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I APRESENTACAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) no contexto do seu
funcionamento enfrenta muitos problemas, entre os quais,
destacam-se as urgéncias em salde. Para se organizar uma
rede que atenda de forma resolutiva estes problemas de satude
dos usuérios, deve-se considerar o perfil epidemioldgico e
demogréfico da populacdo.

A insatisfacdo com o atendimento nas emergéncias
hospitalares, com suas filas e superlotacdo, motivou as discursdes
e formulagdo das atuais politicas de urgéncia e emergéncia
no Brasil, de maneira que, buscando garantir a integralidade
do cuidado, o papel dos hospitais na assisténcia a saude tem
evoluido com modelos de acdes e servicos que integrem os
diferentes niveis de saude.

Assim é que, o Ministério da Saude (MS) com vistas a
atender este anseio de mudangas, publicou em julho de 2011,
a Portaria n°® 1.600, considerando dados de morbimortalidade
da populacédo e reformulando a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias, de 2003, e instituindo a Rede de Atengéo as Urgéncias
e Emergéncias (RUE) no SUS. A RUE surge com o objetivo de
permitir uma melhor organizacdo da assisténcia, articulando os
diversos pontos de atencéo e definindo os fluxos e as referéncias

adequados (BRASIL, 2013).

A Secretaria de Vigilancia em Saude do MS, vem
organizando instrumentos com o intuito de dar mais suporte aos
estados e aos municipios nas respostas as emergéncias em saude
publica. Neste sentido, publicou em 2014 o Plano de Resposta
as Emergéncias em Saude Publica, com o objetivo de maximizar
a eficiéncia e a eficacia de sua preparacdo e da capacidade de

resposta da para fazer frente as emergéncias em sadde publica
(BRASIL, 2014).



Portanto, este livro de Urgéncias na Atencao Primaria a
Saude, tem como objetivo:

o Conhecer o conceito de organizacdo em rede em urgéncia;

o ldentificar as principais situacdes de urgéncia dos pacientes
que dao entrada nos pontos de atencdo a saude;

e Compreender a abordagem do usuario em situacdo de
urgéncia;

o Apresentar as principais condutas de prevencao, de controle
e de contencdo de riscos, frente as urgéncias em saude
publica.

Profa. Dra. Zulmira Lucia Oliveira Monte
Profa. Dra. Rosimeire Ferreira dos Santos
Profa. M.a Francisca Miriane de Aradjo Batista
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INTRODUCAO

Francisca Miriane de Aradjo Batista
Zulmira Lucia Oliveira Monte

O perfil epidemiolégico e demografico da populacéo,
segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do
MS, deve ser considerado ao se organizar uma rede de urgéncia
e emergéncia de forma resolutiva, a fim de que atenda aos
principais problemas de saide dos usuéarios nesta area.

De acordo com dados observados numa série histérica
de 2010 a 2019 do Piaui levando em consideragdo as principais
morbidade hospitalares resultante de internagdes por Capitulo
CID-10, é possivel observar que a gravidez, parto e puerpério,
doencas do aparelho circulatério, algumas doencas infecciosas e
parasitarias, seguida das leses envenenamento e alguma outras
consequéncia de causas externas e doencga digestivas foram

responsaveis pelos os principais motivos de internagdo no estado
(Quadro 1).

Dados observados no estado do Piaui corroboram com
a situacdo constatada no Brasil e no Nordeste onde ha uma
alta morbimortalidade relacionada as doencas do aparelho
circulatério,como o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) (BRASIL, 2013). Soma-se a esse cenario o
rapido envelhecimento da populacdo, com aumento significativo
da expectativa de vida nas ultimas décadas. De acordo com o
Censo de 2010, 10% da populagdo brasileira contava com mais
de 60 anos (IBGE, 2010).

E URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
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Quadro 1. Principais morbidades hospitalares resultantes de
internacdes por Capitulo CID-10. Piaui, 2008 e 2017.
} fTuL 1 (20112012 15[ 2

|. Algumas doengas infecciosas | 17, | 1531 145|135 132 | 11,4 | 120|113 | 109 | 11,5
e parasitarias

IIl. Neoplasias (tumores) 42 | 43 | 47 | 48 | 49 | 48 5.1 50 | 4,9 5,0
Uk DR Santus Giiaas 0910911 ]10]10[12]12]12]12]11
hemat e transt imunitar

IV. Doencas endécrinas
nutricionais e metabdlicas
V. Transtornos mentais e
comportamentais

VI. Doencas do sistema nervoso | 1,0 | 0,9 10 1101109 0909109109 09
VII. Doengas do olho e anexos 0710808 0705|0403/ 031]03]03
VIl Doencas do owvidoeda | 4 1 o0 1 00 | 01 | 00| 0101|0101 |01
apofise mastoide

IX. Doengas do aparelho
circulatério

30 (29 (32|31 313027 ]25)|24)24

1.7 (14113121311 1.1 1.3 114 1] 14

82 (85|89 |87 |86 |87 |88 ]|83]|82)77

X. Doengas do aparelho
respiratério

XI. Doencas do aparelho
digestivo

XlI. Doencas da pele e do
tecido subcutaneo

Xlll. Doencgas sist.
osteomuscular e tec. conjuntivo
XIV. Doengas do aparelho
geniturinério

XV. Gravidez parto e puerpério | 22,1 | 22,4222 |21,9|22,7 | 23,7 | 22,5 | 23,0 | 23,6 | 23,2
Wil Algumas sleegoss 10[0910]1312|15]|15]18|20]19
originadas no periodo perinatal
XVII. Malf. cong. deformid. e
anomalias cromossomicas
XVIII. Sint. sinais e achados
anormais ex. clin. e laborat.
XIX. Lesdes enven. e alg. outras
conseq. causas externas

XX. Causas externas de
morbidade e mortalidade

XXI. Contatos com servicos de
satde

Fonte: DATASUS/SIA/SUS.

14,7 1156 | 13,2 | 14,4 | 14,2 | 12,6 | 11,1 [ 123 | 11,5 | 11,7

89 | 85| 94|85 |83 |88 | 96|88 | 94|95

09 {092 10| 10|10 11 1.2 113 ]113]13

64 | 63| 65| 63 |58 |57 |59|59) 60|61

0404 |04|05|04|05|05]05]|05)06

06 07092 |10 11|12 |12 13|13 ]| 14

63| 75|82 (91|97 109114115113 |112

00| 00|00|00]|O00]O00|O00)|O00]|00]DO00

081081002 |10 1516|1413 |13

Ja, segundo dados de estimativas de mortalidade da
Carga Global de Doencas (Global Burden Disease - GBD), o
padrao de mortalidade observado no Piaui no periodo de 2008 a
2017 apresenta as doencas isquémicas do coragdo e as doengas
cerebrovasculares na 1% e 2° posicdes, em conformidade com
a situagdo verificada no Brasil em decorréncia ao processo de
transicado epidemioldgica (Quadro 2).

. . E 3ANVS V VINYNIdd OVYINILY VN SVIDNIDUN
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Quadro 2. Classificagdo das dez maiores taxas padronizadas de
mortalidade (por 100 mil habitantes) segundo causas especificas
(nivel 3). Piaui, 2008 e 2017.

17 Doenca isquémica do Doenca isquémica do
coracao (80,8) coracéo (73,5)
2@ Doenca cerebrovascular Doenca cerebrovascular
(77,3) (63,7)
3° Transtornos do periodo Acidentes de transito
neonatal (33,3) (30,8)
42 Alzheimer e outras Diabetes mellitus
deméncias (29,2) (29,6)
5® Acidentes de transito Alzheimer e outras
(28,6) deméncias (27,5)
6° Diabetes mellitus InfeccBes vias aéreas
(28,5) inferiores (25,9)
7° Infeccbes vias aéreas Doenca cardiaca hipertensiva
inferiores (25,4) (20,0)
8? Doenca cardiaca hipertensiva Violéncia interpessoal
(22,1) (19,3)
92 Doenca pulmonar obstrutiva Transtornos do periodo
cronica (18,9) neonatal (17,9)
10° Violéncia interpessoal Doenca pulmonar obstrutiva
(14,5) cronica (16,6)

Fonte: Ministério da Saude/Global Burden Disease/Brasil.

Nas informacdes apresentadas sobre o padrdo da
mortalidade chama atencéo os acidentes de transito que ocupam
a 3% posigao entre as principais causas de ébito no ano de 2017,
subindo duas posigdes (da 5% para a 3%) com relagdo a 2008,
tornando-se um problema de saude publica que extrapola os
limites de atuacdo do préprio setor Saude, pela necessidade
de articulacdo e desenvolvimento de politicas intersetoriais de
promocao e prevencdo da saude, especialmente neste contexto
de doencas e agravos por causas externas (BRASIL, 2013).

Tal cenario epidemioldgico é importante na organizagao
da RUE no SUS, levando como prioridade a necessidade de
intervir de forma organizada e efetiva sobre tais doencas e
agravos exigindo uma acdo integrada do Ministério da Saude,
das sociedades cientificas, dos gestores estaduais e municipais,
dos profissionais de salde e prestadores de servicos hospitalares
(BRASIL,2013; BRASIL, 2011).

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
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CAPiTULO 1

Fluxos na Urgéncia

Francisca Miriane de Aradjo Batista
Zulmira Lucia Oliveira Monte

Neste capitulo, o aluno seré apresentado a organizagao do
servico de urgéncia, aos componentes e estratégias da rede, aos
fluxos de urgéncia, acolhimento e classificacdo de risco, como
também, ao transporte em urgéncia.

1.1 INTRODUCAO

O crescimento nos niveis de mortalidade em decorréncia
de doencas cardiovasculares e outras afeccdes clinicas, o
incremento na morbimortalidade que se segue aos traumas e
violéncias do nosso cotidiano, aliado aos avancos realizados
nas areas de atencdo de urgéncia, tanto ao nivel pré como intra-
hospitalar, torna imperativa a necessidade de uma Rede de
Atencdo a Saude organizada e hierarquizada, com profissionais
capacitados e envolvidos no atendimento do paciente/vitima nas
urgéncias.

