto do lume), lesdes cerebrais, entre outras.
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4.4 Exames auxiliares e Diagndéstico

Exames como hemograma, hematozoario, bioguimica (pesquisa dos niveis dos electrélitos, glicemia,
ureia e creatinina) sdo importantes para se tentar estabelecer a causa. Um electroencefalograma
(EEG) também é util, porém nédo é da competéncia do TMG.

O diagnéstico de convulsdo € clinico. E preciso determinar se as manifestacbes clinicas
apresentadas pelo paciente foram verdadeiramente devidas a uma convulsdo. Portanto, deve-se
proceder através de:

Anamnese: € importante recolher as seguintes informacBes do paciente, se for possivel por
familiares ou por alguém que estava com o paciente no momento do ataque:

e Caracteristica do ataque:
o Inicio do ataque: subito ou gradual,
o Perda/alteracdo de consciéncia, ou consciéncia mantida,;
o Caracteristicas dos movimentos dos membros e do tronco;
o Perda de urina e fezes;
o Vomito.
o Sintomas generalizados ou localizados, simétricos ou assimétricos;
o Duracéo do ataque;
o Sintomas apo0s o ataque: confusdo, sonoléncia e fraqueza.
e Investigar as possiveis causas
e Perguntar se é o primeiro ataque ou se é recorréncia;
¢ Investigar a toma de medicamentos para epilepsia ou outras doencas.

Exame fisico: é importante avaliar o exame neuroldgico primeiro e em seguida todos os outros
aparelhos.

4.5 Diagnéstico diferencial

As convulsdes sao diferenciadas entre si pelo quadro clinico acima descrito especifico para cada
situacéo.

Deve-se excluir condi¢des cujo quadro clinico pode ser confundido com o das convulsdes:

e Sincope: geralmente antes da sincope ha sintomas que precedem como nausea, fraqueza,
visdo ofuscada, brilhos

e Disturbios psicologicos

e Enxaqueca: h4 sintomas que precedem a dor de cabeca e depois ha dor de cabeca
e Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

e Disturbios de sono (narcolépsia/cataplexia)

e Disturbios do movimento (tiques, Coreia, entre outros)

Geralmente estes disturbios ndo se acompanham de relaxamento dos esfincteres. Além destes
disturbios, € importante diferenciar as causas que desencadearam o episoédio convulsivo (infeccoes,
disturbios metabdlicos, traumatismo, entre outras).

Traumas e Emergéncias
Versao 2.0 238



4.6 Conduta

A conduta a ter varia dependendo se 0 paciente ainda esta tendo o atague ou se as convulsées ja
passaram.

Em paciente apresentando convulsdes, devem ser seguidos 0s seguintes passos:

e E importante lembrar-se de no por nada na boca do paciente pois existe 0 o risco de ser
mordido ou de danificar os dentes. Abaixadores de lingua ou outros objectos ndo devem ser
forcados entre os dentes trincados. Apenas colocar, se a boca estiver semiaberta.

e ABC: em particular, no paciente com convulsées é importante:

o Colocar o paciente em posicéo de seguranca (PA2 desta disciplina) para manter as vias
aéreas permeaveis e prevenir aspiracao de secrecoes.

o Afrouxar toda a roupa e cinto.

o Proteger o paciente de possiveis traumas na cabeca, coluna ou membros, devido as
convulsBes, mas ndo segurar o doente durante a convulsdo para evitar fracturas e
luxacdes.

o Administrar oxigénio 100%, 2I/min se estiver disponivel.

e Observar as caracteristicas do ataque para poder definir o tipo de convulsdo e duracdo das
convulsées.

e Administrar diazepam sO se a convulsdo generalizada dura mais do que 1 minutos (vide
abaixo). A maioria das convulsdes autolimita-se.

e ApOs a convulsao, colocar o doente em decubito lateral em ambiente escuro e silencioso.
Em caso de estado epiléptico, além dos passos acima descritos:
o Estabelecer acesso venoso.
e Administrar:
o Glicose 30%, 50 ml se ndo foi possivel excluir hipoglicemia

o Diazepam 10 - 20 mg EV lento (1 ml/min) a repetir se necessario passados 30-60 min.
Se nao tem acesso EV, use a via rectal, na mesma dose. Em qualquer caso diluir uma
ampola de 10mg/2ml em 8 ml de glicose 5% ou soro fisioldgico.

= A grande preocupag¢do com Diazepam é a depressdo e paragem respiratoria,
sobretudo em idosos, debilitados ou pacientes com patologia respiratéria prévia.
Para assegurar a sua estabilidade ndo misturar na mesma seringa ou perfusao
com outros farmacos (exceptuando dextrose a 5% ou soro fisiolégico).

e Em caso de ndo resposta, € preciso a intervencao do médico e/ou do técnico de anestesia.
Para a administracdo de medicamentos de nivel 3 de prescrigéo:

o Fenitoina (Inj. 250 mg/5ml - Amp) 10-15 mg/kg (1000 — 1500 mg) E.V. lento por 20 min
(50mg/min) = dose de ataque. Nao administrar Fenitoina com solucdo glicosada a 5%,
pois a Fenitoina se precipita em pH baixo. Se as convulsGes ndo forem controladas,
repetir Eenitoina em bolo de 5-10 mg/kg.

Ou
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o Fenobarbital (nivel 3 de prescricdo) 3- 5 mg/kg E.V. lento (50mg/min) = dose de ataque
depois 3,5 mg/kg dose = de manutencdo (principal efeito secundério: hipotenséo
arterial com infuséo).

Em paciente estabilizado ou em paciente ndo apresentando convulsdes
e Medig&o dos sinais vitais.
e Controlar as vias aéreas e sua abertura e aspirar eventuais secrecdes se necessario.
e Hemograma.
e Ureia e Electrolitos.
¢ Medicdo da glicemia.
o Teste da malaria ( TRD e gota espessa)

e Puncédo lombar (ap6s a exclusdo da hipertenséo intracraniana) em caso de suspeita de
meningite ou imunodepressao.

e Em caso de paciente conhecido em tratamento com medicamentos anticonvulsivantes,
avaliar se o paciente esqueceu de tomar o medicamento ou se a dose esta insuficiente.

e Exame fisico com enfoque em:

o Avaliar se houve trauma da coluna, da cabeca, lacera¢gfes da lingua e boca e fracturas
dentais

o Exame neurol6gico completo.

Referir/transferir o paciente para o médico ou especialista para poder avangar com 0s
testes diagndésticos mais especificos e o tratamento a longo prazo mais adequado.

BLOCO 5: CONVULSOES EM CRIANCA

Em criancas a maior parte dos ataques de convulsdes sdo “benignos” ou seja nao tem nenhuma causa
organica subjacente (um terco delas sao relacionadas com a epilepsia). Existem causas tipicas de umas
faixas etérias e outras comuns a todas as idades.

Causas que podem afectar todas as idades:
e Trauma cerebral e hemorragia intracraniana pos-traumatica.
e InfecgOes do sistema nervoso central: meningite, encefalite.
e Hipoglicemia
e Arritmias cardiacas.
¢ Ingestdo de medicamentos ou toxicos.
e Massa cerebral.
e Malformacéo dos vasos cerebrais.
e Alterag8es do equilibrio hidro-electrolitico por desidratagao.
Causas mais frequentes nas idades de 0 a 6 meses:
o Convulsbes neonatais por hipoxia, hipoglicemia e infec¢des (ver Disciplina de Pediatria).
o Doencas metabdlicas (ver Disciplina de Pediatria).

De 6 meses a 5 anos:
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e Convulsbes febris.
5.2 Quadro clinico das convulsdes em criancas

O quadro clinico das convulsGes generalizadas tonico-clénicas ou grande mal, e das convulsGes
parciais simples e complexas e similar ao do adulto.

Contudo existem algumas condic¢des clinicas caracteristicas da idade pediatrica tais como:

e Auséncia ou pequeno mal, que ndo constitui uma emergéncia por si, mas € necessario fazer
o diagndstico para proporcionar o tratamento (ver disciplina de Pediatria)

e Convulsdes febris.
5.2.1 Convulsdes febris

As convulsbes febris apresentam-se em curso de febre = 38°C e tem as caracteristicas das
convulsdes generalizadas tonico-clonicas. Em caso de convulsdes em curso de febre é
importante definir se a convulsdo é devida a uma infec¢éo do sistema nervoso ou néo.

As convulsdes febris podem ser diferenciadas em:
o Convulsbes febris simples
o Convulsbes febris complicadas

Convulsdes febris simples: sdo convulsdes generalizadas tonico-clénicas, com duracdo
inferior a 15 minutos e ha somente um episédio nas 24 horas ap0s o ataque.

Convulsdes febris complicadas: tem a duragdo > de 15 minutos, ou sdo recorrentes nas 24
horas apds o primeiro ataque, ou sdo focais ou aparecem em crian¢cas com <6 meses ou> 5
anos.

5.3 Diagndstico das convulsdes
O diagndstico em criangas segue 0S mesmos passos que no adulto tendo os seguintes pontos:

e A anamnese € recolhida através dos familiares ou das pessoas que convivem com O
paciente.

e Prestar atengdo com relagcdo a idade, porque algumas causas séo tipicas a determinadas
faixas etérias.

¢ Problemas na alimentacao.

¢ Alteracdes do comportamento: podem sugerir como consequéncia de uma massa cerebral,
ou de um abuso ou violéncia, sobretudo nas idades de 0 a 2 anos.

e Presenca de febre.
e Presenca de sinais de infecgéo.
5.4 Conduta
A conduta a ter em caso de crianca que apresenta convulsdes € a mesma do adulto.
Os medicamentos anticonvulsivantes a serem usados s&o descritos a seguir:
Em caso de estado epiléptico e convulsdes febris
o Diazepam por via rectal 0,5mg/kg ou por via E.V. 0,2-0,3mg/kg

o Doses de diazepam via rectal em fungédo da idade: a) < de 1 ano: 2.5 mg; b) 1 a 3
anos: 5 mg; ¢) > 3 anos: 10 mg
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Se ndo se obtiver o efeito desejado e a convulsdo persistir apés 10 minutos, administrar
uma 22 dose de Diazepam rectal (ou E.V. na dose de 0.25mg/kg se tiver veia canalizada
COm SOro em Ccurso).

Se as convulsfes continuarem por mais 10 minutos, efectuar uma 3% dose de Diazepam,
cuidadosamente devido ao risco de paragem respiratéria. Outra alternativa seria administrar
Fenobarbital E.V. ou |.M.: na dose de 15mg/kg, contudo este medicamento € de nivel 3 de
prescricdo. A férmula E.V. deve ser diluida em 15 - 20 ml de Soro Fisiolégico e dada muito
lentamente.

Em caso de febre, administrar antipiréticos como o Paracetamol nas doses habituais (15
mg/kg num méaximo de 4 doses diarias). Nos menores de 3 meses a dose € de 10 mg/kg,
reduzindo a 5 mg/kg se ictericia estiver presente. Por dia a dose maxima oral nas criangas €
de 80mg/kg/dia

Técnicas de administragao rectal de diazepam:

Retirar a dose de uma ampola de diazepam em uma seringa de tuberculina (de 1 mL). O
calculo da dose deve ser baseado no peso da crianca, sempre que possivel (Tab 2).

Remover a agulha.
Inserir a seringa no reto por 4 a 5 cm e injetar a solucdo de diazepam.

Segurar as nadegas da crianca e fecha-las por alguns minutos.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE 10 min

6.1 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a condicdo que determina uma interrupgéo do fluxo de
sangue ao tecido do cérebro e tem manifestacdes clinicas diferentes dependendo da éarea e
tamanho afectados.

6.2 O Ataque Isquémico Transitorio (AIT) tem a mesma fisiopatologia e semiologia do AVC, mas a
sua duracao varia entre 1 a 2 horas e os sintomas geralmente resolvem-se dentro de 24 horas.

6.3 As convulsbes generalizadas ténico-clénicas ou grande mal sdo caracterizadas por perda de
consciéncia, extensdo, rigidez e movimentos clénicos dos membros superiores e inferiores.

6.4 As convulsdes febris simples sdo frequentes em criangas e aparecem na presenca de febre
superior a 38°C .

6.5 Define-se estado de mal epiléptico a presencga de convulsdes que persistem acima de 5 minutos.

6.6 Em caso de estado epiléptico é necessario intervir logo para bloguear a convulsdo e prevenir
danos cerebrais.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 20

Emergéncias Neurolégicas com

Topico Espasmos e Contrac¢cbes Musculares Tipo Tedrica
Repentinas
- Meningite Bacteriana

Conteudos Duracéo 2h
- Tétano

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Meningite Bacteriana”:
1. Definir meningite.

2. Explicar as etiologias bacterianas comuns em adulto e em crianga nos diferentes grupos etarios
e as outras causas possiveis de meningite

3. Explicar os sintomas e sinais de meningite bacteriana em adulto e crianga.
4. Explicar como fazer o diagndstico de meningite bacteriana.

5. Explicar o uso de antibidticos e esterdides no tratamento da meningite bacteriana.

Sobre o conteudo: “Tétano”:
1. Definir tétano
Explicar a fisiopatolégia do tetano
Listar e explicar as possiveis causas de tetano.

Explicar os factores de risco do tétano.

a > W DN

Descrever 0s sintomas e sinais em ordem de aparéncia dos 4 tipos de tétano em adulto e
crianga:

a) Local;
b) Generalizado;
c) Cefalico;

6. Explicar como fazer o diagnostico no paciente com espasmos ou contrac¢des musculares
repentinas.

7. Descrever os tratamentos farmacologicos e ndo farmacolégicos para o tétano.
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Estrutura da Aula

Bloco Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducao a Aula

Meningite bacteriana em adulto
2

Meningite bacteriana em crianca
3

Tétano em adulto
4

Tétano em crianca
5
6 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Antes desta aula os alunos deverao rever as saulas correspondentes de Pediatria e Neurologia.

Bibliografia
e Texto principal da disciplina
e Livros de Referéncia para a disciplina
o http://www.emedicinehealth.com/tetanus/page9_em.htm

e http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0003678/

e Leituras para o docente aprofundar no tépico
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno dever4 manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: MENINGITE BACTERIANA EM ADULTO

2.1 Defini¢bes

Meningite — é uma doenca que consiste na inflamacdo das meninges, isto €, das membranas que
revestem o sistema nervoso central (o encéfalo e a medula espinhal).

Encefalite - € uma doenca que consiste na inflamacéo do parénquima cerebral, que geralmente
acompanha a meningite.