O Conselho Federal de Medicina, na Resolugdo n°
1451/1955, define emergéncia como a constatagcdo médica de
condigdes de agravo a saude que implicam em risco iminente de
vida ou sofrimento intenso exigindo, portanto, tratamento médico



Universidade Federal do Piaui - UFPI

imediato; a urgéncia é a ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de
assisténcia médica imediata.

Porém, o mundo do trabalho na salde tem sofrido
mudancgas significativas que vao além dos conceitos, desenhando
um contexto com multiplos desafios para os profissionais.
Esses desafios respondem pela exigéncia por atualizacdo
constante, assumir responsabilidades, trabalhar em equipe e as
mudancgas, ter lideranca, desenvolver novas habilidades e novas
competéncias. Estas novas competéncias trazem a necessidade
de aprender a aprender, comunicacgao e colaboracao, raciocinio
criativo e resolucdo de problemas, conhecimento tecnoldgico,
desenvolvimento de lideranca, autogerenciamento da carreira,
entusiasmo, motivacéo e criatividade.

1.2 ORGANIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA NAS
REDES ASSISTENCIAIS

Com a reformulacdo da Politica Nacional de Atencado as
Urgéncias (através da Portaria N° 1.600, 07.07.2011), foi instituida
a RUE no SUS, a qual define diretrizes, componentes e estratégias
para sua implantacgao.

AsdiretrizesdaRUE caracterizam-se pelasacdesnecessarias
ao atendimento as situacdes de urgéncia, assim definidas:

* Ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos;

e Universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias;

* Regionalizagdo do atendimento as urgéncias nas redes de
atencao;

e Humanizagdo da atencao;

* Implantacdo de modelo de atengao multiprofissional, trabalho
em equipe;

e Articulagdo eintegracdo dos diversos servicos e equipamentos
de saude;
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e Atuacao territorial, definicdo e organizagdo das regides de
saude e das redes de atencao;

Atuacao profissional e gestora;

Monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos;
Articulacéo entre os diversos gestores;

Participacdo e controle social dos usuarios sobre os servicos;
Fomento, coordenacéo e execucdo de projetos estratégicos;
Regulacdo articulada entre os componentes da Rede Atencéo
as Urgéncias;

e Qualificacdo daassisténcia pormeio daeducagado permanente.

Os componentes da RUE devem atuar de forma integrada,
articulada e sinérgica, sendo necessério que o acolhimento, a
qualificacdo profissional, a informacgao e a regulagdo de acesso
estejam presentes perpassando transversalmente por todos eles
(Figura 1).

Figura 1. Manual instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e
Emergéncias no Sistema Unico de Saude (SUS)/ MS/ SAS / DAE.

Acolhimento

Qualificagdo
profissional

30 e prevengao

Informacgao

Sala de estabilizacdo
UPA 24H
Atenc¢3do em hospital
Atenc¢ao domiciliar

Promog

Regulagao

Atencao Basica

Fonte: BRASIL, 2013.

As seguintes estratégias sdo destacadas como prioritarias
na RUE:
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e Qualificagdo das portas hospitalares de urgéncia e emergéncia
estratégicas para a RUE;

e Qualificagdo da atencéo ao paciente critico ou grave por meio
da qualificagdo das unidades de terapia intensiva;

e Organizacdo e ampliacdo dos leitos de retaguarda clinicos;

e Criacdo das Unidades de Cuidados Prolongados (UCP) e de
Hospitais Especializados em Cuidados Prolongados (HCP);

e Qualificagdo da atencdo por meio da organizagao das linhas
de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica;

e Definicdo da atencdo domiciliar organizada por intermédio
das equipes multidisciplinares de atencdo domiciliar (Emad) e
das equipes multidisciplinares de apoio (Emap); e

e Articulacdo entre os seus componentes.

1.3 A REDE DE ATENCAO DE URGENCIAS E EMERGENCIAS
NO PIAUI

A Rede de Atencdo as Urgéncias do Estado do Piaui foi
concebido através de um Plano Estadual, cuja a proposta é de
organizacdo dos servicos, orientando a formacdo de redes
regionais e qualificando o fluxo dos pacientes no sistema desde
as UBS's passando pelos cuidados pré-hospitalar, hospitalar e
pos-hospitalar representado pela atencdo domiciliar.

Nesse sentido, o referido Plano visa aperfeicoar os
processos assistenciais, desde o primeiro atendimento as
situacbes de urgéncia, oferecendo continuidade dos cuidados
na recuperacao e reabilitacdo. Metodologicamente, o Plano traca
as diretrizes para subsidiar a elaboracdo dos Planos Regionais e
Municipais de Atencdo as Urgéncias, que serdo incorporados a
este a medida que forem construidos. O processo de construgao
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do Plano privilegia a gestdo publica moderna, que se caracteriza =
pela flexibilidade, proporcionando maior autonomia de acao ;
a todos os envolvidos, oportunizando a ampliacdo de espagos ¢
criativos para a busca de solugdes. O Plano pretende reforcar a §‘

territorializacdo e a descentralizacdo da atencdo a salide como
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base para a organizacdo da rede de atencdo as urgéncias,
estruturando as regides de saide com o apoio e fortalecimento
das Comissdes Intergestores Regional (CIR), de acordo com o
que estabelece o Decreto Lei 7.508/2011 e homologada pela
Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

O processo de construgcao do presente Plano o resultado
de articulagdo regional, envolvendo as areas da urgéncia da
Secretéria de Saude do Estado do Piaui (SESAPI) e dos hospitais
existentes nos 11 territérios, além das 04 Macro Regides de Saude.

1.4 ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO NA
URGENCIA

Em situacdo de atencdo a urgéncia e emergéncia, o
acolhimento deve estar associado a uma classificagdo de risco.
Vamos agora entender um pouco desse processo para qualificar
a assisténcia a ser prestada.

A classificacdo de risco é um processo dindmico de
identificagdo dos usuarios que necessitam de tratamento
imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude e
grau de sofrimento (BRASIL, 2017).

O objetivo do acolhimento com classificacdo de risco é a
melhoria do atendimento. Os objetivos operacionais esperados
sdo: determinar a prioridade e hierarquizar o atendimento
conformeagravidade. Eimprescindivel que o usuéario sejaacolhido
por equipe capacitada que possa classificar o nivel de gravidade e,
consequentemente, assegurar encaminhamento ao atendimento
indicado, com o melhor tempo-resposta e resolutividade possivel
conforme a condicdo apresentada (Figura 2).

Na figura 3 apresentamos um fluxograma inicial do
acolhimento com classificacdo de risco.
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Figura 2. Resposta Adequada.

Equipe
Qualificada

Qualidade no
atendimento
e resposta
adequada ao
: risco
Acolhimento
com

Classificagao
de Risco

Fonte:

Figura 3. Fluxo Acolhimento com classificagcdo de risco.

o

Fonte: Retirado de UFMA, 2015.
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Estao classificadas por cores correspondentes ao seguinte
estadiamento: VERMELHO: prioridade zero - emergéncia.
Necessitam de atendimento imediato. prioridade
1 - urgéncia. Atendimento em no maximo 15 minutos. VERDE:
prioridade 2 - prioridade ndo urgente. Atendimento em até 60
minutos. AZUL: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade
- atendimento de acordo com o horéario de chegada - tempo de
espera pode variar até 4 horas, de acordo com a demanda desses
atendimentos, ou referenciar para outra unidade.

1.5 TRANSPORTE EM URGENCIA
1.5.1 Servico de Assisténcia Médica de Urgéncia - SAMU

E o componente da rede de atencdo as urgéncias
e emergéncias que objetiva ordenar o fluxo Assistencial e
disponibilizar atendimento precoce e transporte adequado,
rapido e resolutivo as vitimas acometidas por agravos a saude
de natureza clinica, cirdrgica, gineco-obstétrica, traumética
e psiquiatricas mediante o envio de veiculos tripulados por
equipe capacitada, acessado pelo nimero “192” e acionado
por uma Central de Regulacdo das Urgéncias, reduzindo a
morbimortalidade. O SAMU é normatizado pela Portaria MS/GM
n°1.010, de 21 de maio de 2012.

O SAMU mostra-se fundamental no atendimento rapido e
no transporte de vitimas de intoxicagdo exégena, de queimaduras
graves, de maus-tratos, tentativas de suicidio, acidentes/
traumas, casos de afogamento, de choque elétrico, acidentes
com produtos perigosos e em casos de crises hipertensivas,
problemas cardiorrespiratérios, trabalhos de parto no qual haja
risco de morte para a mae e/ou o feto, bem como na transferéncia
inter-hospitalar de doentes com risco de morte.

As unidades modveis para o atendimento de urgéncia
podem ser:

I- Unidade de Suporte Basico de vida terrestre (USB) - viatura
tripulada por no minimo 2 (dois) profissionais, sendo um
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condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou auxiliar de
enfermagem;

ll- Unidade de Suporte Avancado de vida terrestre (USA) - viatura
tripulada por no minimo 3 (trés) profissionais, sendo um
condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um médico;

lll- Equipe de aeromédico - aeronave com equipe composta por
no minimo um médico e um enfermeiro;

IV- Equipe de embarcacdo - equipe composta por no minimo
2 (dois) ou 3 (trés) profissionais, de acordo com o tipo de
atendimento a ser realizado, contando com o condutor da
embarcagdo e um auxiliar/técnico de enfermagem, em casos
de suporte bésico de vida, e um médico e um enfermeiro, em
casos de suporte avancado de vida;

V- Motolédncia - motocicleta conduzida por um profissional de
nivel técnico ou superior em enfermagem com treinamento
para conducdo de motoléncia; e

VI- Veiculo de Intervencdo Réapida (VIR) - veiculo tripulado por no
minimo um condutor de veiculo de urgéncia, um médico e
um enfermeiro.
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CAPITULO 2

Urgéncias Clinicas

Rosimeire Ferreira dos Santos

2.1 ABORDAGEM AO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
2.1.1 Epidemiologia das Doencas Cardiovasculares - DCVs

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de
17,9 milhdes (31%) de todos os ébitos que ocorreram no mundo
no ano de 2016 foram causados pelas Doencas Cardiovasculares
(DCVs), tornando-as a principal causa de morte no planeta
(WHQO, 2020). No Brasil, no periodo compreendido entre 2004
e 2014, observou-se que cerca de 28,73% das mortes do pais
tinham causas cardiovasculares, fato que se repetiu nos anos
posteriores, como reforca os dados de 2017 (cerca de 383 mil
mortes) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2020).
Somado a isso, dentre todas as DCVs, a cardiopatia isquémica e
o Acidente Vascular Encefélico (AVE) foram, respectivamente, as
duas principais DVCs que levaram ao ébito no pais (INSTITUTE
FOR MEASUREMENT AND HEALTH ASSESSMENT, 2020).

As arritmias decorrentes da cardiopatia isquémica
sdo uma das principais causas da Parada Cardiorrespiratéria
Extra-hospitalar (PCREH) (GONZALES et al, 2013). A Parada
Cardiorrespiratéria (PCR), também chamada de parada cardiaca, é
classificada como uma cessacdo subita e inesperada da atividade
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mecanica ventricular Gtil e suficiente, sendo uma entidade clinica
passivel de recuperacdo. Ha duas sequéncias que resultam em
uma PCR: a primeira da-se por uma parada cardiaca seguida, em
alguns segundos, de uma parada respiratéria; e a segunda dé-se
por uma parada cardiaca precedida de uma parada respiratéria,
neste caso o miocardio pode continuar batendo por até trinta
minutos (TIMERMAN; SOUSA; SOUSA, 2020).

A epidemiologia da PCR no Brasil é escassa (GONZALES et
al, 2013; BIBLIOTECA VIRTUAL DE ENFERMAGEM, 2019), mas se
estima que cerca de 200 mil PCRs ocorram todos os anos no pais,
sendo que metade desse quantitativo ocorre em ambientes como
residéncias, aeroportos, estadios etc (GONZALES et al, 2013).
Por isso, a PCR permanece como uma relevante e prevalente
emergéncia cardiovascular, tendo morbidade e mortalidade
muito elevadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2019).

No Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgénciase Emergéncias, hd uma estruturacdo darede assistencial
de salde, partindo dos componentes pré-hospitalares (UBS,
ambulatérios especializados etc) e servicos de atendimento
pré-hospitalar mével (SAMU-192, resgate, ambuléncias do
setor privado etc) até a rede hospitalar de alta complexidade
(BRASIL, 2002). Dessa forma, esse documento, além de estruturar
a rede assistencial de saude, ratifica a necessidade do uso do
Atendimento Pré-hospitalar (APH) mével (SOARES, 2013).

O APH tem como finalidade atender as vitimas
imediatamente apds seus respectivos agravos, prestando
atendimento de qualidade e transporte eficiente até o local
de referéncia (BRASIL, 2002; LOPES et al. 2008). Seu principal
objetivo é manter as condic¢des vitais estaveis, usando condutas
adequadas durante a estabilizacdo da vitima e o seu transporte,
corroborando, assim,nareducdo dosindicesde morbimortalidade
(PAVALQUEIRES, 1997).
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O atendimento de uma PCR segue um protocolo de
sequéncia légica, fundamentado em manobras que melhoram
o indice de reversibilidade do processo que desencadeou o
evento cardiorrespiratério. Para isso, foram criados protocolos
e algoritmos internacionais a fim de padronizar e organizar a
assisténcia médica as vitimas. Todas essas iniciativas, quando
associadas ao reconhecimento precoce das causas que
desencadearam a PCR e intervindas com os cuidados especificos
para cada vitima, contribuem para um bom progndstico dos
pacientes (SOCIEDADEE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019).

Nas isquemias miocardicas agudas, a apresentacao clinica
do paciente é muito diversa, 75-85% apresentam como sintoma
predominante a dor toracica, acima de 20 minutos. Relata-se dor
intensa que pode vir associada a dispneia, nduseas e vomitos.
Aqueles com angina prévia, a mudanga do carater da dor indica
instabilizagdo. O histdrico das caracteristicas da dor auxilia no
diagndstico, sendo importante a avaliagdo da presenca de fatores
de risco para doenca arterial coronéria, infarto prévio e doenca
aterosclerdtica ja relatada (VAN DE WERF et al., 2003).

2.2 DORES TORACICAS

A dor toracica é uma queixa importante nas unidades de
saude. O médico deve estar preparado para identificar as causas
de dor toracica potencialmente graves para um rapido inicio de
tratamento e encaminhamento dos pacientes. Aquelas causas
sem risco iminente devem ser tratadas na prépria unidade.

2.2.1 Diagnéstico

Comoasdemaisorigensde dor, deve-se definir: localizacdo
principal, forma de inicio, intensidade, irradiacéo, tipo, duracao,
recorréncia, fatores precipitantes, fatores que melhoram e pioram
a dor, sinais e sintomas associados (febre? tosse? dispneia?
ortopneia? hematémese? etc), comorbidades (hipertensao,
diabetes), medicamentos em uso, alcoolismo, drogadicao,
antecedentes mérbidos pessoais. No caso da dortorécica,em que
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se suspeita de origem cardiaca, é fundamental a determinacéo
da referéncia temporal: hd quanto tempo comecou, como se
iniciou (se subito ou gradativo), quanto tempo dura a crise, como
melhora (se subito ou gradativo), se € continua ou intermitente;
sendo intermitente quanto tempo demora entre as crises.

2.2.2 Avaliacao e diagnéstico diferencial

Anamnese dirigida deve ser realizada, assim como exame
fisico cuidadoso.Aseguir,devem serrealizados Eletrocardiograma
(ECG) e radiografia de térax e o paciente deve ser medicado com
Acido Acetilsalicilico (AAS - 300 mg). A figura 4 abaixo resume
as principais causas de dor torécica para auxiliar no diagndstico
diferencial dessa sintomatologia, que pode adquirir carater de
emergéncia com alto risco de morte e que tem diversas origens.

Figura 4. Doencas cardiacas e ndo cardiacas que se manifestam

com dor toracica.

| Isquémica ‘ ’ Né&o-isquémica I | Gastroesofagiana ‘ ‘ Néo—gastroesofagiana‘
Angina Angina Infarto agudo Refluxo Espasmo Ulcera
estavel instavel do miocardio gastroesofagiano esofagiano péptica

Disseccao aguda
da aorta

| Pneumotdrax | ‘Emboliapulmonar‘ |M(Jscu\o-esquelética| ‘ Psico-emocional ‘

Fonte: Panju, 1988.
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As dores originadas na caixa toracica representam
aproximadamente um terco dos atendimentos devido a
dor toracica em servigcos de urgéncia, enquanto as de causa
gastrointestinal e psicogénica variam entre 10 e 25%. A Sindrome
Coronariana Aguda (SCA) situa-se entre a primeira e a quinta
causa de dortoracica, dependendo do perfil do servigo de pronto
atendimento. Cerca de um terco dos pacientes que procuram
as salas de emergéncia com dor toracica tem algum disturbio
psiquiatrico. Portanto, é necessario considerar a concomitancia
de eventos. A principal causa de dor toracica em atendimento
ambulatorial € musculo-esquelética. Quando acomete a regido
precordial, pode ser confundida com a SCA, mas o exame
criterioso mostrara relagdo com a movimentacdo de caixa toracica,
respiracdo e bracos e exacerbada a palpacao.

A descricdo classica da dor toracica na SCA é de dor,
desconforto, queimacdo ou sensacdo opressiva localizada na
regido precordial ou retroesternal, que irradia para o ombro
e/ou braco esquerdo, braco direito, pesco¢co ou mandibula,
acompanhada frequentemente de nauseas, vomitos ou dispneia.
A dor pode durar alguns minutos e ceder, como nos casos de
angina instavel, ou mais de 30 min, como nos casos de infarto
agudo do miocardio. O paciente pode apresentar queixa como
mal-estar, indigestéo, fraqueza ou sudorese, sem dor.

A SCA, de acordo com a alteracdo do ECG, é dividida
em dois grandes grupos: SCA sem elevacdo de segmento ST
(SCAsSST) e SCA com elevacdo do segmento ST (SCAcSST).
Deve ser dosado os marcadores séricos de necrose miocardica
(CK-MB e troponina). Outras causas cardiacas de dor torécica
nao relacionadas as coronarias sdo: disseccdo de aorta, doencas
valvulares, miocardites, pericardites e a sindrome X. A disseccédo
de aorta ocorre com mais frequéncia em homens acima dos 60
anos de idade. Nesse caso, a dor é referida como rasgando o térax
anterior ou posterior, podendo chegar a mandibula ou ao pescoco.

A hipertensao arterial é o fator de risco mais importante.
Seu diagndstico exige alto grau de suspeita clinica. O exame
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fisico pode evidenciar hipertensédo arterial, diferenca entre os
niveis presséricos dos membros contralaterais, sopro sistdlico,
sendo que o exame normal ndo exclui dissec¢do de aorta. Os
métodos de imagem, como radiografia de térax, tomografia
computadorizada e ecocardiografia, sdo Uteis para o diagndstico.

Pulso e ausculta cardiaca sugestivos remetem para a
realizacdo urgente de ecocardiograma. As manifestagdes clinicas
mais relevantes na pericardite representam a dor toracica ou
pleural de localizagdo retroesternal ou no hemitérax esquerdo,
o atrito pericardico e a elevacdo do segmento ST nas diversas
derivagbes do ECG. A dor exacerba-se com a inspiracédo profunda
e alivia com a posicao fetal.

A miocardite apresenta-se com sintomas cardiacos e
sistémicos e, frequentemente, associa-se a pericardite. Os
sintomas sistémicos incluem febre e mialgias. Ocorréncia comum
em mulheres pré-menopausa € a sindrome X, que é uma dor
toracica, ndo gastrointestinal, associada a coronérias normais,
sendo a dor tipica de angina em metade dos casos, mas pode
ser precipitada pelo exercicio ou ocorrer em repouso. Responde
irregularmente aos nitratos.