2.2 Causas da meningite
Em ordem de importancia, as causas de meningite bacteriana sao:

e Neisseria meningitidis (meningococo), streptococcus pneumoniae  (pPneumococo),
haemophilus influenzae, Mycobacterium tuberculosis, Treponema pallidum, Listeria
monocytogenes e outras bactérias.

Nota: Saber se a meningite é causada por bactéria é importante porque a meningite bacteriana tem
progressao rapida, é potencialmente grave podendo resultar em danos ao cérebro, perda de
audicdo ou dificuldade de aprendizagem (atraso mental) até a morte; também ¢é altamente
contagiosa.

2.3 Factores de risco de meningite bacteriana

¢ |dade: idade> 60 anos e < 5 anos em caso 0 paciente ndo ter imunodepressao adquirida, e
todas idades nos casos de infecgéo pelo HIV;

¢ Abuso de substancias: alcool e drogas injectaveis;

e Subnutricéo;

¢ InfecgBes cronicas na face e do foro otorrinolaringoldgico: Otite e Sinusite;

o Deformidades do SNS;

¢ Hidrocefalia (seja ela corrigida ou ndo);

e Doencas das valvulas cardiacas;

e Esplenectomizados (cirurgicamente retirados o érgao baco);

e Doencas hematolégicas;

¢ Condicdes habitacionais como superlotacao, internatos escolares e casernas militares.
2.4 Quadro clinico da meningite bacteriana

A apresentacdo pode ser com uma doenca aguda fulminante, que evolui em algumas horas, ou uma
infeccdo subaguda que piora progressivamente no transcorrer de varios dias.

Oitenta e cinco por cento dos adultos tem cefaleia, febre e meningismo (rigidez de nuca). Pode
ocorrer também alteracdo do estado mental (75%), convulsdes (40%). Sinais de Kerning positivo
(paciente deitado com os quadris e joelhos flectidos; a tentativa de estender uma perna provoca dor)
e Brudzinski positivo (a flexdo passiva do pescoco provoca flexdo espontanea dos quadris e
joelhos).
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Outros sintomas e sinais: nauseas e vomitos, fotofobia, sudorese, mialgias, paralisia dos nervos
cranianos. Pode ocorrer uma erupcdo (meningococcémia) do tipo exantema maculopapuloso difuso,
gue rapidamente se transforma em petequial, acometendo o tronco e membros inferiores, mucosas
e conjuntivas, e em alguns casos palmas das maos e plantas dos pés.

2.5 Complicacdes

As complicag@es incluem hipertenséo intracraniana (HIC), infarto cerebral, trombose venosa ou dos
seios cerebrais, convulsdes, epilepsia, hidrocefalia obstrutiva, surdez, cegueira.

2.6 Exames auxiliares e Diagnéstico

O diagnéstico baseia-se principalmente no_quadro clinico, coadjuvado pelos seguintes exames
auxiliares.

Hemograma: franco aumento de Leucdcitos com Neutrofilia na meningite bacteriana ( GB >
12x10° celulas/mcl ). Restantes parametros serdo normais ou terdo alteracdes inespecificas
relacionadas a doengas coexistentes.

Glicemia: este exame é importante por duas razdes: primeiro para descartar a hipoglicémia
gue ocorre nas infecgbes severas (limites normais 4-7 mmol/l); segundo, para servir de
referéncia para avaliagdo do valor da glicose que ira ser encontrado no LCR.

lonograma (Na',K") Funcdo Renal (Ureia e Creatinina) e Hepatica (ALT e AST):
geralmente estardo dentro dos limites normais ou alterados com um padrao inespecifico em
funcdo de infecgdo multissistémica ou doencgas co-existentes. Importante saber os resultados
para direccionar o tratamento de suporte e monitorizac¢ao.

Exame do LCR: Analisa-se a presséo de saida (gotejo) durante a punc¢édo lombar, o aspecto
(Normal = limpido e translicido), a celularidade (Normal < 5 células/mcl), niveis de Glicose
(normal = 30-50% da glicose plasmatica ou 45-100 mg/dl) e proteinas (Normal =15-45 mg/dl).
Faz-se o Gram (normal= negativo), teste de Pandy (normal = negativo) e cultura se possivel
(normal= negativo).

Outros testes: HIV, Rx do térax, CD4, em funcéo do quadro clinico e suspeita diagnéstica.

Parametro Normal Meningite
Bacteriana

Aspecto Limpido Turvo

Cor Incolor, cristalino (“agua | Branca-leitosa ou ligeiramente

de rocha”) xantocrémica

Cloretos Normal (115 — 130 mEqg/l) | Diminuidos

Glicose 45-100mg/dI Diminuida

Proteinas 15-45 mg/dl| Aumentadas

Leucdcitos 0-5 mm°® 200 a milhares (neutrdfilos)

Microscopia Negativa Positiva para DGN, BGN,
CGP, BGP' ou ndo

1 — DGN = Diplococo gram negativo; BGN = Bacilo gram negativo; CGP = Coco gram positivo;
BGP = Bacilo gram positivo
Fonte: Ministério da Salde. Guia de vigilancia Epidemioldgica. 62 edicao, Brasilia, pagina 562.

2.7 Diagndstico diferencial

Deve ser feito diagnostico diferencial da Meningite com: Trombose dos seios cavernosos;
Encefalite; Acidente Vascular Cerebral; Hemorragia Intracraniana pos-traumatica; Epilepsia;
Disturbios metabdlicos e hidro-electroliticos com alteracdo da consciéncia; abcesso cerebral,
empiema subdural e malaria cerebral.
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2.8 Conduta

Em face de meningite bacteriana, deve-se iniciar urgentemente antibiéticos empiricos. O
Tratamento antibiotico deve durar entre 7 e 21 dias.

e Meningite Bacteriana — Tratamento empirico:

o Penicilina G Cristalizada, EV, 20-24 milhdes de Ul por dia de 6/6 horas ou de 4/4
horas, isto é, 5 a 6 milhdes de Ul EV de 6 em 6 horas, ou

o Ampicilina, EV, 12 gramas por dia de 6/6 horas ou de 4/4 horas, isto €, 3 g de 6/6
horas ou

o Alternativamente, usar Cloranfenicol, EV, na dose maxima de 4 gramas/dia, isto €, 1 g
de 6 em 6 horas

¢ Antibioticoterapia, segundo a etiologia bacteriana:

o Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae - respondem a Penicilina G e
Ampicilina. O meningococo também responde ao Cloranfenicol

o Haemophilus influenzae —Cloranfenicol ou Ceftriaxona (nivel 3 de prescri¢éo)
e Edema Cerebral: Manitol 1 g/kg/dose e.v. a correr em 30 min
e Convulsbdes: Diazepam conforme abordado na aula sobre convulsdes.

Instituir tratamento intensivo de suporte a respiracdo (desobstrugdo das vias aéreas), nutricional,
hidratac&o e de cuidados gerais de enfermagem.

O uso de esterbides na meningite bacteriana ainda permanece controverso. O esterdide recomendado
é a dexametasona (nivel 3 de prescrigcdo). A justificativa para o uso de corticoides centra-se ma inibi¢cao
de citocinas e da inflamacdo no LCR, e no facto de que, quando administrados 15 a 20 minutos antes
dos antimicrobianos, os corticéides podem inibir a resposta inflamatéria apds a lise bacteriana por
esses antimicrobianos. Um estudo (meta-andlise) efectuado mostrou que a sua adminsitracdo é
benéfica no tratamento da meningite bacteriana de adolescentes e adultos, mas de forma limitada a
populacdo de paises mais ricos e com baixa prevaléncia de HIV. A infeccdo por HIV pode ser um

indicador indirecto de outros factores que contribuem para a falta de beneficio do corticoesteréide.
BLOCO 3: MENINGITE BACTERIANA EM CRIANCA
3.1 Introducgéo

A meningite € uma causa importante de mortalidade e morbilidade em criangca e em particular nos
recém- nascidos, deixando sequelas permanentes como alteracdes neuromotoras, problemas na
aprendizagem da linguagem, convulsdes, alteragbes do ouvido, paralisia cerebral, atraso mental,
microcefalia.

3.2 Causas

As causas em criangas variam dependendo da idade (Tab 1).
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Tabela 1: Etiologia da Meningite em pediatria

Idade Agente Etiolégico (ordem crescente)
Streptococcus agalactiae (Estreptococo B)

Streptococcus pneumoniae (Pneumococo)
Listeria monocytogenes
E. coli e Salmonelas (Gram-negativos)

Recém-nascido (0-28 dias)

O O O O

Streptococcus agalactiae (Estreptococo B)
Streptococcus pneumoniae (pneumococo)
Listeria monocytogenes

Neisseria meningitidis

Haemophilus influenza tipo b
Streptococcus pneumoniae

Neisseria meningitidis (meningococo)
Haemophilus influenza tipo b
Mycobacterium Tuberculosis
Streptococcus pneumoniae

Neisseria meningitidis

Mycobacterium Tuberculosis

Todos os acima descritos

Fungos: Cryptococcus Neoformans

1 - 3 Meses

4M - 5 Anos

5-14 Anos

0O 0|0 0O OO O O OO0 O O O ©

Imunodeprimidos (HIV)

3.3 Quadro clinico

Em criancas a meningite aguda pode ter inicio subito, ou um inicio insidioso, subagudo, que é mais
frequente.

¢ |nicio subito e rapidamente progressivo: reducdo dos niveis de consciéncia, choque, purpura,
coagulacgéo intravascular disseminada (CID), hipotens&o arterial, que muitas vezes resulta
em progressdo para o coma ou 6bito em 24 horas. Esta evolugcdo acontece nos casos de
infeccdo por Neisseria meningitidis.

¢ Inicio Subagudo: é precedido de vérios dias com febre acompanhada por sintomas do trato
respiratorio superior ou gastrointestinais, seguidas por sinais de infec¢cdo do SNC. Este tipo
de apresentacdo acontece mais frequentemente com: Haemophilus influenza tipo b,
Pneumococo e Estreptococo, E. coli e Salmonelas, Listeria monocytogenes.

Em geral as manifestacdes clinicas em criancas incluem os seguintes sinais:
e Sinais de comprometimento geral:
o Febre alta.
o Hipotermia em caso de sepsis.
o Anorexia, dificuldade de alimentacéo.
o Mialgias e artralgias.
o Taquicardia.
o Hipotensao arterial, petéquias e purpura (no caso de meningite meningocdécica).
¢ Sinais de irritacdo meningea:

o Rigidez da nuca e dor no dorso.
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O

O

Sinal de Kernig (flexdo da anca a 90° provoca dor subsequente a extensdo do membro
inferior).

Sinal de Brudzinski (flexdo involuntaria dos joelhos e ancas quando se flecte o
pescoco em decubito dorsal).

Convulsoes.

Fotofobia.

Sinais de hipertensao intracraniana:

O

O

@)

O

Cefaleia.

Vémito.

Fontanela abaulada ou afastamento das suturas: ate’ aos 12-18 meses.
Paralisia do nervo 6culo-motor comum (anisocoria).

Hipertensao arterial e bradicardia com apnéia ou hiperventilagéo
AlteragBes da consciéncia, confusdo mental e esturpor.

Postura de descerebracdo e coma.

NOTA: A auséncia de febre, de alteracdo do estado mental e da rigidez nucal ndo exclui o
diagnéstico de meningite, sobretudo em caso de lactentes de poucos meses. Por isso é importante
lembrar-se da meningite no caso de sinais de infec¢ao sistémica e colocar a possibilidade desta
condi¢é@o no diagnostico diferencial.

3.4 Exames auxiliares e Diagnéstico

Similar ao descrito para o adulto.

3.5 Diagndstico diferencial

Qualquer outra infeccao grave que determine uma sintomatologia similar a sépsis:

Convuls@es benignas: ndo ha febre associada.

Malaria cerebral: o teste rapido é positivo

Hemorragia cerebral: mais frequente no RN pré-termo; pode néo ter febre.

Trauma craniano: ha histéria de trauma, nao ha febre associada.

Outros tipos de infec¢Bes: avaliar outros possiveis sinais/sintomas associados.

3.6 Conduta

O tratamento, como em adultos deve ser iniciado atempadamente, mesmo se ndo houver o
resultado dos testes. E diferenciado em:

Tratamento Ndo Farmacoldgico (ABC de suporte de vida) (desobstrucdo das vias aéreas,

suporte a respiracao, estabilizagdo hemodinamica:

e}

O

Colocar a crianca em decubito lateral e manter as vias aéreas permeaveis
Dieta Zero

Suporte a respiragdo administrando oxigénio

Canalizar veia

Estabilizacdo hemodinamica

Evitar hipoglicémia e corrigi-la se presente
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o Controlar o peso diario e perimetro craniano (em menores de 18M)

¢ Tratamento Farmacoldgico com Antibibticos, tal como indicado na Tabela 2. O tratamento
deve durar entre 7 a 21 dias. Quando se consegue isolar o agente etiolégico a duracao é a
seguinte:

o Haemophilus influenzae: 7 dias
o Streptocococus pneumoniae: 10 - 14 dias
o Streptocococus e Listeria: 14 - 21 dias
o Bacilos gram negativos: 21 dias
o Neisseria meningitidis: depende do contexto epidémico.
Quando ndo se conhece 0 agente etioldégico deve-se ter em conta a idade da crian¢a, assim:
o Em criancas < 3 meses: 2 semanas apos a esterilizagdo do LCR ou 21 dias

o Em criancas > 3 meses: 10 dias. Contudo € necessario prolongar o tratamento, ou
reavaliar o diagndéstico, se a febre persiste mais do que 10 dias.

Na Tabela 2 estéo listados os antibiéticos de eleigdo por idade.

Tabela 2: Antibiéticos por Grupo Etério

Duracao (Agente

I Antibioti L .
dade ntibioticos Etiolégico Desconhecido)

2 Semanas apo6s
esterilizagcdo do LCR ou 21
dias

Ampicilina 300mg/kg/dia E.V. de 6/6h ou 4/4h
29 Dias - 2 Meses +
Gentamicina 7.5mg/kg/dia E.V. de 8/8h

Ampicilina 400 mg/Kg/dia de 6/6 horas

2 Meses - 5 Anos +
Cloranfenicol 100mg/kg/dia de 6/6 horas

Penicilina Cristalina 500.000 Ul/Kg/dia de 6/6h ou 4/4h

10 Dias, prolongando este
periodo se febre + 10 dias

>5 Anos

O Cloranfenicol deve ser administrado do seguinte modo: Dissolver a ampola de 1g em 10 mL de agua
destilada ou Dextrose 5% e administrar lentamente (1 minuto). Substituir a via E.V. pela oral logo que
possivel

Fonte: Adaptado de R. M. Kliegman, et al, Nelson Tratado de Pediatria 18" Edigdo e MSF, Essential
Drugs - Practical Guidelines Intended for Physicians, Pharmacists, Nurses and Medical Auxiliaries, 2010
Edition

e Tratamento com corticoesterdides e outros farmacos

o Dexametasona E.V. 0.15mg/kg/dose de 6/6 por 2 dias (12 dose deve ser dada 1 - 2
horas antes dos antibidticos para maximo beneficio), sobretudo na meningite por H.
influenzae. Nao deve ser usada em criangcas <6 semanas de vida pois ndo se provou
beneficios — Nota: € medicamento do nivel 3 de prescrigao.

o Manitol a 20%, para reduzir o edema cerebral, quando existirem sinais de hipertenséo
intracraniana na dose de 1g/kg E.V. a correr em 30 a 60 minutos, durante 5 dias.
Contudo, antes do uso de Manitol o TMG deve consultar o médico de referéncia
mais proximo.

o Antipiréticos se houver febre: Paracetamol OU Ibuprofeno nas doses 10mg/Kg a cada
6-8 horas

o Administrar Diazepam se convuls@es nas doses ja referidas.
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Nota: Em casos de diagnéstico de meningite o TMG deve contactar com o médico de
referéncia mais proximo para discussdo do caso e necessidade de transferir a crianca para
nivel de cuidados superiores. Esta recomendacdo € mais importante quando se trata de R-N.

o Tratamento num contexto epidémico por N. meningitidis, o tratamento de eleicdo é o
Cloranfenicol oleoso devido a sua simplicidade de administragédo, dose Unica IM, tal como
preconizado nas normas vigentes - Manual de Prevencdo e Controle da Meningite
Meningocécica publicadas pelo MISAU em Marc¢o de 2010.

Nota: Nos casos de epidemia de Meningite Meningocécia o TMG deve contactar com o médico de
referéncia para a conduta, manejo e escolha de antibidticos e outros medicamentos, bem como de
outras medidas a serem tomadas durante a epidemia.

BLOCO 4: TETANO NO ADULTO
4.1 Definicao de tétano

O tétano € uma doenca infecciosa aguda n&o-contagiosa, causado pela accdo de exotoxinas
(veneno) produzidas pela bactéria, Clostridium tetani, que provocam um estado de
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central.

4.2 Etiologia

O Clostridium tetani é um bacilo gram positivo esporulado, anaerdbico. As esporas resistentes
permitem que a bactéria sobreviva no meio ambiente por varios anos (no solo, nos objectos
contaminados, nas fezes de animais, aguas putrefatas, instrumentos perfurocortantes
enferrujados).

4.3 Transmisséo e Fisiopatologia

A infeccéo ocorre pela introducdo dos esporos em solucdo de continuidade da pele ou mucosas
(ferimentos superficiais ou profundos de qualquer natureza). O periodo de incubacéo € variavel, de
um dia a alguns meses, mas geralmente é de 3 a 21 dias. Apos a introducdo dos esporos, em meio
a condicdes favoraveis de anaerobiose, os esporos transformam-se em formas vegetativas, que
sdo responsaveis pela producdo de tetanospasminas.. A toxina liberada na ferida liga-se as
terminacdes dos neurénios motores, chegam no SNC onde bloqueia a libertacdo de
neurotrasmissores com fungéo inibitora determinando que o musculo esteja em um estado de
contraccao continua.

4.4 Factores de risco

Sendo a causa a contaminagdo de feridas com os esporos do Clostridium tetani, os factores de
risco icluem:

o Ferida da pele como queimaduras, com corpo estranho.
o Cirurgia.
e Abcesso.
e Parto ndo higiénico.
e Uso de drogas, no local de injecgéo.
e Imunizagdo incompleta.
4.5 Classificagdo e Quadro clinico
O tétano pode manifestar-se com quatro quadros diferentes:

e Tétano generalizado
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e Tétano localizado

e Tétano cefélico

e Tétano neonatal

a) Tétano generalizado: que afecta todos os musculos esqueléticos. E a forma mais frequente
e a mais severa. Os pacientes idosos e as criangas tém mais probabilidade de apresentar
esta forma. Os sintomas e sinais por ordem de instalacdo séo:

O

O

O

O primeiro sinal de tétano € o chamado trismus, que € contraccdo dos musculos
mandibulares, ndo permitindo a abertura da boca.

Seguido pela rigidez do pescoco, das costas e instalagio do chamado riso
sarddnico, que é causado pelo espasmo dos musculos em volta da boca.

Cefaleias, irritabilidade e desfagia (dificuldade de degluti¢éo).
Rigidez muscular do abdémen

Espasmo dos musculos respiratorios incluindo da laringe com consequente obstrucao
da passagem de ar e asfixia.

Instalacdo do opistotono, que € uma forma de espasmo em que a pessoa Se recurva
para tras apoiada na cabeca e nos calcanhares, arqueando-se para diante o resto do
corpo.

N&o ha alteracédo da consciéncia.

As convulsbes sdo subitas, com contrac¢des violentas dos musculos, punhos
cerrados, bragcos em aducéo e hiperextensdo das pernas. Sdo mais severas na 12
semana, estabilizam na 22 semana e melhoram na 42 semana. S0 acompanhadas
por dor muscular intensa.

Pode haver febre alta (40°) e aumento da tenséo arterial com taquicardia.

Pode haver falta de controlo dos esfincteres com perda da urina e fezes

b) Tétano localizado: que manifesta-se com espasmos dos musculos ao redor da ferida
infectada.

c) Tétano cefalico: além do trismo facial ha fraqueza de pelo menos um outro musculo da face,
pode haver um bloqueio da articulagdo temporo mandibular. Isto acontece ap6s uma ferida
da cabeca ou uma infeccdo dos ouvidos. Este tipo de tétano pode evoluir em tétano
generalizado.

d) Tétano neonatal que tem caracteristicas similares ao tétano generalizado mas afecta os
recém-nascidos (ver disciplina de Pediatria).

Os espasmos séo provocados pelos mais pequenos impulsos, como barulhos e luzes, e continuam
durante periodos prolongados.

4.6 Exames auxiliares e Diagndéstico

O diagndstico do tétano é eminentemente clinico-epidemioldgico, ndo dependendo de confirmacédo
laboratorial. Os exames auxiliares séo Uteis no controlo das complicagdes e tratamento do paciente.

O diagnéstico deve ser feito 0 mais rapido possivel para dar inicio ao tratamento atempado e tentar
reverter as complicacdes e sequelas do tétano.

O diagnostico € feito através da recolha da anamnese investigando os factores de risco e pelos
sinais no exame fisico.
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4.7 Diagnostico diferencialMeningite — ha febre alta desde o inicio, auséncia de trismos, Kerning e
Brudzinsky, cefaleia e vomito

Tetania — espasmos sdo principalmente nas extremidades, com sinais de Trousseau e
Chvostek presentes, hipocalcémia e relaxamento muscular entre 0s paroxismos

Raiva — historia de mordedura, arranhadura ou lambedura por animais, convulsédo, auséncia
de trismo, hipersensibilidade cutanea e alteracdes de comportamento

4.8 Conduta

O tratamento do tétano tem dois objectivos: limitar o crescimento e eliminar o Clostridium tetani (
eliminando assim a producéo da toxina). Deve seguir 0s seguintes passos:

4.8.1 Tratamento ndo farmacoldgico:

ABC

Com internamento imediato do paciente em quarto escuro, 0 mais silencioso possivel e sem
muita variacao térmica.

Evitar estimulacdo do paciente, como por exemplo toca-lo.

Manter ABC de suporte de vida incluindo a desobstru¢cdo das vias aéreas, suporte a
respiracéo, estabilizacdo hemodinamica.

Administrar Oxigénio.
Alimentacdo por SNG para manter o estado nutricional e equilibrio hidroelectrolitico.
Veia canalizada com Dextrose a 5% para terapéutica E.V.

Debridamento do foco — limpar o ferimento suspeito com soro fisiol6gico ou agua e sabéao e
retirar o tecido desvitalizado e corpos estranhos. Ap0s a remocdo de todas as areas
suspeitas, fazer limpeza com agua oxigenada ou solu¢do de permanganato de potassio a
1:5000. Ferimentos puntiformes devem ser abertos em cruz e lavados com solugdes
oxidantes.

4.8.2 Tratamento farmacol6gico: Antibi6tico:

Metronidazole EV Inj. 500 mg/100 mL 500 mg de 8/8 h.
Ou Penicillina G EV Inj. 10 — 12 milhdes de Ul/dia divididos em 4 doses.

Diazepam 20 mg cada 2-8 horas segundo as necessidades (preferir a via EV e evitar a IM,
pois a picada pode despoletar os espasmos).

Vacina contra o tétano se a histéria vacinal for incompleta ou ndo conhecida, apds resolucéo
dos sintomas.

Imunoglobulinas humanas antitétano deverdo ser administradas pelo médico

Referéncia ao nivel superior em caso de:

Alterac6es da funcao respiratéria como espasmo laringeo, para eventual entubacao.
Altera¢Bes da funcédo cardiaca.

Hipotenséo arterial.
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BLOCO 5: TETANO EM CRIANCA
5.1 Introducéo

O tétano em criancga foi abordado na Disciplina de Pediatria.

A definicdo, a fisiopatologia, as causas e as manifestacdes clinicas em crianca sdo as mesmas
descritas para o adulto. Neste bloco vamos abordar o tratamento que é especifico para criancas.

5.2 Tratamento em crianca

O tétano é dificil de tratar e mesmo com tratamento correcto muitas criancas morrem. Se nao for
possivel referir a crianga para um hospital com médico e cuidados especializados o0 TMG deve
contactar o médico de referéncia mais proximo. Existem dois principais tipos de tratamentos:

e Tratamento ndo farmacoldgico: este tratamento acontece como em adulto.

e Tratamento farmacoldgico: em criangas, os antibidticos e os sedativos a sua dosagem

incluem:
o Em criancas > de 28 dias: Penicilina G 100.000Ul/kg/dia E.V. de 6/6h durante 10 -14
dias.

Oou
e Em casos de alergia a Penicilina, usar Eritromicina
o Criangas menores de 2 anos: 125 mg de 6/6 h.
o Criangas dos 2-8 anos: 250 mg de 6/6 h.

o Criangas > de 8 anos: 30-50 mg/kg/dia divididos em 4 tomas (250-500 mg de 6/6
horas).

e Associar Gentamicina em casos de suspeita de pneumonia, na dose de 5mg/kg/diaem 1 a
2 tomas.

e Controlo dos espasmos e convulsdes com;
o Diazepam 0.1 - 0.2 mg/kg E.V.

» Maiores de 5 anos: 5-10 mg; 1 més a 5 anos: 1-2 mg, a repetir em intervalos de
3-4 horas, se necessario.

o ApoOs aresolugdo dos sintomas, deve-se fazer a vacinacdo completa.
BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 A meningite bacteriana constitui uma emergéncia podendo resultar em danos neurolégicos
permanentes caso ndo seja tratada atempadamente. Em crianga a meningite por Meningococo
tem inicio subito e rapidamente progressivo com alteracdo da consciéncia até coma, choque,
purpura e hipotensao arterial.

6.2 No RN: As manifestagcfes clinicas séo inespecificas podendo indicar qualquer tipo de infeccao
sistémica.

6.3 O diagndstico de meningite bacteriana baseia-se no exame fisico, mas se for possivel executar a
punc¢do lombar o liquido cefaloraquidiano podera ser turvo e amarelado com bactérias visiveis ao
microscopio, com hipoglicorrdquia e proteinorraquia.
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6.4 A Caracteristica do tétano é a rigidez muscular juntamente com a presenca de espasmos
musculares dolorosos, sendo os espasmos activados por estimulos como: a luz, 0os sons e 0s
estimulos tacteis.

6.5 O tétano generalizado afecta todos 0s musculos esqueléticos, iniciando nos musculos da face e
envolvendo os musculos do pescoco, tronco e membros. E a forma mais frequente e a mais
severa.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 21

- Emergéncias Neurol6gicas com Espasmos e

Tépico Contrac¢cdes Musculares Repentinas Tipo Tedrica
- Cefaleia
- Raiva

Conteddos _ Duragéo 2h
- Cefaleia

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Raiva”:

1.

o

Definir raiva.

. Explicar a epidemiologia, fisiopatologia e os sintomas e sinais de raiva em adultos e criancas.

2
3.
4

Listar varias outras patologias a incluir no diagnéstico diferencial de raiva.

. Explicar as opgOes actuais de tratamento para raiva, incluindo como fazer a limpeza de

ferimentos no caso de mordedura suspeita e seus resultados em adultos e criangas.
Explicar a importancia de profilaxia pds-exposicao.

Explicar a importancia, os calendarios e grupos alvo para a vacinacao contra a raiva.

Sobre o conteudo: “Cefaleia”:

5.

. Definir cefaleia primaria e secundaria.
. Listar causas da cefaleia secundaria, sobretudo as que podem ameacar a vida.

. Enumerar os componentes da anamnese e resultados, do exame fisico e neuroldgico orientados

para os sintomas de uma cefaleia em adulto e crianca.

. Diferenciar, através de dados da anamnese e do exame fisico as cefaleias primarias das

cefaleias secundarias.

Explicar as indicagbes para encaminhamento e avaliagdo com exames de imagem tipo

tomografia.

6.

Rever as opc¢des farmacoldgicas do tratamento para a cefaleia
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Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducao a Aula
Raiva em adulto
2
Raiva em crianca
3
Cefaleia em adulto
4
Cefaleia em crianga
5
6 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
Antes desta aula os alunos deverao rever as seguitnes aulas de

o Pediatria PA117

¢ Neurologia PA 8

Bibliografia
A. Texto principal da disciplina
B. Livros de Referéncia para a disciplina

e J. E.Tintinalli and others.Tintinall's Emergency Medicine: A Comprehensive
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

e R. M. Kliegman, et al, Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edition
e Cuidados Hospitalares para crianga — WHO — 2008 ARTMED EDITORA S.A
o http://www.emedicinehealth.com/rabies/article_em.htm

e http://www.emedicinehealth.com/migraine headache in children/page2 em.htm

Study
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: RAIVA EM ADULTO

2.1 Definigéo

A raiva é uma encefalomielite aguda de origem viral, invariavelmente fatal. E uma zoonose, sendo
uma doenca primaria dos animais que pode ser transmitida ao homem.