2.2.3 Manejo

O tratamento inicial do paciente com SCAsSST consiste em
repouso, benzodiazepinicos (diazepam 5 mg, 8/8 horas), nitrato
(isossorbida, sublingual, 5 mg, até 3 vezes seguidas), manter
saturagdo de O, acima de 90%), betabloqueadores (esmolol, i.v.,
continuo, 50-300 pg/kg/min, se apresentar dor ou propranolol,
via oral, 20-80 mg, 8/8 horas, se assintomatico). O AAS deve ser
mantido em dose Unica v.o. de 75-160 mg. O clopidogrel devera
ser administrado com ataque de 300 mg, v.0. e manutencéo
subsequente com 75 mg/dia. Inibidores de glicoproteina llbllla
sdo administrados em associagado caso o paciente seja submetido
a cineangiocoronariografia precoce. Recomenda-se o uso de
heparina ndo fracionada (60 U/kg em bolus, dose maxima 5.000
U, seqguida de 12 U/kg/h, dose méaxima de 18 U/kg/h) como
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anticoagulante. Para alcancar TTPa entre 1,5 e 2,5: enoxaparina
1 mg/kg s.c., 2x/dia). Manter de 2 a 5 dias heparina ou até a
intervencao. Pode ainda ser usado como adjuvantes os inibidores
de ECA, estatinas, bem como mudanca dos habitos de vida.

2.3 URGENCIAS HIPERTENSIVAS

A elevacdo critica da pressao arterial, em geral pressdo
arterial diastélica = 120 mmHg, porém com estabilidade
clinica, sem comprometimento de dérgdos-alvo, caracteriza o
que se convencionou definir como Urgéncia Hipertensiva (UH).
Pacientes que cursam com UH estdo expostos a maior risco futuro
de eventos cardiovasculares comparados com hipertensos que
ndo a apresentam, fato que evidencia o seu impacto no risco
cardiovascular de individuos hipertensos e enfatiza a necessidade
de controle adequado da presséo arterial cronicamente. A pressao
arterial, nesses casos, devera ser tratada com medicamentos por
via oral, buscando-se sua reducdo em até 24 horas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

Embora a administracdo sublingual de nifedipina seja
amplamente utilizada para esse fim, efeitos adversos graves
foram descritos para essa conduta. A dificuldade de controlar
o ritmo e o grau de reducgao da pressao arterial, principalmente
quando intensa, pode levar a acidentes vasculares encefélicos e
coronarianos. O risco de estimulacdo simpatica secundaria e a
existéncia de alternativas eficazes e mais bem toleradas tornam
o uso de nifedipina de curta duragdo ndo recomendavel nessa
situacdo. O captopril 25 mg V.O. é indicado nas condicdes acima
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2010).

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

A pratica da administragcdo sublingual do comprimido
m de captopril ndo é recomendada, pois suas caracteristicas
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farmacocinéticas ndo permitem a absorcdo de doses ideais por
essa via, devendo, portanto, ser deglutido (BRASIL, 2011).

2.4 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

A maioria das mortes por |[AM ocorre nas primeiras horas de
manifestacdo da doenca, sendo 40%-65% dos casos na primeira
hora e, aproximadamente, 80% nas primeiras 24 horas. Assim,
a maior parte das mortes por IAM acontece fora do ambiente
hospitalar, geralmente desassistidas pelos médicos. Amodalidade
mais frequente de parada cardiorrespiratéria nas primeiras horas
do IAM ¢ a fibrilacado ventricular (MYERBURG, et al., 2001).

2.4.1 Periodo pré-hospitalar

Esse periodo compreende dois tempos: 1) inicio dos
sintomas (dor toréacica aguda) até a procura por atendimento;
2) procura de atendimento até a chegar ao hospital. No 1AM, o
tempo desde o inicio dos sintomas (oclusdo da artéria coronéria)
até a instituicdo do tratamento (reperfusdo quimica ou mecanica)
estd ligada a ocorréncia de eventos clinicamente relevantes. Esse

tempo ¢ fator fundamental para o beneficio do tratamento, tanto &
imediato quanto tardio. Mas essa fase pré-hospitalar em geral  §
é demorada devido a fatores como: sintomas de dor tordcica @
negligenciados pelos pacientes, atribuicido da dor a condicées &
pré-existentes, poucos atendimentos extra-hospitalares de &
urgéncia (PINTO et al., 2006). E
a

2.4.2 Medidas pré-hospitalar 3
2

Aos pacientes com suspeita de sindrome coronéria aguda 2

na APS, por exemplo, deve ser feita por profissional de saude, %
investigando: momento do inicio, tempo de duragéo, qualidade, ;
intensidade, relacdo com o esforco e repouso e a presenga de ¢
doenca coronéria estabelecida (angina prévia). Caracteristicas §‘

como: idade do paciente, se pertence ao sexo feminino, portador
de diabetes melito, se tem insuficiéncia cardiaca e se possui
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marca-passo sdo determinantes para a manifestacdo atipica de
um evento coronariano e devem ser investigadas por mascararem
o quadro de IAM (CANTO et al., 2000; EAGLE et al., 2002).

2.4.3 O eletrocardiograma

Executado no local de atendimento e interpretado por um
médico (na ambuléncia ou em local remoto) € um método que
reduz em 34% o tempo porta-agulha e em 18% o tempo porta-
baldo, além de proporcionar maiores taxas de tempo porta-
baldo ideal (menor do que 90 minutos - 82,3% quando o ECG
pré-hospitalar foi realizado versus 70% quando o ECG néo foi
realizado, p < 0,0001) e uma tendéncia a reducdo da mortalidade
intra-hospitalar em pacientes com IAMCST (DIERCKS et al., 2009).

2.4.4 Fibrindlise pré-hospitalar

A utilizacdo da terapéutica fibrinolitica pré-hospitalar
baseia-se no conceito classico experimental de que, ao se
abreviar o tempo de isquemia miocardica aguda, se reduz o
tamanho do infarto do miocardio (REIMER et al., 1977), levando a
menor mortalidade e complicacdes imediatas e tardias. Ao passar
12 h do inicio dos sintomas, ndo ha vantagem em se administrar
fibrinoliticos. Quando o tempo (entre 3 e 4 horas) entre o inicio
dos sintomas isquémicos e a chegada ao hospital é reduzido,
diminuia mortalidade pré e intra-hospitalar (PIMENTA et al., 1992)
e o uso de fibrinoliticos pré-hospitalar reduz esse risco (BASSAN,
1994). Os fibrinoliticos utilizados pré-hospitalar sao fibrinoliticos
utilizados em bolo, o Tecnecteplase (TNK-tPA), Unico disponivel
em nosso meio e utilizado em dose Unica.

2.4.5 Oxigénio (O,)

Por meio de cateter nasal (3 I/min a 100%): indicada
para todos os pacientes com infarto agudo do miocérdio, ndo
complicado, nas primeiras 3-6 horas, ou por mais tempo, em
situacdes como: saturacdo de oxigénio abaixo de 90% e presenca
de congestdo pulmonar. Ndo ha evidéncias de beneficios, no

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
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IAM nao complicado, passadas as primeiras horas de uso. Nao
se recomenda utilizar de forma desnecessaria, pois, por tempo
prolongado leva a vasoconstricdo sistémica aumentando a
pressdo arterial, reduz o débito cardiaco, sendo, prejudicial
(TIMERMAN; FEITOSA, 2003).

2.5 TRATAMENTOS
2.5.1 Tratamento da dor

Tratar a dor leva a diminuicdo do consumo de O, pelo
miocardio isquémico. Faz-se com morfina (2,0-8,0 mg, eficaz para
alivio da dor e da ansiedade). Essas doses podem ser repetidas
em 5 a 15 minutos. Os Anti-inflamatdrios Nao Esteroidais (AINES)
ndo devem ser utilizados no IAM e ainda se o paciente fizer uso
crénico deve ser suspenso.

2.5.2 Nitratos

Sao Uteis parareversdode espasmo e aliviodadoranginosa,
para controle da hipertensdo arterial ou alivio da congestdo
pulmonar. Devem ser administrados via sublingual (nitroglicerina,
0,4 mg; mononitrato de isossorbida, 5,0 mg; ou dinitrato de
isossorbida, 5,0 mg, no maximo 3 doses, com intervalos de 5
minutos). Sdo contraindicados se houver hipotensdo arterial e
quando houver suspeita de comprometimento do ventriculo
direito. Devem seradministradas no maximo trés doses, separadas
por intervalos de 5 minutos.

2.5.3 Acido acetilsalicilico (AAS)

Indicado na rotina de todos os pacientes com suspeita de
IAM. Recomenda-se 160-325 mg/dia na forma mastigavel assim
que o paciente chega ao hospital ou assim que for atendido por
emergéncia moével, mesmo antes do ECG.
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2.5.4 Clopidogrel

Recomenda-se uso combinado com o AAS em pacientes
que fizeram terapia trombolitica inicial. Quanto mais cedo a
administracdo e uma dose de ataque for utilizada (300 mg), maior
serad o beneficio. Recomenda-se uma manutencédo de 75 mg/dia
(SABATINE et al., 2005).

2.5.5 Anticoagulantes

A enoxaparina ndo demonstrou reducdo de mortalidade,
mas reduziu o desfecho de morte ou infarto do miocéardio ndo
fatal. Deve ser utilizada quando houver diagndstico do IAMCST:
a) idade < 75 anos: 30 mg IV em bolo e apds 1,0 mg/kg de peso
subcutaneo de 12/12 horas até a alta hospitalar; b) > 75 anos:
ndo administrar o bolo e iniciar com 0,75 mg/kg subcutaneo de
12/12 horas (ANTMAN et al., 2006).