2.2 Etiologia e epidemiologia

O agente causador da raiva € o virus da raiva humana, da familia Rhabdoviridae, do género
Lyssavirus .

Os cdes sdo os principais reservatorios da raiva em Africa e sdo responsaveis pela maioria
(aproximadamente 97%) das mortes humanas por esta doenga, em todo o mundo.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que ocorram, anualmente, cerca de 55 mil 6bitos
humanos em todo o mundo devidos a raiva; em Africa, o nimero anual de casos fatais eleva-se a
24 mil (44% dos casos anuais mundiais).

I Classic genotype 1 rabies

Figura 1: Distribuicdo Global do Virus Classico da Raiva (Genotipo 1)
Fonte: WHO. Rabies and Envenomings. A neglected public health issue. 2007

A raiva, nos paises em vias de desenvolvimento, afecta principalmente os pobres e a sua
verdadeira incidéncia est4 subestimada. As criangas correm maior risco de serem mordidas por
animais do que os adultos. Em criangas, muitas mordeduras caninas néo séo reportadas e passam
despercebidas ou sdo descobertas tardiamente, com a consequéncia de ndo receberem o
tratamento pds exposicdo ou recebe-la extemporaneamente ou ainda receber um tratamento
incompleto. Outros grupos de risco incluem: os cagadores, os encarregados de captura de animais
domésticos ou selvagens, os trabalhadores dos servicos de veterinaria, os estudantes e médicos
veterinarios.
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2.3 Classificacao e Reservatério
A raiva classifica-se em:

¢ Raiva urbana: reservatérios - cao e gato

o Raiva Rural ou Silvestre: reservatorios — raposa, morcegos, macaco (manguco), gato e céo
selvagem

Em Mocambique, o reservatorio mais importante da raiva urbana e mesmo rural parece ser o céo.
No entanto hé registos de raiva humana causados por animais selvagens.

| Carnivoros | |Mcvr‘cegos | | _ |
(Raposas) Hematdfagos Cao
\ / Raposas \ / \

QOutros Outros animais Homem Gato Homem
animais domésticos ‘_// \—/
Quiropteros Outros
(Morcegos) Ciao animais
| Silvestre | | Rural | | Urbana |

Figura 2: Classificacdo da raiva e Ciclo Epidemioldgico
Fonte: MISAU. Manual da Raiva: Profilaxia e Vigilancia Epidemiol6gica.2003

2.4 Modo de Transmissao

A principal forma de transmisséo da raiva ocorre pela penetragdo do virus contido na saliva do
animal infectado, principlamente pela mordedura e, mais raramente, pela arranhadura e lambedura
de mucosas — de animal ao homem.

2.5 Periodo de Incubacéo, de Transmissibilidade e Fisiopatologia

O periodo de incubacéo é variavel, oscilando desde alguns dias (geralmente, mais de 10 dias) até
1 ano (excepcionalmente até 7 anos), sendo a média de 45 dias, no homem. O periodo de
incubacgédo esta directamente ligado a:

e Localizagdo, extensédo e profundidade da mordedura, arranhadura, lambedura ou contacto
com a saliva de animais infectados;

e Distancia entre o local de ferimento, o cérebro e troncos nervosos;

e Concentragdo de particulas virais inoculadas e estirpes virais.

No céo, o periodo de incubacéo varia de 10 dias a 2 meses. Em relacdo a transmissibilidade, nos
cdes e gatos, a eliminacdo de virus pela saliva ocorre de 2 a 5 dias antes do aparecimento dos
sinais clinicos, persistindo durante toda a evolucao da doenca. A morte do animal acontece, em
média, entre 5 a 7 dias ap0s a apresentacdo dos sintomas. Em relacdo aos animais silvestres, ha
poucos estudos sobre o periodo de transmissao.
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Apéds a inoculagdo, o virus replica-se de forma muito lenta no muisculo. Em seguida o virus entra no
nervo periférico, atravessa o axdnio até atingir o SNC onde a disseminag¢do ocorre na medula, no
cérebro, no tronco encefalico. Assim destroi 0os nlcleos dos musculos respiratérios, e causa
espasmos dos musculos responsaveis pela degluticdo. Apos a infeccdo de SNC, o virus instala-se
nos 6rgéos através do sistema nervoso periférico.

2.6 Quadro clinico
Ha duas formas tipicas da raiva:
¢ Raiva encefalitica ou raiva “furiosa”
e Raiva paralitica ou raiva “muda”,
2.6.1 Raiva encefalitica ou raiva “furiosa” que comeca com sinais nao especificos:

o Parestesias ou prurido ou dor no local de mordedura e estende-se pelo membro
afectado.

o Febricola.
o Dor de garganta.
o Mal-estar geral, ansiedade, tensao, stress e excitagao.
o Cefaleia.
o Nauseas e vomitos.
Rapidamente o paciente apresenta sinais de encefalite severa com:

o A tentativa de deglutir produz espasmos extremamente dolorosos da laringe, que chegam a
ocorrer a simples apresentagdo de um copo com agua. Isto se chama hidrofobia.

e Aerofobia, que se manifesta quando se lanca ar para a face do doente que causa espasmos
violentos dos musculos da faringe e do pescoco.

e Ha& também importantes disfun¢des autonémicas como midriase, lacrimejamento, salivacao
em excesso e hipotensao postural. A temperatura pode ultrapassar 40°C.

e Agitacdo, desorientacdo e comportamento bizarro combativo.
e ConvulsGes com opistotonus.

O envolvimento do centro respiratério causa distlrbios do ritmo da respiracédo, associados ou nao a
espasmos do diafragma e musculos toracicos. Muitas vezes, a morte por apnéia acontece apos tal
episédio. Em poucos dias, ha diminuicdo progressiva da consciéncia até o coma e a morte. O
paciente é vigil de maneira intermitente, sendo capaz de verbalizar os seus medos, e alterna
periodos de encefalopatia intensa que progride até ao coma.

A doenca progride e o paciente morre em cerca de 2 a 3 semanas de evolugéo.
2.6.2 Raiva paralitica ou raiva “muda”, rara, é caracterizado por:

e Fragueza muscular ascendente até paralisia, afectando primeiro o membro afectado e
depois todos os membros e 0s nervos cranianos.

e Auséncia da hidrofobia.
2.7 Exames auxiliares e Diagnéstico

O diagndstico da raiva é fundamentalmente clinico.
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2.8 Diagnostico Diferencial
O diagnostico diferencial faz-se com:
e Tétano — vide aula anterior

e Outras encefalites: a historia pregressa de mordeduras ou arranhaduras por animais (nao
sempre possivel colher este dado) e a presencia de aerofobia e hidrofobia podem ajudar a
diferenciar esta encefalite das outras

e Sindrome de Guillian-Barreé: Para além dos nervos motores os sensitivos estdo também
afectados. Esta doenca inicia sempre nos membros inferiores e progride até os membros
superiores e musculos respiratorios.

2.9 Condutaem Casos de Mordedura

Apbés a mordedura ou arranhadura do animal selvagem ou cdes nao vacinados ou nao
conhecidos, deve-se:

e Lavar a ferida cuidadosamente com agua e sabao.
e Administrar a Imunoglobulina Anti-Rébica (IGAR), 20U.1./kg, do seguinte modo:
o Metade da dose (10U.1.g/kg) infiltrac&@o a volta zona da mordedura.
o Outra metade 10U.1./kg IM no membro diferente de onde se vai fazer a VAR.

e Vacinar logo ap6s a mordedura com Vacina Anti-Rabica (VAR): Uma injec¢do de VAR
(Rabipur) 1ml .M. na regido deltéide nos dias: 0, 3, 7, 14, 30 (5 doses num periodo de um
més). Depois uma injeccdo facultativa 90 dias depois do contacto suspeito. Pode-se
interromper se for confirmado que o paciente n&o estava em risco (se for confirmado que o
animal observado por 2 semanas nao tinha raiva ou por autépsia). Se o doente tiver sido
vacinado anteriormente bastam 2 doses refor¢o nos dias 0 e 3.

e Administrar a profilaxia anti-tetanica.
NOTA: Tanto a IGAR como a VAR sao de nivel de prescrigéo 3.

Pacientes gravemente imunodeprimidos (HIV/SIDA) ndo podem desenvolver uma resposta
imunoldgica apds a vacinagdo anti-rabica. Portanto nestes doentes, o tratamento da ferida de
forma rapida e adequada apds uma exposicao € um passo essencial na prevencdo de morte. A
vacinacdo com a IGAR e a VAR podem ser feitas em mulheres gréavidas.

2.10 Prognéstico

A raiva geralmente é fatal: nem os antivirais, nem a imunoglobolina da raiva nem a vacina da raiva
alteram o curso da doenca depois que a raiva se instala.

Contudo ha 6 casos descritos de sobrevivéncia, onde somente 2 tém histéria de resultados
neuroldgicos satisfatérios e 5 desses casos ja tinham sido vacinados antes da infeccao e foram
tratados com o anti-viral.

2.11 Prevencgao
2.11.1 Prevencao Primaria:
o Promocéo de Saude

* A educagdo em saude sobre a raiva e forma de transmisséo deverdo ser levadas a
cabo pelas equipas intersectoriais do MISAU e MINAG
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Consciencializacdo da comunidade sobre a necessidade de vacinacdo dos animais

Sensibilizacdo da comunidade sobre como proceder em caso de mordedura
canina/felina

A introducdo sobre a doenca nos curricula escolares, constituiria uma forma de
abranger os professores, pais e familiares das criancas em idade escolar, e ao
mesmo tempo, educar as criangas sobre a doenca

Atribuicdo de coleiras aos caes e gatos vacinados e que possuam proprietario

AccOes de busca e captura de cdes vadios deverdo ser levado a cabo de forma
sistemética. Esta medida inclui o abate dos caes vadios ou criagdo de centros de
adopcéao de animais.

o Proteccao especifica

A vacinagéo profilatica pré-exposicao devera ser levada a cabo aos grupos de risco

A vacinacao profilatica anti-rabica devera ser levada a cabo aos animais domésticos
(caninos e felinos)

O calendario de vacinagéo de grupo de risco é:

12 Dose (3 x 1ml I.M.).

22 Dose: 1 més depois da 12 Dose (3 x 1ml I.M.).32 Dose: entre 0s 6 a 12 meses (3 X
1ml I.M.).

Depois um reforgo de 3/3 anos ou de 5/5 anos.

2.11.2 Prevencdo Secundaria: profilaxia pds-exposi¢do, isto é, apos contacto com animal

portador ou altamente suspeito de raiva.

BLOCO 3: RAIVA EM CRIANCA

A raiva em crianga foi abordada na Disciplina de Pediatria.

Na crianca, a etiologia, fisiopatologia, manifestacdes clinicas, diagnéstico e diagndstico diferencial,
tratamento e prevencgdo sdo 0os mesmos do adulto.

E importante lembrar que as criangas S0 mais expostas enquanto brincam na rua, no quintal, nio
sabem defender-se e podem néo referir aos cuidadores que foram arranhadas por um céo.

Por isso é importante educar os pais sobre o perigo da raiva de maneira que possam educar as criangas
a terem mais cuidado.

Geralmente as mordeduras em criancas sdo mais frequentes nas maos e na face e portanto as
manifestacdes clinicas sdo geralmente as da raiva encefalitica.

BLOCO 4. CEFALEIA EM ADULTO
4.1 Definigbes

A cefaleia é a dor de cabeca de um modo difuso ou localizado, cuja origem pode ter diversas
causas. E um sintoma muito frequente que esta associado a varios quadros clinicos, incluindo
sindromes clinicos benignos (por exemplo cefaleias por tensdo da musculatura da cabeca) bem
como sindromes graves ou de risco de vida (hemorragias intra-cranianas, meningites, encefalites e
malaria cerebral).

Existem dois principais tipos de cefaleia:

Cefaleia priméria
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e Cefaleia secundaria

Cefaleia primaria: chama-se cefaleia priméria a cefaleia que n&o tém causa demonstravel através
de exame clinico e laboratorial de rotina. S&do exemplo deste tipo de cefaleia a Enxaqueca
(Migraine), cefaleias tensionais e cefaleia em Salvas (ou de Horton). Ver PA 9 da Disciplina de
Neurologia.

Cefaleia secundaria: sdo as que ocorrem em resultado de causa demonstravel ao exame fisico e
ou laboratorial. Exemplo: cefaleia consequente a doenc¢a organica que pode ser sistémica (malaria,
sindromes gripais), focal (otites e sinusites), do sistema nervoso central (malaria, meningites,
encefalites, hemorragias intracranianas, tumores cerebrais ou poOs trauma cranio-encefalico),
cardiovasculares (Hipertensao arterial, anemia) por distarbios metabdlicos (hipoglicémia, hipdxia) e
por causas neurovascular extracraniana (nevralgias dos pares cranianos, sobretudo do trigémeo -V
par e pds Herpes Zoéster facial, assim como por arterite temporal)..

Nesta aula vamos abordar as condicfes nas quais a cefaleia é sinal de emergéncia médica ou seja
algumas formas de cefaleias secundarias.

4.2 Causas de cefaleias secundarias que sdo uma emergéncia médica
As cefaleias secundarias que sdo uma emergéncia médica incluem as cefaleias devidas a:
e Malaria cerebral.
e Meningite e encefalite.
¢ Hemorragias intracranianas.
e Tumor do tronco ecefalico.
¢ Hipoglicemia e hipoxia ndo tratadas.
4.3 Quadro clinico

As manifestacdes clinicas dos diferentes tipos de cefaleias foram abordadas nas aulas de
Neurologia — vide PA 09.

4.4 Diagndéstico e diagndstico diferencial das cefaleias

A avaliacdo clinica da cefaleia deve ser feita visando diferenciar as cefaleias primérias das
secundérias e, entre estas, as formas graves das benignas.

E possivel fazer o diagnostico diferencial entre as cefaleias primarias e secundaria através de
(Tab.1):

¢ Anamnese: investigar elementos da histéria familiar e pessoal relacionado com a cefaleia e
as seguintes caracterisitcas:

o Localizacdo da dor: em toda a cabeca, localizado numa regido.
o Tipo de dor: tipo perto, tipo explosivo.

o Sintomas associados ou que s&o antecedentes a dor.

o Duracéo.

o Se passa com medicamentos.
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Tabela.l Elementos caracteristicos na anamnese para diferenciar as cefaleias primarias e

secundarias

Anamnese

Cefaleia priméaria

Cefaleia secundaria

Historia familiar de cefaleia

Cefaleia secundaria a alergia: Histdria pregressa de alergia
a pollens epoeira

Historia pessoal de factores desencadeantes a
dor: élcool, consumo de queijos, chocolate,
café, exercicio fisico e uso de alguns
medicamentos (anti-histaminicos, hidralazina
enitroglicerina)

Cefaleia secundaria a trauma: Histdria pregressa de trauma
craniano passado ou recente

Histéria pessoal de muitas horas passada em
frente do computador, ou da TV ou a ler

Cefaleia secundaria a infeccdo: Histéria actual de febre e
infeccdes das vias respiratdrias superiores

Enxaqueca: histéria de sinais prodromicos
como escotomas visuais ou cintilacdes
(descritos geralmente como vendo estrelas no
campo visual), fotofobia, alteracdo do humor e
diminuicdo do vigor corporal em geral (sentir-
se cansado/fraco), sonoléncia apds o ataque

Cefaleia secundaria a infec¢do por Herpes Zoster: Histdria
de Herpes Zoster facial

Cefaleia de Horton: histéria de dor orbitaria ou
supra-orbitaria e ou temporal; lacrimejo,
secregcdo nasal, hiperemia conjunctival,
sudorese facial e ptose (queda) palpebral

Cefaleia por arterite temporal: Histéria de dor recorrente na
regido temporal

Cefaleia tensional: dor tipo aperto, pressdo ou
peso, leve a moderada, que nao impede
actividades diarias; ndo se associa a nausea

ou voémitos

Cefaleia por hemorragia subaracnoidal: Histéria actual de
dor de cabeca explosiva que ndo passa com analgésicos

Cefaleia secundaria a infeccdo, tumor e outras causas
cerebrais orgénicas: Historia actual de vomito, nausea
conjuntamente a dor de cabeca

Tumor do tronco encefalico: dor na regiao occipital,
alteraceos do equilibrio

Historia de hipertensao arterial

Exame fisico

Cefaleia primaria

Cefaleia secundaria

Enxaqueca: fotofobia, alteragdo do humor,
sonoléncia apés o ataque

Hemorragia subaracnoidea: presenca de sinais focais
neurolégicos, meningismo, alteracdbes do estado de
consciéncia

Cefaleia de Horton: dor orbitaria, ou supra-
orbitaria ou temporal na palpacaoo; lacrimejo,
secrecdo nasal, hiperemia  conjuntival,
sudorese facial, ptose palpebral, edema
palpebral e miose

Arterite Temporal: perda da visdo subita e indolor, dor na
regido temporal edor durante a mastigacgéo;
Parese do VI par dos nervos cranianos.

Maléria: febre, alteragdo da consciéncia e convulsdes

Meningite/encefalite: febre, alteracbes da consciéncia,
meningismo, convulsfes, sinais neuroldgicos focais e
alterac6es dos nervos cranianos

Infecgbes das vias aéreas superiores: dor do ouvido,
secreccdes dos ouvidos, dor na projeccdo dos sinus
paranasais, dor dos dentes; secre¢cdes muco-purulentas nas
cavidades nasais e auriculares e bucal

Neuralgia pés Herpes Zoster: lesdo-cicatriz cutanea
especifica delimitada a regido fronto-oftalmica

Neuralgia do V par — Nervo trigémeo: dor irradiada na
regido facial inferior ao osso zigomético, associada a
fraqueza dos muisculos da mastigacgéo.

Tumor do tronco encefalico: alteragbes do equilibrio
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4.5 Conduta

Apds uma avaliacdo clinica cuidadosa para identificar as formas graves, € necessario, nestes
casos:

e Estabilizar o paciente do ponto de vista de abertura das vias aéreas e de hemodinamica
(ABC).

e Administrar analgésicos:
o Paracetamol por via oral,1gr/dose de 6/6h;
o Ou Ibuprofeno por via oral 200-400mg/dose de 8/8 h

o ou Diclofenac im 25 a 50 mg 3 x/dia de 8/8 h —Ibuprofeno e Diclofenac devem ser
evitadas nado cefaleia secundéaria a HTA, pois aumentam a pressao arterial.

o Evitar Acido Acetilsalicilico em caso de suspeita de hemorragia, e analgésicos que
tenham como efeito colateral a depressédo de nivel de consciéncia (os opibides —
Petidina, Morfina, Codeina) em caso de altera¢des do nivel de consciéncia

o Administrar anti-inflamatérios corticosteréides por via oral (Prednisolona 60 mg/dia) em caso
de suspeita de cefaleia por arterite temporal

e Tratamento antimalarico em caso de malaria cerebral
e Tratamento da febre em caso de maléria
e Tratamento da hipoglicemia em caso de hipoglicemia
e Oxigénio em caso de hipoxia e tratamento das causas de hipoxia (anemia, etc)
Critérios de referéncia e/ou transferéncia para um nivel de ateng&o superior:
e Suspeita de hemorragia intracraniana.
e Suspeita de tumor cerebral.
BLOCO 5: CEFALEIA EM CRIANCA
5.1 Causas

Em criangas as causas das cefaleias secundarias diferem das do adulto, variam de acordo com
faixas etarias, e incluem:

e Trauma craniano ou do pesco¢o com ou sem hemorragia intracraniana: a partir de 4-5 anos.
e Meningite, encefalite: qualquer idade.
e Tumor cerebral: na idade escolar.

¢ Reducao da visdo: geralmente em crianca em idade escolar que tem visdo diminuida e tem
dor de cabeca em ler os livros ou ler o quadro nas aulas.

e Sinusite: a partir de 5-6 anos de idade.
e Abscesso dentario.

e Anemia

¢ Infeccdo sistémica, como a maléria

E importante destacar que entre as causas acima descritas sdo emergéncias: o tumor cerebral, a
meningite/encefalite, o trauma craniano com hemorragia cerebral e a malaria cerebral.
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5.2 Quadro clinico

As criancas conseguem referir dor de cabecga a partir de 5-6 anos de idade, sendo que nas idades
menores a cefaleia manifesta-se com sintomas e sinais nao especificos como:

¢ Irritabilidade.

e Choro.

¢ Dificuldade em alimentar-se.

e Alteracbes do estado de consciéncia.

e Febre, se esta associada uma infeccao sistémica.

A partir de 5-6 anos de idade a crianca pode referir que tem dor de cabecga e 0s sintomas e sinais
associados a causa secundaria especifica.

De salientar que a enxaqueca em criangca pode originar uma situacdo de emergéncia quando
apresentar-se com 0s seguintes sintomas e sinais, geralmente caracteristicos de sinais prodromicos
de uma enxaqueca classica, mas que a crianca ndo sabe reconhecer ainda:

e [rritabilidade.
e Alteragfes da consciéncia.
¢ Nausea e vomito.
e Parestesias de uma parte da face e de um membro superior.
e Agitacao.
e Vertigem.
5.3 Diagnéstico e diagnéstico diferencial

A abordagem para o diagnostico e o diagnostico diferencial € a mesma do adulto com a diferenca
gue em criangas a anamnese é recolhida através de familiares e pessoas que convivem com ela; em
adolescentes € possivel obter uma histéria clinica mais completa.

5.4 Conduta
Em caso de cefaleia secundaria o tratamento é o da causa desencadeante associado a:
e Paracetamol por via oral: 10-20mg/kg a cada 6 horas.
ou
e |buprofeno por via oral: 10 mg/kg a cada 6 horas.
e Repouso em quarto escuro e sem barulho em caso de enxaqueca.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 Qualquer exposicdo a mordedura de cdo ou um animal suspeito deve ser tratada como raiva
potencial e o paciente deve receber todos os cuidados, tais como: limpeza da ferida,
imunoglobulinas, vacina antirabica e antitetanica.

6.2 A forma de raiva mais comum € a raiva encefalitica caracterizada por hidrofobia, aerofobia,
agitacdo, desorientacao e convulsdes com opistétonus.

6.3 As criangas sao mais vulneraveis a mordedura de cao, sobretudo na face e nas maos.

6.4 As cefaleias primarias sdo as que ocorrem na auséncia de causa organica demonstravel por
exame clinico e de laboratorio.
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6.5 As cefaleias secundéarias que constituem uma emergéncia sdo as causadas por malaria
cerebral, meningite/encefalite, hemorragias intracranianas, tumor do tronco encefélico e arterite
temporal.

6.6 O tratamento das cefaleias secundarias consiste na estabilizacdo do paciente, administracéo de
analgésicos, antibiéticos e antimalaricos nos casos especificos e referéncia para o nivel superior
em caso de suspeita de hemorragia subaracnoidea, arterite temporal e tumor cerebral.
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Disciplina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 22

Topico Tuberculose da Coluna com Sindrome de Tipo Tedrica
Compressao Medular

Contetdos |- Tubercu~lose da Coluna com Sindrome de Duracéo oh
Compresséo Medular

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.
2.

Definir Tuberculose espinhal, doenca de Pott

Descrever 0s sintomas e sinais da tuberculose Ossea (local e sistémica) e da compressédo

medular em adulto e crianga.

Explicar como fazer a anamnese e o exame fisico num paciente suspeito de ter tuberculose

espinhal.

Descrever os exames complementares indicados na avaliacdo diagndstica de um paciente

suspeito de ter tuberculose espinhal.

Explicar o manejo de um paciente apresentando uma paraplegia por compressao medular,

causada pela doenca de Pott.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Tuberculose Espinhal em Adulto
3 Tuberculose Espinhal em Crianca
4 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:
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Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Antes desta aula os alunos deverao rever as seguitnes aulas das Disciplinas:
Musculoesquelético PA15,

Pediatria PA 85,
Doencas Infecciosas PA 16, 17, 18, 19.

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

Manson’s, Doencas Tropicais (Tropical Disease), 212 edicdo, W.B. Saunders, 2003
Perdigéo, Paula, Manual Clinico de Tuberculose, 2008

Ministério de Saude, Manual de Diagndstico e Tratamento de Tuberculose Resistente e multi-
droga Resistente, 2009

Organizagdo Mundial de Salde, Relatério de Controlo Mundial da Tuberculose (Global
Tuberculosis Control Report), 2010

www.emedicine.medscape.com/article/226141-overview

Benzagmout M, Boujraf S, Chakour K, Chaoui Mel F. Pott’s disease in children. Surg Neurol Int.
2011 Jan 11; 2:1.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacado da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: TUBERCULOSES ESPINHAL EM ADULTO

2.1 Definicao

A tuberculose espinhal ou Mal de Pott é uma forma de tuberculose 6ssea a nivel das vértebras,
causada pelo Mycobacterium tuberculosis.

O bacilo alcanga as vértebras por extensao directa da infecgdo pulmonar, e provoca alteragdes nos
corpos vertebrais, tais como o achatamento lateral dos corpos vertebrais, até ao colapso da vértebra
ou das estruturas vertebrais anteriores por destruicdo do tecido 0Osseo. Isto determina uma
deformidade da coluna em cifose chamada gibus ou gibosidade, que é mais frequente nas vértebras
toracicas em respeito a lombares.

Pode-se formar um abcesso frio paravertebral e fistulas.

Geralmente sado afectadas as vértebras toracicas 102-112 (90% casos) e a 32 vértebra lombar e os
respectivos discos intervertebrais.

A compressao da medula espinhal e os défices associados sédo devidos ao estreitamento do canal
espinhal por formacdo do abcesso, tecido de granulagdo por processo inflamatério ou por
proliferagéo directa do bacilo.

Importa referir que os pacientes infectados pelo HIV sdo os mais afectados em relacdo aos
pacientes néo infectados pelo HIV.

2.2 Quadro Clinico

Esta forma de tuberculose pode se apresentar com 0s sintomas e sinais tipicos da tuberculose
pulmonar tais como a mnemadnica FESTA — Febre, Emagrecimento, Sudorese, Tosse produtiva ha
mais de 2 semanas e Astenia..

As manifestagdes clinicas relativas ao tecido 60sseo sdo um conjunto de sintomas e sinais de
osteomielite e artrite das vértebras e dependem do:

e Estadio da doenca.
e Local afectado.
e Complicacbes como défices neuroldgicos, abcesso ou fistulas.
Sintomas relacionados a TB da coluna incluem:
e A dor crénica na coluna, que é geralmente o primeiro sintoma especifico.

¢ Malformacado da coluna, chamada gibosidade (Fig 1); que, dependendo do grau de gravidade
pode estar associada a altera¢des neuroldgicas (ver abaixo).

e Alteragbes neuroldgicas, que constituem uma emergencia: afectam cerca de metade dos
pacientes, sdo devidas a compressdo da medula espinhal, geralmente sdo sintomas iniciais e
incluem:

e Paraplegia ou paralisia de dois membros inferiores ou tetraplegia de quatro membros devida
a compressao medular, paresia e alteracéo da sensibilidade.
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e Dor a nivel da raiz do nervo espinhal.
e Sindrome da cauda equina.
¢ Incontinéncia da bexiga e/ou anal.

e Rigidez da coluna cervical, disfagia, estridor, torcicolo quando ha afectacdo da coluna
cervicall.

Figura 1: Gibosidade dorsal num caso de TB vertebral

2.3 Exames auxiliares e Diagnéstico

¢ Hemograma pode mostrar anemia de doenca crénica, com VS elevada. O Mantoux pode ser
positivo.

e O Rx da coluna vertebral pode mostrar colapso anterior da vértebra (vértebra em cunha) ou
colapso total, eros6es 0sseas.

e Teste de HIV — para confirmar o estado imunolégico

O diagnostico é estabelecido pela histéria clinica (anamnese e exame fisico), associado aos
exames auxiliares (VS muito elevada, Rx da coluna vertebral)
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Figura 2: Imagem radioldgica do colapso vertebral

Fonte: UNC http://www.med.unc.edu/medicine/web
Figura 3. Imagem radiologica de um infiltrado /calcificacdo a nivel da
vértebra L3-L4

2.4 Diagnostico Diferencial
A doenca de Pott deve ser diferenciada entre:

e Osteomielite vertebral ou o6steo-articular ndo tuberculosa (Staphylococcus, Brucella,
Salmonella)

e Outras causas de cifose (espondilite anquilosante, osteoporose)
e Tumores Gsseos primitivos ou metastizados
2.5 Conduta

A abordagem detalhada do esquema de tratamento da TB vertebral foi descrita na disciplina de
doengas infecciosas (2HRZS/4HR ).
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O tratamento da doenca de Pott é eficaz se na altura do diagnostico a doenca ndo apresentar
complicagcdes como deformidade ou défices neuroldgicos permanentes e se o paciente tiver optima
adesao.