2.5.6 Betabloqueadores

Primeiro deve-se identificar pacientes: acima de 70 anos,
pressao sistdlicamenor que 120 mmHg, frequéncia cardiaca maior

@ que 110 bpm ou insuficiéncia cardiaca maior que 1, intervalo PR
‘2 maior que 240 mseg, bloqueio atrioventricular de segundo ou
2 terceiro grau, asma ou doenca pulmonar, baixo débito ou sinais
5 de insuficiéncia cardiaca, esses pacientes sdo mais propensos a
'S choque cardiogénico nas primeiras 24 horas (CHEN et al., 2005).
-4

% Priorizar o uso por via oral nas primeiras 24 horas. A
'§~ posologia do metoprolol é de 50 mg de 6/6 horas no primeiro dia
# e 200 mg a partir do segundo dia. Caso use a via intravenosa, a
‘i dose é de 5,0 mg de 5-5 minutos por até 3 doses em hipertensos,
Z  sem fatores de risco e contraindicacdes aos betabloqueadores.
3

&  2.5.7 Antiarritmicos

2

=)

O uso de lidocaina para reduzir a incidéncia de fibrilagdo
m ventricular pode levar a assistolia ventricular, logo ndo tem
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indicacdo de rotina no ambiente pré-hospitalar (MACMAHON et
al., 1988).

2.6 LINHA DE CUIDADO CARDIOVASCULAR: FOCO NA
ATENCAO AO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

A Portaria MS/GM n°® 2.994, de 23 de dezembro de 2011,
aprova a linha de cuidado do infarto agudo do miocardio e o
protocolo de sindromes coronarianas agudas, considerando a
necessidade de implementar estratégias no SUS que deem conta
danecessidadeepidemioldgica”urgente”depromoverestratégias
para ampliacdo, agilidade e qualificagdo do atendimento ao
usuario que necessite de cuidados ao IAM. Institui, no ambito
do SUS, o servico de unidade de terapia intensiva coronariana
ou, simplesmente, Unidade Coronariana (UCO). Esta unidade
¢ dedicada ao cuidado a pacientes com sindrome coronariana
aguda, devendo necessariamente dispor de infraestrutura tipica
de terapia intensiva, mas se localizar em instituicdo capacitada
para fornecer apoio diagndstico e terapéutico para os pacientes
com sindrome coronariana aguda, incluindo recursos humanos
qualificados, métodos diagndsticos ndo invasivos e invasivos e
oportunidade de tratamento percutadneo e cirdrgico em carater de
urgéncia. Mais a frente, apresentamos um indicador importante
para a elaboracgao e discussado da linha de cuidado do IAM a partir
da anélise da situagdo do Pais na atencdo ao IAM. Algumas agdes
estratégicas estdo sendo discutidas e iniciadas nos territérios no
sentido de expandir e consolidar a linha de cuidado de atencéo
ao IAM. S3o elas:

VINI¥d OVINILY VN SVIDNIDNN

« Fomentar a habilitagdo das unidades coronarianas (UCO);

* Normatizar a terapia trombolitica e ampliar o acesso; -
« Ampliar o acesso a angiologia primaria; ;
« Implantar protocolos de transferéncia e transporte para ¢

agilizagdo do atendimento - inicio rapido do tratamento de §‘

reperfusdo imediata dos pacientes;
» Expandir a telemedicina para diagndstico eletrocardiografico m
precoce (expansdo do Tele ECG nos Samu e nas UPA);




Nucleo de Estudos, Pesquisa e Extensdo em Educacdo Permanente para o SUS - NUEPES

* Qualificar o atendimento ao infarto nas urgéncias pré-
hospitalares (Samu e UPA) e implementar a integracado entre o
diagndstico pré-hospitalar e a conduta hospitalar;

* Melhorar a comunicacédo e a articulacdo entre a Central de
Regulacdo Médica de Urgéncia e as UCO para o atendimento
imediato;

« Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao
tratamento do IAM.

REFERENCIAS

ANTMAN, E. M. et al. Enoxaparin versus unfractionated heparin with
fibrinolysis for ST-elevation myocardial infarction. N Engl J Med., v.
394,n.14,p.1477-88, 2006.

BASSAN, R. Atacando o dragdo numa nova frente: o que podemos
fazer para reduzir o tempo de atendimento do infarto agudo do
miocardio? Rev SOCERJ., v. 7, p. 102-105, 1994.

BIBLIOTECA VIRTUAL DE ENFERMAGEM. Atualizacao da Diretriz de
Ressuscitacao Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de
Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Disponivel
em: < http://biblioteca.cofen.gov.br/atualizacao-da-diretriz-de-

w

S ressuscitacao-cardiopulmonar-e-cuidados-cardiovasculares-de-

& emergencia-da-sociedade-brasileira-de-cardiologia/>. Acesso em: 27
< jun. 2020.

g

-3

'S BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 2048, de

E 05/11/2002. Aprova, na forma do Anexo desta Portaria, o

o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e

'én Emergéncia. Brasilia-DF, 2002.

w

< BRASIL Ministério da Saude. Portaria N° 2048/GM de 5 de

2 novembro de 2002. Regulamenta o atendimento das urgéncias

4 e emergéncias. Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/

g saudelegis/gm/2002/prt2048_05_11_2002.html>. Acesso em 30 jun.
w  2020.

o

=

CANTO, J. G. et al. Prevalence, clinical characteristics, and mortality
among patients with myocardial infarction presenting without chest
pain.JAMA., v. 283, n. 24, p., 3223-9, 2000.



http://biblioteca.cofen.gov.br/atualizacao-da-diretriz-de-ressuscitacao-cardiopulmonar-e-cuidados-cardiovasculares-de-emergencia-da-sociedade-brasileira-de-cardiologia/
http://biblioteca.cofen.gov.br/atualizacao-da-diretriz-de-ressuscitacao-cardiopulmonar-e-cuidados-cardiovasculares-de-emergencia-da-sociedade-brasileira-de-cardiologia/
http://biblioteca.cofen.gov.br/atualizacao-da-diretriz-de-ressuscitacao-cardiopulmonar-e-cuidados-cardiovasculares-de-emergencia-da-sociedade-brasileira-de-cardiologia/
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt2048_05_11_2002.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt2048_05_11_2002.html

Universidade Federal do Piaui - UFPI

CHEN, Z. M.; et al. Addition of clopidogrel to aspirin in 45,852 patients
with acute myocardial infarction: randomised placebo-controlled trial.
Lancet,, v. 366, n. 9497, p. 1607-21, 2005.

DIERCKS, D. B. et al. Utilization and impact of pre-hospital
electrocardiograms for patients with acute ST-segment elevation
myocardial infarction: data from the NCDR (National Cardiovascular
Data Registry) ACTION (Acute Coronary Treatment and Intervention
Outcomes Network) Registry. J Am Coll Cardiol., v. 53, n. 2, p. 161-
166, 2009.

EAGLE, K. A. et al. Practice variation and missed opportunities for
reperfusion in ST-segment-elevation myocardial infarction: findings
from the Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE). Lancet., v.
359,n.9304, p. 373-7,2002.

GONZALEZ. et al. | Diretriz de Ressuscitagdo Cardiopulmonar e
Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Arq. Bras. Cardiol., v. 101, n. 2., 2013.

INSTITUTE FOR MEASUREMENT AND HEALTH ASSESSMENT. What
causes the most premature death? Disponivel em: <http://www.
healthdata.org/brazil> Acesso em 23 jun. 2020.

LOPES, A. C.S. et al. Adeséo as precaucdes padrao pela equipe do
atendimento pré-hospitalar mével de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil. Cad. Saude Puablica., v. 24, n. 6, p. 1387-96, 2008.

MACMAHON, S. et al. Effects of prophylactic lidocaine in suspected
acute myocardial infarction. An overview of results from the
randomized, controlled trials. JAMA., v. 260, n. 13, p. 1910-6, 1988.

MYERBURG, R. J.; CASTELLANQOS, A. Cardiac arrest and sudden
death. In: Braunwald E, editor. Textbook of cardiovascular
medicine. 6th ed. Philadelphia: W.B.S aunders; 2001. p. 890-923.

d OV3N3LY VN SVIDONIDNM

PANJU, A. A. et al. Is this patient having a myocardial infarction?
JAMA.,, v. 280, p. 1256-63, 1998.

VY VIIVINIY

aanvs

PAVALQUEIRES, S. Educacao continuada de enfermeiros no
atendimento inicial as vitimas de traumatismos. Dissertacdo de

mestrado. Ribeirdo Preto: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/
USP; 1997.



http://www.healthdata.org/brazil
http://www.healthdata.org/brazil

Nucleo de Estudos, Pesquisa e Extensdo em Educacdo Permanente para o SUS - NUEPES

PIMENTA L, BASSAN R, POTSCH A. Perfil das primeiras horas da fase
pré-hospitalar no IAM: é possivel reduzir. Arq Bras Cardiol. 1992; 59
(Supl. 11): 111.)

PINTO, D. S. et al. Hospital delays in reperfusion for ST-elevation
myocardial infarction: implications when selecting a reperfusion
strategy. Circulation. v. 114, n. 19, p. 2019-25, 2006.

REIMER, K. A. The wavefront phenomenon of ischemic cell death.
1. Myocardial infarct size vs duration of coronary occlusion in dogs.
Circulation., v. 56, n. 5, p. 786-94, 1977.

SABATINE, M. S. et al. Addition of clopidogrel to aspirin and fibrinolytic
therapy for myocardial infarction with ST-segment elevation. N Engl J
Med., v. 352, n. 12, p. 1179-89, 2005.

SOARES, S. S. O papel da atencao basica no atendimento as
urgéncias: um olhar sobre as politicas. Trabalho de conclusao de
curso de especializacdo. Fundacdo Oswaldo Cruz: Rio de Janeiro.
2013.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Atualizacao da Diretriz
de Ressuscitagdo Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de

Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia - 2019. Arq Bras
Cardiol., v. 113, n. 3, p. 449-663, 2019.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Cardiometro. Disponivel
em: <http://www.cardiometro.com.br/anteriores.asp> Acesso em 23

jun. 2020.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAQO; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Revista Hipertensao,
[S.I.]v. 13, ano 13, jan./fev./mar. 2010.

TIMERMAN A, FEITOSA GA. Sindromes coronarias agudas. Rio de
Janeiro: Atheneu; 2003.