A adesédo ao tratamento dos pacientes que iniciam o tratamento para a doenca de Pott deve ser
monitorada de maneira a evitar a progressao da doenca e o desenvolvimento de sintomas e sinais
neuroldgicos. Nos casos em que estas complicacdes aparecem é um sinal de ma adesao.

Em caso de sintomas neuroldgicos o tratamento consiste em descompressao cirargica dos nervos
comprimidos e estabilizacdo da coluna, sendo necessario a sua referéncia/transferéncia.

Todos pacientes com tuberculose devem ser aconselhados e testados para o HIV e, os pacientes
com HIV devem ser rastreados para a TB, garantindo o tratamento preventivo da TB.

2.6 Critérios de transferéncia

Os pacientes que se apresentam as seguintes condi¢cdes devem ser referidos ao nivel superior para
descompressao cirargica, imobilizacdo e estabiliza¢do da coluna:

e Paresia e paraplegia.
o Disfagia e sinais neuroldgicos da coluna cervical.
o Cifose, lordose ou escolioseacentuadas que interferem com a actividade normal do paciente.

o Deformidade que ocasiona o comprometimento cardiopulmonar (cor pulmonal — sinais de
insuficiécia cardiaca direita e insuficiéncia respiratéria).

e Deformidade com compromisso da medula ou raizes nervosas com disfuncdo intestinal ou
vesical (dificuldade ou incontinéncia).

¢ Deformidades com dor cronica e recorrente e instabilidade da coluna.
e Abscesso para-espinhal de grande dimenséo.
Outros casos especiais que devem ser referidos ao nivel superior incluem:
e Mulher gravida — nao pode fazer terapia com estreptomicina.
e TB e doenga hepéatica cronica — 2SHE/10HE ou 2SHRE/6HR ou 9RE.
e TB e hepatite aguda — 3SE/6HR ou 3SE/9SE.
e TB e insuficiéncia renal — 2HRZ/4HR.
e (Casos suspeitos ou confirmados de TB MDR e TB XDR.
BLOCO 3: TUBERCULOSE ESPINHAL EM CRIANCA
3.1 Definicdo
A definicao é a mesma do adulto.
3.2 Etiologia

A etiologia também é a mesma do adulto. A localizacdo a nivel da coluna €, na maior parte dos
casos, por disseminacdo hematica e localiza-se sobretudo a nivel da coluna toracica. A destruicéo
dos 0ssos € mais grave em crianga visto que 0s 0ssos ainda tem uma grande componente de
cartilagem.
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3.3 Epidemiologia

A faixa etaria mais afectada esta entre 4 e 15 anos.

Os factores de risco para desenvolvimento de deformidade da coluna em crianca séo:

Idade<10 anos.
Envolvimento de 3 ou mais vértebras.

Localiza¢do nas vértebras toracicas.

3.4 Quadro clinico

O quadro clinico é o mesmo da tuberculose pulmonar:

Faléncia de crescimento: é o sintoma mais comum.

Tosse crénica que ndo passa nem melhora por mais de 21 dias.
Perda de peso nos ultimos 3 meses.

Debilidade e falta de vontade de brincar.

Febre >38°C por > 14 dias, depois de exclusado de outras causas frequentes como malaria ou
pneumonia.

Falta de apetite.

Dor toracica: é so6 frequente em adolescentes.

Sintomas e sinais relacionado com a localizagéo vertebral:

Dor da coluna pode estar presente em adolescentes.
Faléncia de crescimento.

Febre.

Paraparesia.

AlteracOes da sensibilidade.

Disfuncéo da bexiga e do intestino.

3.5 Exames auxiliares e Diagnéstico

Mesmo do adulto, lembrando todas as limitagfes e particularidade do diagndstico de TB em crianca
(ver Disciplina de Pediatria).

3.6 Diagndstico diferencial

Osteomielite vertebral: tem inicio mais agudo.

3.7 Conduta e critérios de referéncia

O tratamento e critérios de referéncia sdo os mesmos do adulto com a diferenca que nas criancas €

necessario controlar mais de perto a adesdo ao tratamento e também no fim do tratamento é

z

aconselhavel que se faca o controlo regular sobre o crescimento estatural da crianca. Em caso de
crianca, esta deve ser monitorada até o final da fase de crescimento para evitar o surgimento de
deformidades que podem afectar permanentemente a coluna.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 As idades mais afectadas pela TB vertebral estdo entre 5 a 15 anos e a localizacdo mais comun € a
coluna torécica (102 e 11 VT) e lombar (32 VL).
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4.2 Em crianca a TB verteral é geralmente mais grave visto que a destruicdo dos 0ssos é maior e
estando estes ainda no processo de crescimento e portanto constituidos por muita cartilagem.

4.3 Os sinais de compressao espinhal a nivel da coluna toracica e lombar incluem paresia, paraplegia
ou tetraplegia, incontinéncia da bexiga e/ou anal e caso esteja afectada a coluna cervical tem-se
disfagia, estridor e torcicolo.

4.4 Um paciente com deformagdes da coluna ou sinais neurolégicos constitui uma emergéncia e deve
ser imediatamente referido para o nivel superior.
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Disciplina |Traumas e Emergéncias N° da Aula 23

Topico Emergéncias Psiquiatricas Tipo Tedrica

- Emergéncias Psiquiatricas

Conteldos |- conceitos Gerais de Atendimento de Emergéncias | Puragéo 2h

Psiquiatricas

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Emergéncias Psiquiatricas”:

1.
2.

3.

Definir emergéncia psiquiatrica

Listar as emergéncias psiquiatricas comuns e explicar as diferentes etiologias no adulto e na
crianca.

Listar condicbes médicas comuns ou com risco de vida que podem estar ligadas a problemas

psiquiatricos.

Sobre o conteudo: “Conceitos Gerais de Atendimento de Emergéncias Psiquiatricas”:

1.
2.

Identificar os componentes de uma avaliacdo psiquiatrica no servigo de emergéncias

Explicar os principios béasicos de atendimento ao paciente apresentando alteracdes
comportamentais, incluindo como fazer a anamnese e o exame fisico.

Explicar como fazer o diagnéstico diferencial das causas organicas e psiquiatricas de um
paciente que se apresenta com sintomas e sinais de uma emergéncia psiquiatrica

Identificar o papel de exames complementares na avaliacdo de um paciente com alterages
comportamentais.

Explicar os conceitos gerais do tratamento das emergéncias psiquiatricas.

Explicar o conceito de contengdo na gestdo de alguns pacientes com alteragbes
comportamentais e as indicacdes para a sua aplicagéo.
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Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino

Duracéao

1 [ntroducao a Aula

2 Emergéncias Psiquiatricas: Introducéo

Abordagem ao paciente com Emergéncias

Psiquiatricas

4 [Tratamento das Emergéncias Psiquiatricas

5 |Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Antes desta aula os alunos deveréo rever as seguintes disciplinas:
e Saude Mental

e Semiologia

Bibliografia

A. Texto principal da disciplina

e J. E.Tintinalli and others.Tintinall's Emergency Medicine:

Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.
e R. M. Kliegman, et al, Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edition

B. Livros de Referéncia para a disciplina

C. Leituras para o docente aprofundar no tépico

A Comprehensive Study
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS NO ADULTO E NA CRIANCA: INTRODUCAO
2.1 Definicdo

Considera-se emergéncia psiquiatrica a uma condicdo que cursa com quaisquer alteracdes nos
pensamentos, sentimentos ou no comportamento, para a qual se faz necesséario o atendimento
rapido por representar risco significativo de dano para os pacientes ou para outras pessoas.

As emergéncias psiquiatricas mais comuns incluem:
e Ataque de panico.
e Psicose aguda.
e Episodio de delirio.
e Crise de depresséo.
e Tentativa de suicidio.

e Abuso de substancias tais como: alcool, drogas como opiaceos, morfina, haxixe, cannabis,
cocaina e anfetaminas.

2.2 Causas

Nao existe uma causa Unica para o aparecimento de doenca mental. Em geral, esta é o resultado da
interaccdo de um conjunto de factores enddgenos (hereditarios, psicogénicos) e exdgenos
(medicamentos, drogas, alcool, condicdes médicas), que quando presentes contribuem para o seu
desenvolvimento.

Em caso de pacientes pediatricos/adolescentes aplicam-se as mesmas causas acrescentando as
seguintes condicfes: déficit de atencao/disturbio de Hiperactividade, autismo nas diferentes formas,
atraso mental, crianga negligenciada, abuso sexual

A etiologia das emergéncias psiquiatricas, sera descrita por cada tipo de condi¢do, na aula seguinte.
BLOCO 3: ABORDAGEM AO PACIENTE COM EMERGENCIA PSIQUIATRICA
3.1 Introducgéo

O papel do Técnico de Medicina Geral na actuacdo em relacdo as doencgas psiquiatricas foi
abordado na Disciplina de Saiude Mental e depende de entre outros factores do nivel da Unidade
Sanitéria aonde se encontra a trabalhar.

Em caso de emergéncia psiquiatrica o TMG deve:
e Fazer a triagem/avaliacdo e realizar o ABC de uma condigédo de emergéncia .

¢ Reconhecer sintomas e sinais de perturbacdes mentais e de comportamento com natureza
de emergéncia.

e Fazer o diagnéstico diferencial entre doenca psiquiatrica de origem organica e funcional
(incluindo solicitar e interpretar os resultados dos exames auxiliares de diagndstico).

¢ Iniciar medicacao (tratamento farmacol6gico) para estabilizar o doente.
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o Referir 0 paciente para o Técnico de Psiquiatria ou médico, ou entdo para a Unidade
Sanitaria de referéncia.

3.2 Avaliacao psiquiatrica no servi¢co de emergéncia

A avaliacao psiquiatrica no servico de emergéncia em caso de uma emergéncia psiquiatrica, deve
seguir 0s seguintes passos:

e Garantir a seguranca e a estabilizacdo do paciente: conter o paciente violento e perigoso para
providenciar um ambiente seguro para o pessoal de salde, o préprio paciente, os familiares e
outros pacientes. Ao mesmo tempo avaliar o ABC.

¢ Identificar comportamento homicida, suicida ou potencialmente perigoso: para decidir se o
paciente precisa de internamento compulsivo ou néo.

e Avaliacdo médica: identificar ou excluir a presenca de condicdes médicas organicas que
podem causar ou contribuir para a condicdo de emergéncia psiquiatrica, como por exemplo
uma condicdo de hipoglicemia, meningite e abstinéncia de drogas.

e Solicitar exames auxiliares de diagnostico essenciais para excluir condicdes médicas
organicas (vide descricao abaixo).

e Tratar eventuais condicdes médicas organicas associadas a emergéncia psiquiatrica (se
existentes)

e Diagnosticar a causa da emergéncia psiquiatrica e fazer a avaliagdo da gravidade da situagéo

e Proceder com o tratamento farmacolégico para a estabilizagcdo do paciente e solicitar ajuda
mais especializada (técnico de psiquiatria, médico) se disponivel .

e Monitorar a evolugdo do paciente apds a medicagéo

Referir o paciente para Unidade Sanitaria de referéncia (caso ndo haja disponibilidade de
apoio no seu local de trabalho).

A sala de atendimento deve ser segura de maneira a ndo permitir que o paciente possa fazer danos
a si proprio, ao clinico ou ao pessoal de saude: por exemplo ndo devem estar instrumentos como
agulhas, martelo, ou objectos que podem ser usados pelo paciente para cometer suicidio.

Em caso de emergéncia, para identificar logo a causa da emergéncia e agir rapidamente para
estabilizar o paciente, a anamnese e o exame fisico fazem-se ao mesmo tempo.

3.2.1. Anamnese

A entrevista psiquiatrica ou anamnese, deve seguir 0s mesmos passos da recolha da histéria
clinica padrdo em Medicina (desde a identificacdo do doente até a revisdo por sistemas)
como descrito na Disciplina de Saude Mental.

Os objectivos da anamnese psiquiatrica em caso de emergéncia psiquiatrica incluem:
o Avaliar os sintomas e sinais de altera¢des do estado mental.

o Perguntar histéria de trauma craneano ou eventual queda ocorridos recentemente
(semanas/més).

o Discutir, se for possivel, com o paciente ou com acompanhante, sobre as possiveis
causas do seu estado mental. Se ndo for possivel adiar até o paciente estar
estabilizado.

o Formular o diagnastico.
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o Formular uma proposta terapéutica e administra-la.
o Deduzir o prognéstico.

o Ter uma funcao terapéutica: a funcéo terapéutica da anamnese neste tipo de paciente
tem um valor maior e mais acentuado.

Para além dos objectivos acima listados, em caso de emergéncia a anamnese psiquiatrica
tem objectivos especificos que a distinguem da anamnese médica em geral. S80 0s
seguintes:

o Estabelecimento de contacto emocional com o paciente.

o Andlise da interaccdo do paciente com 0 meio e as pessoas que o rodeiam (consiste
em ouvir e compreender o paciente na sua relacdo com o ambiente e com as pessoas
importantes em sua vida).

o Andlise das emoc0es e sentimentos do paciente.

o Definicdo das caracteristicas pessoais do paciente, bem como dos seus pontos fortes
e fracos.

Todas as regras da comunicagédo devem ser aplicadas a estes pacientes.
3.2.2. Exame fisico

Apo6s completar a anamnese geral ou entrevista clinica vem a avaliagdo do estado mental ou
exame psiquiatrico, que inclui os seguintes elementos a serem considerados (ver Disciplina
de Semiologia, Saude Mental):

o Apresentacgao:

= Atitudes na entrevista (observagdo do conjunto de actos e comportamentos do
paciente durante a consulta “em repouso”, é possivel observar também como o
paciente reage a determinadas perguntas ou frente a determinadas situacdes),
aspectos fisicos (biotipo, anomalias ou deficiéncias fisicas e idade aparente),
forma de vestir, higiene, contacto com o olhar e cooperacéao.

o Funcgdes Integradoras:

= Consciéncia: vigilancia, obnubilacdo, confusdo, delirio e coma (escala de
Glasgow).

= Orientacdo: pessoal, tempo e espago (home? data, onde esta?).

= Memdria: recente e imediata (onde esteve ontem, o que comeu hoje) e de
evocacao (onde nasceu? onde estudou?).

= Atencdo-concentracdo: Avalia-se se 0 paciente estd interessado na consulta e
concentrado no que o clinico esta a falar. Formalmente, o clinico pode executar
um ou mais dos seguintes testes:

v Repeticdo de uma série de nimeros por ordem directa ou inversa.
v’ Soletrar a palavra “porta” por ordem direta e inversa.
o Funcgdes Cognitivas:

= Sensopercepc¢do: ilusBes, alucinacbes e despersonalizacdo (vé€ coisas? ouve
vozes?).
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= Linguagem falada, é avaliada ao longo da recolha da anamnese (através da forma
como o paciente responde e dos termos que ele usa, é possivel ter uma ideia do
seu nivel de educacao).

= Pensamento: origem, curso, conteudo, abstraccdo, generalizacdo. Curso: lento,
rapido, desagregado, fuga de ideias; Conteudo: delirante, perseguicdo, dano, .
Tem poderes? Fobias? Obsessdes?

= Inteligéncia: capacidade de raciocinio, de abstraccao e generalizagéao.

= Juizo critico da doenga.
o Funcdes Afectivas:

= Explorar ansiedade, depressao, manias, estudar os animos e ideias suicidas.
o Funcdes de Relacgéo:

= Consigo proprio: opinides de si mesmo.

= Com o0s outros: atitudes para com outras pessoas.

= Com as coisas: interesses, motivacdes, posigao filosofica e religido.
o Func¢des de Conduta:

= Inibicdo, inquietude, agitacdo, condutas instintivas: sono, alimentagdo e
sexualidade.

Em situacdo de emergéncia podem aparecer situacfes particulares onde o clinico deve ter
em conta 0s seguintes aspectos dependendo do tipo de paciente que encontra:

o Paciente deprimido: sempre avaliar o risco de suicidio, perguntando sobre a presenca
de pensamentos suicidas com a seguinte pergunta: “tem tido pensamentos de morte?”

o Paciente violento: em caso de entrevista de um paciente violento, o clinico deve
proporcionar um ambiente seguro e protegido para si e para o préprio paciente. Deve
usar um tom de voz calmo.

o Paciente ndo cooperativo: é o caso de paciente que recusa dar informacgdes a seu
respeito, quando nédo cré estar doente; o clinico ndo deve convencer o paciente que ele
esta doente, mas sim iniciar uma conversa informal para avaliar o estado de
afectividade e do pensamento (perguntar sobre alimentacdo, sono e actividade fisica).

o Paciente delirante: o paciente pode expressar-se sem légica e com afirmacfes
absurdas. O clinico deve continuar a entrevista, procurando outros dados relativos a
vida mental do paciente, ndo contestar com argumentacdes légicas, mas demonstrar
gue respeita a sua crenga mas que ndo a compartilha. O clinico deve procurar dados
de como e em que contexto a crenga surgiu.

o Paciente em estado de confusdo mental: o paciente ndo consegue dar as
informac6es que o clinico esta a pedir, ou da informacdes incompletas; ndo consegue
se concentrar na consulta, ndo esta orientado no tempo e/ou no espacgo. Caso haja um
acompanhante, deve envolvé-lo na recolha de dados para a anamnese.

Apoés a realizacdo do exame psiquiatrico, o exame fisico deve ser completado com avaliacédo
de:

o Sistema nervoso
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o Todos outros sistemas sobretudo nos casos em que se suspeita que a causa da
emergéncia seja uma doenca organica

3.2.3. Exames complementares em caso de emergéncia psiquiéatrica

Os exames complementares em caso de emergéncia psiquiatrica sdo poucos e permitem
diferenciar os casos psiquiatricos/funcionais dos organicos.

Os testes que devem ser feitos na urgéncia sao:
o Glicemia: em todos os casos de alteracéo da consciéncia.

o Puncdo lombar: se ha alteracdo da consciéncia com febre e  suspeita de
meningite/encefalite.

o Hemograma: se h& alteracdo da consciéncia com febre e suspeita de
meningite/encefalite, malaria grave.

o Teste de malaria: se ha alteracdo da consciéncia associada a febre e suspeita de
malaria cerebral.

o Raio X do craneo se houver suspeita de trauma ou queda .

3.2.4 Diagndstico diferencial de emergéncias psiquiatricas de causa orgéanica e psiquiatrica

O diagndstico de uma perturbacdo psiquiatrica é quase sempre baseado nos dados clinicos,
sobretudo em caso de emergéncia.

E importante diferenciar se a causa da emergéncia psiquiatrica € organica ou psiquiatrica para
poder proporcionar o tratamento certo.

A anamnese, 0 exame fisico juntamente auxiliam de forma muito importante. Conforme ja
referido, os exames auxiliares no contexto de emergéncias sao poucos e ajudam a excluir as
causas médicas organicas.

Na tabela a seguir sdo descritas algumas caracteristicas das causas médicas/organicas e das

psiquiatricas.

Tabela 1: Diagnéstico diferencial entre causa orgéanica e psiquiatrica da emergéncia psiquiatrica

Caracteristica

Causa organica

Causa psiquiatrica

Historia: inicio e progressao

Agudo

Gradual e progressivo

Sinais vitais

Alterados na maior parte dos
casos

Geralmente normais

Exame fisico

o Sintomas neuroldgicos focais

Podem estar presentes

Geralmente ausentes

o Estado mental

Delirium, alucinagfes visuais e
agitacéo

Raiva, tristeza, alucina¢fes auditivas
e agitacdo

Testes de Laboratério

Podem estar alterados

Geralmente normais

BLOCO 4: TRATAMENTO DAS EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

4.1 Introducéo

O tipo de atencéo e preocupacao fornecido aos pacientes nos cuidados de emergéncia psiquiatrica
afectam fortemente a forma como se relacionaréo com futuras equipas médicas, as recomendacdes
terapéuticas e o tratamento a longo prazo.
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Tambem e importante que o TMG se lembre de ganhar tempo, ao lidar com pessoas com distUrbios
psiquiatricos, para controlar seu proprio medo, falar de forma calma e transmitindo confianca, e
tentar convencer o paciente de que esta apenas procurando ajuda-lo.

4.2 Tratamento farmacoldgico

O tratamento depende do diagnéstico especifico do doente, contudo, em situacdes de emergéncia
0 pessoal de saude, deve administrar os medicamentos para tranquilizacéo rapida do paciente, e
posteriormente, quando este estiver estabilizado iniciam-se o0s estudos para o diagndstico
especifico.

As opcoes farmacolbgicas para a tranquilizacdo rapida do paciente, serdo descritas na aula
seguinte.

No tratamento o clinico deve ter em conta 0s seguintes aspectos:

e A utilizac@o de psicofarmacos é sobretudo indicada em situagdo de comportamento violento e
impulsivo, ansiedade, panico marcado ou reacc¢des extrapiramidais.

e Pacientes que se apresentam parandides ou num estado de excitagdo catatdnica, geralmente
requerem tranquilizantes.

e Se a historia clinica sugere um episédio convulsivo, devem realizar-se estudos clinicos para
confirmar o diagnéstico.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Define-se emergéncia psiquiatrica qualquer alteracdo nos pensamentos, sentimentos ou
comportamentos que representam um risco de dano para pacientes ou para outras pessoas.

5.2 As emergéncias psiquiatricas mais comuns incluem o ataque de panico, a psicose aguda, o
episodio de delirium, a crise de depresséo a tentativa de suicidio e 0 abuso de substancias toxicas.

7

5.3 A utilizagdo de psicofarmacos é sobretudo indicada em situacdo de comportamento violento e
impulsivo, ansiedade, ataque de panico ou reac¢des extrapiramidais.

5.4 A contencéo fisica é utilizada nos casos em que o doente constitui perigo iminente para si mesmo
ou para terceiros, ndo podendo ser controlado de outra forma.
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Discipl

ina | Traumas e Emergéncias N° da Aula 24

Topico

Emergéncias Psiquiatricas Tipo Pratica

Conteudos |- Delirio Duracéo 2h

- Ansiedade
- Psicose Aguda

- Depressao
- Tentativa de Suicidio

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Sobre o conteudo “Ansiedade”:

1.
2.
3.

Listar as causas de Ansiedade
Listar os sintomas e sinais associados a uma crise de ansiedade aguda ou ataque de panico.

Explicar o manejo farmacolégico e néo-farmacolégico de uma crise de ansiedade aguda
(incluindo indicagdes para transferéncia).

Sobre o conteudo: “Psicose Aguda, Delirio, Depressao e Tentativa de Suicidio”:

1.
2.
3.

N o g &

10.
11.
12.

13.

14.

Listar as causas de psicose aguda
Descrever os sintomas e sinais de psicose aguda.

Explicar o manejo farmacolégico e nédo-farmacolégico de um episédio de psicose aguda
(incluindo indicacdes para transferéncia).

Listar as causas de delirio
Descrever os sintomas e sinais de delirio.
Enumerar problemas clinicos frequentemente associados ao delirio.

Explicar o manejo farmacol6gico e nado-farmacolégico de um episoddio de delirio (incluindo
indicacBes para transferéncia).

Identificar os medicamentos usados nas emergéncias psiquiatricas e as possiveis complicacdes
de sua utilizagéo.

Explicar o conceito de contencdo na gestdo de alguns pacientes com alteracdes
comportamentais e as indicacdes para a sua aplicagéo.

Listar as causas de depressao.
Descrever os sintomas e sinais de depresséao.

Descrever os principais factores de risco para o suicidio e como avaliar o risco de suicidio na
pessoa depressiva.

Explicar o manejo farmacolégico e nao-farmacolégico de uma depressdo aguda (incluindo
indicacBes para transferéncia).

Explicar como fazer o diagndstico diferencial entre psicose, delirio e depresséao.
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Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducao a Aula
Ataque de Panico
2
Psicose Aguda
3
Delirium
4
5 Tratamento de ataque de panico,
psicose aguda, delirio
Depresséo e Tentativa de Suicidio
6
Emergéncias psiquatricas em criancas
7
8 Pontos-Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

A. Texto principal da disciplina

J. E.Tintinalli and others.Tintinall's Emergency Medicine: A Comprehensive Study
Guide,Seventh Edition. MC Graw Hill, 2011.

R. M. Kliegman, et al, Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Edition

B. Livros de Referéncia para a disciplina

http://www.anxietyaustralia.com.au/anxiety disorders.shtml

C. Leituras para o docente aprofundar no tépico
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacdo do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentagao da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2: ANSIEDADE AGUDA / ATAQUE DE PANICO

2.1 Definicdo

7

A ansiedade € um estado emocional de apreensdo, uma expectativa de que algo mau pode
acontecer, acompanhado por varias reac¢des fisicas e mentais desconfortaveis.

A crise de ansiedade aguda ou ataque de péanico consiste em periodos de intensa ansiedade,
medo e desconforto, acompanhados de pelo menos quatro dos sintomas descritos abaixo (ponto
2.2)).

Cerca de um a quatro por cento da populacéo sofre ao longo da sua vida de transtorno do pénico.
A idade em que acontece é variavel. O ataque de péanico é mais frequente em mulheres.

A ocorréncia de frequentes e inesperados ataques de péanico durante um periodo de pelo menos
um més e prejudica as actividades de rotina, define a condigdo chamada de Perturbagéo de Panico
(ver Disciplina de Saude Mental).

2.2 Causas

O primeiro ataque de panico muitas vezes ocorre como resultado de estresse devido a
experiéncias negativas como perder uma pessoa querida, terminar uma relacdo importante, a
perda de emprego. As possiveis causas do ataque de panico incluem:

e Paciente com transtornos de ansiedade, em particular a Perturbacdo de Panico, Transtornos
Fébio-Ansiosos, Fobias Sociais tém uma maior vulnerabilidade a desenvolver o ataque de
panico.

e Pode ser desencadeado por situagbes como ficar num lugar apertado e falar em frente de
muita gente.

e Outros factores incluem: condicdes de stress como evento traumatico, conflito familiar ,
problemas no trabalho, acidentes, doenca grave e luto de uma pessoa amada ou querida

2.3 Quadro Clinico

O ataque de panico tem inicio subito e os sintomas tém o maximo da sua expressao dentro de 10
minutos.

Alguns pacientes podem referir as situagdes ou factores que desencadearam o ataque.
Os principais sintomas e sinais, causados por um aumento da adrenalina no sangue, incluem:
o Palpitacdes e taquicardia.
e Dispneia.
e Sudorese.
e Tremores generalizados ou estremecimento.
e Dor ou desconforto toracico.
e Nausea ou desconforto abdominal.

e VOmito.
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e Calafrios ou sensacédo de calor intenso na face.

e Sensacgdo de irrealidade.

e Sensacao de boca seca (na auséncia de medicacéo ou desidratacéo).
e Urgéncia miccional ou medo de urinar ou defecar.

e Sensacdes de formigueiro.

o Diferentes tipos de medo, como por exemplo: medo de morrer, das multiddes, de lugares
publicos, de viajar sozinho, de ser o foco de atencdo, medo de perder o controlo.

2.4 Conduta
O tratamento farmacolégico é aboradado no bloco 5 desta Aula.

O tratamento ndo farmacoldgico, a ser iniciado uma vez que o paciente esta estabilizado, consiste
no tratamento psicolégico cognitivo de comportamento, que ndo sendo uma abordagem nas
emergéncias, vai ser abordado nesta disciplina.

Indicacgdes para transferéncia:

Em geral todas as emergéncias psiquiatricas devem ser transferidas para o técnico de psiquiatria
ou medico de clinica geral para o diagnostico conclusivo e o tratamento se for necessario.

BLOCO 3: PSICOSE AGUDA
3.1 Definicdo

Psicose, é a perturbacdo mental grave com alteracéo da personalidade, da percepc¢édo da realidade
e do comportamento afectivo e social, sem que o doente tenha consciéncia do caracter patolégico
dessas manifestagoes.

Define-se como psicose aguda, aquela que se desencadeia subitamente, na qual estdo presentes
um ou mais dos seguintes sintomas ou sinais:

e Delirio.
e Alucinag6es auditivas.
¢ Fala desorganizada.
e Comportamento desorganizado ou cataténico.
3.2 Causas
As possiveis causas de psicose aguda incluem:

¢ Transtornos da personalidade: os pacientes com este tipo de transtorno podem ter maior
vulnerabilidade a desenvolver uma psicose aguda.

Eventos estressantes (puberdade, graduacdo, casamento, perda de um familiar, de uma
pessoa querida, a gravidez, um conflito familiar, problemas no trabalho, acidentes, doenca
grave) que podem determinar uma reaccao do individuo com sintomas psicoticos. Todos 0s
seres humanos sdo vulneraveis, mas a prépria vulnerabilidade é aumentada se diferentes
fatores de vulnerabilidade se reanem.

3.3 Quadro clinico
Juntamente aos sintomas e sinais descritos no ponto 3.1 podem ser associados 0s seguintes:

e Mudanca rapida do humor.
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e Desorientacéo.

e Alteracéo/falta de atengéo e da concentragao.

e Comportamento bizarro com agitagéo severa.

o Alteracgdes da fala como “gritar” ou mudez.

e Alteracdo da memdria para eventos recentes.