TIMERMAN, A.; AMANDA M.R.; SOUSA, J.E.M.R. Parada cardiaca e
Ressuscitagcdao Cardiopulmonar. Disponivel em: <http://www.anm.
org.br/conteudo_view.

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE



http://www.cardiometro.com.br/anteriores.asp

Universidade Federal do Piaui - UFPI

VAN, W. F, et al. Management of acute myocardial infarction in
patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force on the
Management of Acute Myocardial Infarction of the European Society
of Cardiology. Eur Heart J. v. 24, n. 1, p. 28-66, 2003.

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Cardiovascular Diseases.
Disponivel em: <https://www.who.int/health-topics/cardiovascular-
diseases/#tab=tab_1>. Acesso em 23 jun. 2020.

. . E 3ANVS V VINYNIdd OVYINILY VN SVIDNIDUN




Nucleo de Estudos, Pesquisa e Extensdo em Educacdo Permanente para o SUS - NUEPES

CAPIiTULO 3

Sindromes Coronarianas Agudas:
importancia para a Atencao Primaria

Mauricio Paes Landim

3.1 CONCEITO

Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) é um grupo
de patologias que envolvem as artérias coronarias e,
consequentemente, o coracdo, trazendo danos irreversiveis
como a necrose do miocardio. Estima-se que nos Estados
Unidos da América ocorram 780.000 casos/ano. A mortalidade
no Brasil, segundo o Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude (DATASUS, 2020) é crescente, chegando a
aproximadamente 85.000 mortes em 2012. O substrato anatomo-
patoldgico, na sua grande maioria, é a obstrugdo do vaso por
uma placa de ateroma, provocando o infarto tipo I. O infarto
tipo Il deve-se a uma isquemia secundaria a um desequilibrio
entre a demanda e a oferta, tais como anemia, embolia, choque,
vasoespasmo, ponte miocardica, ma formacdo congénita,
vasoespasmo, etc. (V DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2015)

3.2 FISIOPATOLOGIA

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

O processo aterosclerético inicia-se com o colesterol LDL
m circulante penetrando na intima do vaso, onde sofre oxidacao,
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dando inicio a uma resposta das células fagocitarias e a liberagao
de marcadores inflamatdrios. Deste processo resulta um nucleo
lipidico, envolto por uma camada fibrética, que tende a aumentar
de tamanho e obstruir a luz do vaso. Esse processo cronico, que
pode levar anos, em algum momento provoca isquemia a jusante
e perda funcional, resultando em morte lenta e progressiva do
tecido irrigado. Nesta situacdo estabelece-se um quadro clinico
cronico.

No entanto, a produgdo de enzimas, como as
metaloproteinases, pelas células inflamatdrias presentes nesse
nucleo lipidico, os macréfagos ativados e os linfécitos T, pode
levar ao rompimento dessa capa fibrosa e a exposicdo de todo
o contelddo no interior do vaso, desencadeando um processo
de trombogénese e obstrucdo aguda desse vaso. Nesse caso, o
quadro clinico apresenta-se de forma aguda e com risco iminente
de morte ou incapacidade permanente (BRANDAO, et al., 2013).

3.3 FATORES DE RISCO

A disfuncado endotelial é uma condigdo decisiva para que
o processo de aterogénese ocorra. Um endotélio disfuncionante,
onde a produgao intracelular de AMP ciclico estd prejudicada,
permite a entrada das particulas de LDL colesterol na parede
do vaso, desencadeando todo o processo imunoinflamatério
necessario para a génese e crescimento do ateroma (LUZ, et al.,
2013)

Vérias situacdes que contribuem para a disfuncéo
endotelial sdo consideradas fatores de risco para o
desencadeamento da aterosclerose. Alguns nao modificaveis,
tais como o envelhecimento, a heranca genética, os erros
inatos do metabolismo, etc. Em outra via, temos os fatores de
risco modificaveis, dentre eles a hipertensédo arterial sistémica,
o diabetes mellitus, a hipercolesterolemia, o tabagismo, a
obesidade, o sedentarismo, etc. Combater estes fatores em
muito contribui para evitar ou mesmo retardar o processo
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aterosclerdtico, contribuindo, importantemente, para a redugao
dasuaincidéncia e prevaléncia e de suas consequéncias, como as
sindromes coronarianas, sejam agudas ou crénicas. Campanhas
de educacdo em muito contribuiram para a melhora do cenério, a
despeito de termos ainda uma incidéncia e prevaléncia que nao
devem ser subestimadas. No cenario de emergéncia, a auséncia
desses fatores de risco ndo descarta uma SCA (YUSUF et al., 2004;
SESSO, 2006).

3.4 QUADRO CLINICO

Angina instavel, infarto agudo do miocéardio sem supra de
ST e infarto agudo do miocéardio com supra de ST compdem as
formas de apresentacao clinica dessas sindromes.

3.4.1 Angina Instavel (Al)

A dor precordial é o evento que caracteriza esta forma de
apresentacdo. Tem caracteristicas semioldgicas muito proprias.
Inicio subito ou rapidamente progressivo do quadro doloroso,
desencadeado por minimos esforcos ou stress emocional agudo
ou mesmo em situagdes de repouso. Tem a peculiaridade de
ser em episddios de duracdo superior a 10 ou 20 minutos, em
aperto, mal localizada, predominando na regido precordial, com
irradiagdes possiveis para mandibula e regido medial do membro
superior esquerdo, dorso e ombros. Apresentagdes mais raras
e atipicas ndo sdo infrequentes, como dor epigastrica e em
membro superior direito. Algumas situacdes sdo consideradas
como equivalentes anginosos, onde a dor ndo esté presente, mas
surgem sintomas e sinais como dispneia, palpitagdes, tonturas,
tosse seca, etc. mais frequentes nos pacientes acima de 75 anos
de idade, diabéticos, doenca renal crénica ou deméncia (PORTO
etal, 2019.)

Associados ao quadro anginoso podemos encontrar
sinais fisicos frequentes como palidez muco-cutanea, sudorese
fria, diaforese, alteracdes de consciéncia, variacdes de presséo
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arterial sistémica, presenca de bulhas acessérias e sopros a
ausculta cardiaca, creptos pulmonares, turgéncia jugular, taqui
ou bradicardias, méa perfusédo periférica, dentre outros. O sinal de
Levine, que € a aposicdo da mao fechada sobre o precérdio, tem
um valor preditivo positivo bastante elevado.

Os exames complementares sdo pouco Uteis para o
diagndstico.Oeletrocardiograma(ECG),quedeveserrealizadoem
no maximo até 10 minutos da entrada do paciente na emergéncia,
pode ser normal ou apresentar alteragdes inespecificas, como
achatamento ou inversdo de ondas T, podendo ser seriado para
deteccdo de alteragbes que podem ajudar no diagndstico. O
ecocardiograma e outros métodos de imagem nédo apresentam
alteragbes que possam caracterizar um quadro de Al, podem ser
Uteis no diagndstico diferencial. Provas funcionais como o teste
ergométrico, o ecocardiograma de stress, dentre outras, sdo
contraindicadas, exceto em raras situacgdes clinicas.

Exames laboratoriais sdo de pouca utilidade, porém
os marcadores de necrose miocardica sdo importantes no
diagndstico quando eles se apresentam negativos. Deve-se
solicitar e, preferentemente, fazerdosagens seriadas, de troponina
Tou |l. Exames gerais, como hemograma, eletrélitos, glicemia,
funcao renal e testes de coagulacdo devem ser solicitados assim
como perfil lipidico (PORTO et al., 2019).

Importante frisar-se que o quadro sintomatoldgico, em
especial a dor precordial, é suficiente para o estabelecimento do
diagndstico, principalmente quando a mesma for tipica. Também
é importante considerar-se o cenario clinico de apresentacao, tais
como idade, antecedentes familiares, fumo e outros habitos de
vida e patologias associadas. O diagndstico é eminentemente
clinico e autoriza o tratamento.

3.4.2 Infarto agudo do miocardio (IAM) sem supra de ST

O quadro sintomatolégico no IAM sem supra de ST € muito
semelhante ao daanginainstavel. Adoranginosa é aapresentacéo
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mais frequente, via de regra com as mesmas caracteristicas. Um
aspecto fundamental no diagnéstico diferencial é a presenca de
alteragbes nos marcadores de necrose miocardica e a auséncia
de elevacdo do segmento ST no ECG (AMSTERDAM, et al. 2014)

Novas metodologias de anélise tornaram as dosagens de
troponinas mais sensiveis, com isso, mais frequentemente temos
menos diagndsticos de Al e sim IAM sem supra de ST, como
também se tornam desnecessarias as dosagens de CK-MB e
mioglobina. A prevaléncia de falsos positivos também aumentou,
como em situacdes de miocardite, insuficiéncia cardiaca ou
renal. A magnitude da elevacdo tem bom valor progndstico, bem
como dosagens mais tardias, como no terceiro ou quarto dia de
evolucdo, servem para estimar a extensdo/tamanho do infarto
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2014)

Outros métodos diagnésticos podem ser Uteis quando
sdo anormais, tal como o ecocardiograma. Alteracbes da
contratilidade segmentar tem alto valor preditivo positivo para
disfuncdo de origem isquémica. Provas funcionais ndo sao
pertinentes j& que o quadro clinico se apresenta em situagdes de
repouso ou aos minimos esforcos fisicos ou na presenca de stress
emocional agudo (MARTINS et al., 2015).

O escore de TIMI é de facil uso e avalia o risco de eventos
adversos em 14 dias, que sdo morte, novo |AM ou |AM recorrente
e revascularizacdo de urgéncia, através da cinecoronariografia,
e orienta o tratamento mais apropriado, bem como prediz
complicagdes. Pacientes com TIMI maior ou igual a 3 sdo de
maior risco e se beneficiam de angiografia percuténea precoce
(Quadro 3) (SAKAMOTO et al., 2016). Outros escores também
estdo disponiveis.
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Quadro 3. Escore de TIMI.
VARIAVEL PONTUACAO

Idade < 65 anos Zero
Idade entre 65 a 74 anos 2
Idade = 75 anos

Diabetes ou hipertensdo ou angina

Pressdo sistdlica < 100 mmHg

Frequéncia cardiaca > 100 bpm
Killip II, Il ou IV
Peso < 67 Kg

Elevacao de ST de parede anterior ou bloqueio de
ramo esquerdo

= = NN W = W

Inicio do tratamento >4 hora s do inicio dos 1
sintomas

Fonte: MORROW et al., 2000.