¢ Comportamento de agresséo fisica ou verbal.

¢ Comportamentos ou pensamentos suicidas ou homicidas.

¢ Incapacidade de julgamento, desconexao com o mundo interior.
3.4 Conduta

O tratamento tem o objectivo de proteger o paciente ou a outras pessoas ho caso do paciente
manifestar sinais de violéncia. (Ver bloco 5)

Uma resposta positiva a terapia medicamentosa, ou seja, 0 desaparecimento de vozes, delirios e
outros sintomas é um importante preditor para recuperacao.

Apbés a resolucdo do episddio agudo, é necessario que o paciente e a familia considerem um
tratmento para aguentar com os eventos desencadeantes, a resolugéo de conflitos.

BLOCO 4: DELIRIUM
4.1 Definicdo

O delirium, também designado por estado confusional agudo, sindroma confusional agudo, psicose
toxica, psicose exogena, ou sindrome organico cerebral agudo é caracterizado pela alteragdo do
nivel de consciéncia do individuo, desde obnubilagdo até o coma, acompanhado de muitas
alucinacdes visuais, auditivas e tacteis e desorientacdo temporo-espacial. (ver Disciplina de Saude
Mental).

4.2 Causas

Esta condicdo, ocorre com frequéncia nas intoxicagbes por cocaina, anfetaminas, opiaceos,
morfina, haxixe, cannabis, atropinicos, corticéides, alucindgenos, nas sindromes de abstinéncia
alcodlica e apls trauma craneo-encefalico. Toxicoses profissionais por chumbo e monéxido de
carbono.

Condicdes médicas que podem ser associadas a um episédio de delirium incluem:
e Intoxicacao (ex: alcodlica, ou por drogas).
e Sindromas de abstinéncia.
e Infeccghes.
e Trauma.
e Convulsdes.
e Endocrinopatias.
e Processos inflamatorios.
e Choque.

¢ Insuficiéncia de 6rgéo.
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Neoplasia.

4.3 Quadro Clinico

Os sintomas e sinais de Delirium podem incluir:

Inquietude nocturna, ansiedade, medo, hipersensibilidade a luz ou sons, pesadelos, cefaléia
ou uma queixa de mal-estar;

Reducdo no nivel de consciéncia, variando entre confusdo e obnubilacdo e marcada
dificuldade de estar ligado a realidade;

Dificuldade na concentracao: facil distractibilidade com estimulos externos;

Alucinacdes e ilusbes, principalmente visuais ou auditivas, como consequéncia de uma
incapacidade generalizada para discriminar e integrar estimulos sensoriais;

Perda da orientacdo temporal, espacial e em casos muito graves da pessoa,

AlteracBes da memoria recente (ex. dificuldade para memorizar nomes de objectos apos 5
min.) e da memoaria remota (ex. ndo recordar de eventos passados);

Predominancia do medo ou ansiedade, estando o paciente as vezes irritado, e euforico, ou
triste;

Pensamento empobrecido e desorganizado;

Presenca de delirios de caracter parandide;

Alteracdo do juizo critico e conduta comprometendo até a seguranca do paciente;
Flutuacdo entre estados hipoactivos e hiperactivos;

Alteracdo do ciclo sono-vigilia, deixando o paciente sonolento durante o dia e com
exacerbacao dos sintomas a hora de dormir;

4.4 Conduta

O tratamento farmacolégico é descrito no bloco 5 desta Aula.

Indicacdes para transferéncia:

Em geral todas as emergéncias psiquiatricas devem ser transferidas para o técnico de psiquiatria
ou medico de clinica geral para o diagnostico conclusivo e o tratamento se for necessario.

BLOCO 5: TRATAMENTO DE ATAQUE DE PANICO, PSICOSE AGUDA, DELIRIO

A utilizacdo de psicofarmacos é sobretudo indicada em situacdo de comportamento violento e

impulsivo,

ansiedade, panico marcado ou reacfes extrapiramidais: incoordenacao dos movimentos,

tremores, rigidez nos movimentos e presen¢a de movimentos involuntarios.

5.1 Medicamentos para obter uma tranquilizacao rgpida

Para doentes agitados ou com ataques de panico, pacientes violentos, os medicamentos
recomendados séo os antipsicéticos de alta poténcia ou benzodiazepinas, até que o paciente fique
calmo mas sempre sob o controlo dos efeitos secundéarios. Podem ser utilizados:

Haloperidol (nivel 3 de presceri¢do) 2,5 - 10 mg IM de inicio e depois 5 mg cada 4-8 horas
conforme as necessidades.
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o Efeitos secundarios: frequentemente, sonoléncia ou insonias, apatia, hipotenséo
ortostética e efeitos anti-colinérgicos (secura da boca, visdo turva, obstipacao,
taquicardia).

o Contra-indicacbes: Coma por depressores do SNC, depressédo medular, glaucoma de
angulo fechado e feocromocitoma.

o Notas e precaugdes: evitar 0 uso por via EV que deve, ser reservado somente para
situacdes especificas e sob estrito controlo do especialista. Reduzir a dose a metade
nos individuos idosos e debilitados. E pouco sedativo e tem uma acgio
essencialmente anti-alucinatéria e anti-delirante. Tem maior incidéncia de efeitos
adversos extra-piramidais do que a clorpromazina.

Ou,

o Clorpromazina (nivel 3 de prescricdo) na dose de 25 a 50mg IM (ndo ultrapassar
200mg por dia) cada 6-8 horas. Efeitos secundéarios e contra-indicacdes sdo 0s
mesmos que Haloperidol.

Ou ainda,

o Diazepam

o Para estados graves de ansiedade e crises de panico: adultos — 10 mg EV lento (1
mL/min); criangas — 0.1 a 0.2 mg/kg. Repetir, se necessario, em intervalos de 4 ou
mais horas.

o Na sindrome de privacao alcoolica (delirium tremens): 10 — 20 mg EV, seguidos de
5-10 mg cada 3-4 horas.

Deve notar-se que:

o A medicacdo I.V. deve ser dada com precaucdo para evitar situacbes de paragem cardio-
respiratoria.

e Se 0 episodio de agitacao for devido a um estado de intoxicacdo alcodlica ou secundario a
uma perturbacgéo convulsiva psicomotora, a sedacdo causada por uma pequena quantidade
de medicacéo I.V. podera ser mais duradouro.

e Ao acordar muitos pacientes apresentam amnésia para o episodio violento.

e Muitas vezes é aconselhavel utilizar pequenas quantidades de medicacdo .M ou oral em
intervalos de 30 minutos/1 hora até ao paciente estar controlado.

. Devem ser monitorizados os sinais vitais do doente.

O objectivo ndo é produzir sedacéo ou sonoléncia no doente, mas que 0 paciente possa colaborar
no processo e fornecer explicacdes para o seu comportamento agitado.

Alguns pacientes podem experimentar sintomas extrapiramidais como efeito colateral, dentro de
24horas; nesses casos séo usados:

o Prometazina 25 a 50mg IM (nivel 3 de prescrigcdo - A dose total diaria maxima é de 2
frascos (equivalente a 100 mg de Prometazina). Na ansiedade grave e agitacdo, as
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doses diarias sdo mais elevadas de até 4 injeccdo ampolas (equivalente a 200 mg de
prometazina)

o Efeitos secundarios: sonoléncia, sensacdo de fadiga, tonturas, secura da boca e
visdo turva. Em altas doses pode provocar confusado e ataxia.

o Notas e precaucgdes: nos doentes idosos, debilitados, bem como por via EV, pode
provocar hipotensao arterial severa; evitar a utilizacdo por essa via e reduzir as doses
naquelas situacdes. Se usar a via EV (situagdes de emergéncia) diluir o contetdo de
uma ampola em 20 ml de agua destilada e administrar a dose requerida muito
lentamente.

Ou,

o Difenidramina 50mg IM ou IV

5.2 Contencéo Fisica

Entende-se por contencdo fisica, a restricdo dos movimentos do pacitente, em situacbes de
agitacdo psicomotora, confusdo mental ou agressividade/violéncia em relacdo a si proprio e/ou a

outros.

E utilizada nos casos em que o doente constitui perigo iminente para si mesmo e para
terceiros, ndo podendo ser controlado de outra forma.

Pode ser utilizada apenas de forma temporaria de modo a que o paciente receba medicacdo
ou por periodos longos se a medicag¢do ndo puder ser instituida.

De preferéncia 5 ou no minimo 4 pessoas, devem participar no processo de contencao. Os
utensilios de cabedal sdo os mais seguros e resistentes.

Deve-se explicar ao paciente a razéo de tal medida.

Um dos membros da equipa deve ser visto pelo doente para lhe dar apoio, ajudando deste
modo a aliviar os sentimentos de medo, desespero, impoténcia e de perda de controlo.

Os pacientes devem estar em contencdo com os membros inferiores afastados, um membro
superior amarrado para um lado, e o outro membro colocado sobre a sua cabeca.

A contencgdo deve ser aplicada para que estejam acessiveis as vias de administracéo I.V.

A cabeca do paciente deve ser ligeiramente lateralizada e elevada de modo a que este nao
experimente sentimentos de vulnerabilidade, e para reduzir a possibilidade de aspiragéo.

Deve ser monitorizada frequentemente a contencado fisica por questdes de seguranca e
conforto.

ApoOs a contencao fisica os clinicos iniciam o tratamento, utilizando primeiro as intervengdes
verbais.

Mesmo estando em contencao fisica, a maioria dos doentes necessita de medicacdo
antipsicotica de alta poténcia.

Apds o paciente estar sob controlo, deve ser libertada uma amarra em intervalos de 5
minutos, até que o paciente apresente apenas dois pontos de contencdo. Os pontos de
contencao restantes devem ser retirados na mesma altura.
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e Quando a situagcdo clinica do doente ndo permite medidas terapéuticas tais como
administracdo de farmacos, poder-se-a recorrer a contencao fisica.

¢ Documentar sempre as razfes para a contencao fisica, o curso do tratamento, e a resposta
do paciente a contencao fisica.

BLOCO 6: EPISODIOS DEPRESSIVOS E TENTATIVA DE SUICIDIO
6.1 Episodios depressivos
6.1.1. Definicdo

A depressao faz parte dos trastornos do humor ou transtornos afectivos e diferencia-se da
tristeza extrema pela presenca de sintomas e sinais psicoldgicos e vegetativos com fungao
alterada. Os trastornos depressivos foram abordados na Disciplina de Saude Mental.

Existem varios graus de depresséo sendo a depressado grave uma condi¢cdo de emergéncia
(ver ponto 6.1.3 abaixo).

6.1.2 Causas

Até hoje ninguém sabe exatamente porque a depressao ocorre realmente. Acredita-se que
muitos factores diferentes estdo envolvidos na patogénese da doenga. As causas possiveis
de episddios depressivos incluem:

o Pacientes com transtorno depressivo tém maior vulnerabilidade a desenvolver uma
crise de depresséo.

o Medo de perda e a propria perda.
o Disturbios na infancia

o Fatores traumaticos como dificuldades financeiras, conflitos familiares, isolamento
social, divorcio ou falecimento, doenga, estresse, abuso, pressdo psicolégica; luto de
uma pessoa amada; doenca aguda ou cronica.

o Fatores biolégicos como por exemplo o equilibrio hormonal alterado como pode
acontecer em mulheres ap6s o parto ou durante a menopausa.

6.1.3 Quadro clinico
Os sintomas e sinais que podem estar presentes no episddio de depresséo incluem:

o Reducao do humor;

o Reducgao da energia e diminuicdo da actividade;

o Alteracdo da capacidade de experimentar o prazer;
o Perda de interesse nas actividades habituais;

o Diminuigédo da capacidade de concentragao;

o Fadiga mesmo ap6s um esfor¢co minimo;

o Problemas do sono; despertar matinal precoce (varias horas antes da hora habitual
de despertar), despertar durante a noite.
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Diminuicao do apetite;

Diminuicdo da auto-estima e da autoconfianga;
Ideias de culpabilidade e ou de desonestidade;
Lentidao psicomotora;

Agitacao;

Perda de apetite, perda de peso e perda da libido.

A presenca de sintomas permitem determinar trés graus de gravidade de episodio
depressivo, sendo os ultimos dois, uma situacdo de emergéncia:

Episdédio depressivo leve: estdo presentes pelo menos dois ou trés dos sintomas
acima descritos. O paciente é capaz de desempenhar a maior parte das actividades.

Episédio depressivo moderado: estdo presentes 4 ou mais dos sintomas acima
descritos e o paciente tem muita dificuldade para continuar a desempenhar as
actividades de rotina.

Episédio depressivo grave sem ou com sintomas psicoOticos: varios dos
sintomas sdo marcantes e angustiantes, tipicamente a perda da auto-estima e ideias
de desvalia ou culpa. As ideias e 0s actos suicidas sdo comuns e observam-se
sintomas “somaticos”. Os sintomas psicéticos que podem acompanhar sao:
alucinacdes, de ideias delirantes, de uma lentiddo psicomotora tornando todas as
actividades sociais normais impossiveis; pode existir o risco de suicidio, de
desidratacdo ou de desnutrigao.

6.1. 4 Conduta

Perante doentes que apresentem um episédio depressivo grave, com ou sem sintomas
psicoticos, o técnico de medicina geral deve proporcionar os seguintes tratamentos:

Tratamento farmacoléqgico:

Amitriptilina (ideal e mais utilizado, porém é do nivel 3 de prescricao) que pode ser usada por
diferentes vias de administracao:

O

Iniciar com 20-25 mg/dia, via oral, ao deitar e aumentar gradualmente ao longo de 2-
3 semanas até se obter o0 efeito desejado ou se atingir a dose maxima de 150-200
mg/dia dividida em 2-3 tomas. Dose usual de manutencdo 25-100 mg/dia.

Alternativamente pode usar o clordiazepéxido nas doses de 5-20 mg 2x/dia.

Na presenca de sintomas psicoticos, usar os antipsicéticos discutidos: haloperidol,
clorpromazina.

6.1.5 Critério de referéncia

Apdés a medicacdo inicial, referir para o técnico de psiquiatria, psicologo ou médico
especialista.

6.2. Tentativa de Suicidio

6.2.1. Definicdo

Chama-se tentativa de suicidio quando tenha existido uma clara acgéo para pér fim a sua
prépria vida.
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6.3 Factores de risco
Sao factores de risco para tentativa de suicidio os seguintes:
e Sexo