3.4.3 Infarto agudo do miocardio (IAM) com supra de ST

A elevagdo do segmento ST no eletrocardiograma de &
repouso é a definicdo diagndstica mais precisa. O quadro  §
sintomatolégico é semelhante aos outros dois espectros, angina &
instavel e IAM sem supra de ST. A mortalidade hospitalar média &
gira emtorno 5 a 6% (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2014). %

1

O eletrocardiograma padrédo de repouso deve ser realizado E
imediatamente a entrada do individuo no pronto socorro com g
um quadro de dor precordial de inicio subito, em aperto, mal  ®
localizada, em crescendo, com duracdo em média superioravinte 2
minutos, com as irradiacdes peculiares, na sua grande maioria %
sem uma situagdo que exigiu aumento da demanda miocardica ;
de oxigénio como o stress fisico ou mental. Pode vir associada ¥
ou ndo a sintomas neurovegetativos, como sudorese, palidez §‘

muco-cutdnea, incluindo também palpitagdes, dispnéia, tosse
seca, dentre outros. O exame fisico pode ser normal, mas mais m
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frequentemente apresenta taquicardia, ritmos triplices, galope,
sopros, dentre outros (PORTO et al., 2019).

Uma andlise mais atenta do ECG é capaz de informar
qual parede do coragdo estd sofrendo isquemia aguda e qual
provavel artéria estd com o seu fluxo sanguineo comprometido.
Derivagbes D2, D3 e aVF relacionam-se a parede inferior, D1 e
aVL a parede lateral. No plano horizontal podemos encontrar
supra de V1 e V2, relacionando-se a parede septal ou de V1 a
V6, indicando comprometimento de toda a parede anterior.
A presenca de Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) interfere na
avaliacdo eletrocardiografica, contudo um BRE novo também
sugere fortemente o diagndstico (DUBIN et al., 1999).

A necessidade de outros exames complementares aplica-
se para estabelecimento da gravidade e progndstico e jamais
devem postergar o diagnédstico e o imediato inicio da terapia. A
troponina sérica pode mostrar a extensdo da necrose subjacente,
bem como é util no acompanhamento da terapia e da evolucéo
do caso e na deteccdo de reinfarto. Na auséncia desse marcador
devemos solicitar a CKMB massa. A despeito de uma elevagao
precoce, a mioglobina deve ser analisada com cautela por ter
uma menor especificidade. Exames gerais e perfil lipidico devem
ser solicitados e analisados dentro do contexto clinico.

O ecocardiograma avalia a extensdo do acometimento
muscular e consequente disfuncdo do miocérdio, além de
complicacdesempotencial,taiscomodisfuncdovalvar,emespecial
a insuficiéncia mitral, como consequéncia do acometimento
dos musculos papilares, ruptura de parede livre do ventriculo
esquerdo, formacdo de aneurismas etc. A radiografia de térax
é util no diagnéstico diferencial. Outros métodos de imagem,
tomografia, ressonancia, ecocardiograma trans esofagico, devem
ter suas indicagdes individualizadas. As provas funcionais néo
tém indicacdes, por razdes dbvias.

Os pacientes podem ser classificados segundo o perfil de
risco hemodinamico; (1) normal; (2) hiperdinamico; (3) hipotenso;
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(4) faléncia de bomba. Outras duas classificagbes sdo bastante
utilizadas no cenério clinico, a de Killip (Quadro 4) e a de Forrester
(MELLO et al., 2014l)

Dentre os métodos complementares de que dispomos, a
cinecoronariografia com ou sem ventriculografia € um método
de grande utilidade, sendo til nos trés espectros clinicos ora
discutidos. E o padrdo ouro naidentificacdo ou ndo daintegridade
da arvore coronariana. Teve sua importancia aumentada nas
Ultimas décadas por ter a capacidade de intervencao terapéutica
imediata, apds ser feito o diagndstico. Em qualquer dos cenéarios
clinicos, o cateterismo cardiaco impde-se, sendo importante
frisar que cada caso tem suas peculiaridades e a conduta deve
ser individualizada.

Quadro 4. Classificagao de Killip.

e N3o hé Insuficiéncia Cardiaca (IC)

e Nenhum sinal de IC

e |C presente

e Estertores (menos da metade do térax), B3, turgéncia jugular
e |C grave

e Edema pulmonar franco com crepitacdes em todo o térax

v | ® Choque cardiogénico

e Hipotensao, oliguria, cianose, extremidades frias

Fonte: MELLO, 2014.

3.5 TRATAMENTO

As opcdes terapéuticas para as SCA, independente de sua
apresentacdo clinica, evoluiu de forma consideravel nas dltimas
décadas. A identificagcdo do processo fisiopatogénico subjacente
a formagdo de um trombo no local de contato entre o conteddo
lipidico do ateroma, altamente trombogénico, e o sangue elucidou
as bases para o tratamento eficaz, que, se instituido em tempo
héabil, pode ser salvador. O equilibrio entre a oferta e o consumo
de oxigénio precisa ser prontamente restabelecido (PESARO, et
al., 2008).
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O paciente deve ser internado em ambiente de terapia
intensiva, com monitorizacdo continua para rapido diagndstico
de complicacdes e de ma evolucdo do quadro clinico. Medidas
gerais como repouso no leito e acesso venoso sdo indicadas.
Oxigenoterapia e analgésicos opidides, para alivio da dor,
podem ser bastante Uteis, mas sé devem ser usados se a terapia
anti-isquémica ndo produziu efeito antianginoso esperado.
Ansioliticos e laxantes podem também ser necessarios.

O controle eficaz de condi¢bes co-médrbidas, que podem
estar contribuindo direta ou indiretamente para o quadro clinico,
precisam ser objetivados. Podemos ter a hipertensdo arterial
sistémica, o diabetes mellitus, a anemia, dentre outras condigdes,
que precisam ser rapida e intensivamente controladas.

Apds o diagndstico da angina instavel ou do IAM sem supra
podemos langar mdo de medicamentos que sdo eficazes para
esse reequilibrio entre oferta e demanda. Grupos farmacoldgicos
como os betabloqueadores (atenolol, metoprolol, bisoprolol e
outros), e, na presenca de contraindicacdes, os bloqueadores de
canais de célcio de acdo na fibra miocérdica (diliazem, verapamil),
podem reduzir o consumo miocardico de oxigénio, atuando na
reducdo da frequéncia cardiaca e contratilidade (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2014).

Os nitratos é um grupo farmacolégico que permite o
aumento da oferta de oxigénio por atuarem no aumento da
producdo de déxido nitrico na parede do vaso e promoverem
sua dilatacdo. Nado reduzem a mortalidade, porém reduzem os
sintomas anginosos, e sdo muito Uteis na presenca de insuficiéncia
cardiaca e hipertensdo arterial sistémica.

Os antiagregantes plaquetérios surgiram como drogas
que promovem a inibicdo da formacdo de trombos, base
fisiopatogénica do processo aterotrombdtico, bem como sua
dissolugcdo. AAS, de extrema importancia, reduz a mortalidade.
Os inibidores do ADP plaquetério, clopidogrel, prasugrel ou
ticagrelor sdo de muita utilidade no atendimento no cenério de
pronto socorro, especialmente em pacientes de alto risco ou com
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elevacdo de ST. Outros antiagregantes, tais como inibidores dos
receptores llb-llla, tirofiban, eptifibatide, abciximab, raramente
indicados no pronto socorro, também tem um papel muito
importante, entretanto ndo mostraram beneficios quando
associados a essas duas ultimas classes (SABATINE et al., 2005).

Terapia anticoagulante como a heparina ndo fracionada e
a de baixo peso molecular, enoxaparina, o inibidor da trombina,
a bivalirudina, o inibidor direto do fator Xa, o fondaparinux, todos
tem um papel importante, especialmente nos casos mais graves
e de ma evolucédo (WHITE et al., 2007).

Inibidores da enzima conversora da angiotensina,
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il e os
antagonistas da aldosterona sdo Uteis em situacdes especificas,
mas nao servem como primeira linha no cenério de urgéncia/
emergéncia.Osinibidores da HMG-coenzima Aredutase reduzem
o IAM recorrente, a mortalidade por doenca coronariana, a
revascularizacdo do miocardio e o acidente vascular encefélico
(TEO et al., 2002).

No IAM com supra de ST o rapido restabelecimento do
fluxo sanguineo ao tecido miocardico é imperioso e precisa ser
feito rapido e prontamente. E sempre valida a méaximo “tempo
€ musculo”. Paralelo ao emprego dos grupos farmacoldgicos ja
mencionados e a luz do conhecimento de que a formacgao de
um trombo é o auge do processo obstrutivo, surgiram drogas
com alto potencial trombolitico e a trombdlise tornou-se o main
stream terapéutico a ser instituido.

Tromboliticos foram introduzidos no cenério clinico e os
resultados foram bastante promissores. Devem ser ministrados
nas primeiras 12 horas do inicio dos sintomas, especialmente nas
primeiras 03 horas. A estreptoquinase foi usada inicialmente e
hoje temos drogas com bom perfil de eficacia e menores efeitos
colaterais, sendo empregadas de rotina no regime de urgéncia/
emergéncia, vale saber alteplase (t-PA), reteplase (rt-PA),
tecneteplase (TNK-tPA). A prescricdo deve ser feita em menos de
30 minutos da chegada na emergéncia. Vale ressaltar que o AAS,
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as tienopiridinas (inibidores do ADP plaquetério) e as medidas
gerais fazem parte do arsenal terapéutico. Importante ficarmos
atentos as complica¢des, como sangramentos em tecidos nobres
(SIKRI et al., 2007).

Anticoagulagdo com heparina nao fracionada, enoxaprina,
fondaparinux e bivalirudina sdo importantes adjuvantes, e a
heparina de baixo peso molecularé umaforte aliada e coadjuvante
no emprego de alguns tromboliticos, permitindo melhores e mais
sustentados resultados.

O surgimento do cateterismo intervencionista e nao
somente diagndstico foi um grande avanco no tratamento do IAM
com supra de ST. A angioplastia inicialmente e o posterior uso dos
stents, inicialmente de metal e posteriormente revestidos com
drogas antiproliferativas, tornaram-se grandes aliados no processo
de reperfusdo na fase aguda do IAM com supra, diminuindo
consideravelmente a morbimortalidade desses individuos.

Temos a angioplastia priméria e a de resgate, esta Ultima
quando ja foi feito trombdlise quimica, porém sem sucesso. O
encaminhamento répido para a sala de hemodinamica, tempo
porta agulha menor que 90 minutos, o diagndstico preciso
da lesdo culpada pela isquemia aguda e a desobstrucdo sao
de fundamental importancia nesse cenério. Por outro lado,
sabemos que toda essa logistica a ser usada no paciente agudo
esta disponivel em poucos centros e instituicdes de satide, com
situacdes piores onde o atendimento dar-se pelo sistema Unico
de saude, fato esse que torna a reperfusdo quimica desejada
e com excelentes resultados, especialmente se aplicada nos
minutos iniciais dos sintomas (MORAES et al., 2007).

Tambémnospacienteselegidosparalntervencdo Coronaria
Percutanea (ICP) a terapéutica adjuvante com AAS, inibidores do
ADP plaquetério, heparina ndo fracionada ou bivalirudina e, em
situacdes selecionadas, inibidor llb-llla (ANAND et al., 2011).

Principais complicacdes do IAM com supra de ST sdo dor
toracica persistente, arritmias, insuficiéncia cardiaca e choque
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cardiogénico por faléncia de bomba, infarto de ventriculo direito,
complicagdes mecanicas, como rupturas de ventriculo esquerdo
e insuficiéncia mitral, tromboembolismo.

3.6 CONCLUSAO

O entendimento e a identificacdo precoce de um quadro
clinico de SCA que pode ser potencialmente letal também é
papel do profissional da atencdo primaria para que o atendimento
imediato seja oferecido e vidas sejam salvas. Como foi dito, o
arsenal terapéutico evoluiu satisfatoriamente nas Ultimas décadas
e é acessivel no sistema Unico de satde.

O principal papel, na nossa anélise, da atencdo primaria
no combate as SCA é a identificacdo e correcdo dos fatores de
risco inerentes ao processo aterosclerdtico. Escores de risco sdo
bastante Uteis, tais como o escore de Framigham, muitos de facil
aplicagdo. Porém, a analise individualizada e as medidas tomadas
caso a caso sdo de suma importéncia e com grande impacto na
reducdo da necessidade de servicos de saude secundarios ou
tercidrios, muitas vezes com suas capacidades de atendimento
esgotadas.
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CAPITULO 4

-

Abordagem Inicial a
Insuficiéncia Respiratéria

Rosimeire Ferreira dos Santos

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) é considerada a
incapacidade do sistema respiratério de manter oxigenacao e/
ou ventilacdo levando a falha no suprimento das demandas do
organismo. Deve-se considerar ainda a avaliagdo da gasometria
arterial: Pa0O2<60mmHg, PaCO2>55mmHg e SatO2<90%

w  (HAMMER 2013).

2

! A insuficiéncia respiratéria pode ser caracterizada por
< um aumento na frequéncia respiratéria (taquipnéia) e aumento
& do trabalho respiratério resultando em batimento de asa de
E nariz, retragdes e uso de musculatura acesséria. Por outro lado, a
% faléncia respiratoria esté associada, além desses sinais, a alteracdo
'S, na coloragdo da pele e alteracdo do estado mental (MATSUNO,
& 2012).

<

é Os problemas respiratérios nem sempre ocorrem
< isoladamente. A crianca pode desenvolver um ou mais tipos de
2 insuficiéncia respiratéria, porém, podemos dividir os problemas
E respiratorios nos seguintes grupos (FONSECA, 2013).

® Obstrucao de Via Aérea Superior (OVAS)
® Obstrucao de via aérea inferior
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e Doenca do parénquima pulmonar
e Alteracdo do controle da respiragao

Obstrucdo das vias aéreas superiores (OVAS), ou seja, das
vias areas extra toracicas, podem ocorrer por comprometimento
do nariz, faringe ou laringe. Além dos sinais gerais de insuficiéncia
respiratdria, alguns sinais tipicos sdo observados especialmente,
durante a inspiracdo e incluem: alteracdes na voz ou no choro
(rouquiddo), tosse ladrante, estridor, baixa expansibilidade
pulmonar e entrada de ar diminuida na ausculta. As principais
doencas que levam a OVAS sdo: crupe, angiodema, abcesso
retrofarigeo, corpo estranho e epiglotite (BRYANT, BATUWITAGE,
WHITTLE, 2016) .

Um exemplo fidedigno de OVAS é a Aspiragao de Corpo
Estranho (ACE). Embora o reconhecimento sobre a ACE tenha
melhorado, ela ainda permanece comum em criancas. A ACE
pode ocorrer em criancas de todas as idades, embora a maioria
das ocorréncias sejam em criangas menores de 4 anos, com um
pico de incidéncia entre o primeiro e o segundo aniversarios.
Alguns autores revisaram casos de ACE de 1955 a 1960 e os
compararam com casos de ACE de 1999 a2003. Essa comparagao
revelou semelhancas nos tipos de corpos estranhos aspirados:
corpos estranhos orgénicos foram os mais comuns. O tipo de
corpo estranho aspirado deve aumentar a preocupacédo com os
diferentes problemas das vias aéreas (PFLEGER, EBER, 2013).

E importante manter um alto grau de suspeita de ACE. Um
grande nimero de pacientes com boa histdria e exame normal
apresentaram ACE. Por outro lado, também deve preocupar-se
se houver um histérico ruim mesmo com um bom exame para
ACE, porque aproximadamente metade dos casos ocorre sem
engasgo. Os sinais e sintomas clinicos variam de acordo com a
localizagdo do corpo estranho e o grau de obstru¢do. Um fator
complicadoré que aapresentacdo clinicapode mudaraolongodo
tempo, como um resultado da movimentacdo do corpo estranho
dentro do trato respiratério. Também é importante lembrar
que um corpo estranho ingerido, alojado na parte superior do
térax, pode causar compressao ou inflamacdo local levando a
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dificuldade respiratdria indistinguivel de corpo estranho aspirado
(LIMA, FISCHER, FELICETTI, FLORES, PENNA, LUDWIG 2000).

Uma crianca com obstrucdo parcial das vias aéreas e
respirando espontaneamente deve manter a calma e receber
oxigénio suplementar conforme necessario. Se a crianca estiver
em estado extremo ou ocorrer parada respiratéria, o controle
imediato das vias aéreas deve ser realizado. Se ocorrer parada
respiratdria e um corpo estranho forvisivel acima das cordas vocais
durante laringoscopia, deve-se tentar extrai-lo com uma pinca
Magill. Se o corpo estranho estiver abaixo das cordas vocais, é
aceitavel tentar empurra-lo distalmente afim de restabelecer uma
via aérea patente. Isso pode permitir a oxigenacao e ventilagdo de
resgate enquanto se prepara para um tratamento mais definitivo
(MARQUES, COUTO, FIM, NOGUEIRA, 1997).

A epiglotite é uma condicdo grave com potencial
risco de vida, na qual hd inflamacdo aguda da epiglote e
dos tecidos circundantes. A inflamacdo e o edema levam a
obstrugdo progressiva das vias aéreas e podem causar parada
respiratéria. E mais frequentemente causada por infeccio
bacteriana, mas também pode ocorrer como resultado de

u lesdo térmica, ou inalatdria, ou trauma local. Antes do advento
‘2 da vacina Haemophilus influenza tipo B (Hib), o Haemophilus
2 influenza causou quase todos os casos pediatricos de epiglotite,
2 com pico de incidéncia em criangas entre 2 e 4 anos. Desde o
'S desenvolvimento e administragdo dessa vacina, a epiglotite
E tornou-se menos comum, com uma incidéncia de 1,3 casos
o a cada 100.000 criancas. Atualmente, as causas mais comuns
Eﬂ de epiglotite sdo do grupo A estreptococos beta-hemoliticos,
@ Streptococcus pneumonia, Klebsiella sp e Staphyloccocus aureus.
‘i A mudanga nos patégenos indica a necessidade de ajuste da
Z  antibioticoterapia. Como resultado da vacinagdo contra Hib e
5 patégenos alternativos que causam epiglotite, menos casos
&  foram observados em criancas de todas as idades, bem como em
& adultos (KORNBLITH, 2020).

m Na epiglotite, o manejo das vias aéreas é de extrema

importancia e se deve tomar cuidado para evitar procedimentos
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que aumentem a ansiedade da crianca até que suas vias aéreas
sejam protegidas. A laringoscopia € definitiva para o diagnéstico
e manejo das vias aéreas de forma controlada, e saber de sua
configuracédo é ideal. Recursos e ferramentas de gerenciamento
de vias aéreas devem estar prontamente disponiveis durante
o tempo em que a crianga estd presente no PS. Se ocorrer
insuficiéncia respiratéria durante o DE, o manejo das vias aéreas,
incluindo a intubacao, deve ser realizado. Por causa de inflamacao
das vias aéreas, é importante lembrar que um tubo endotraqueal
menor do que o calculado de acordo com a idade pode ser
necessario. Assim que a via aérea estiver segura, o tratamento com
antibidticos apropriado deve ser iniciado. O uso de esterdides na
epiglotite € comumente utilizado para diminuir a inflamacao nas
vias aéreas (AMANTEA et al., 1999).

Obstrucdo de Via Area Inferior corresponde ao
comprometimento das vias aéreas intra toracicas. Pode acometer
a parte mais inferior da traquéia, os brénquios e os bronquiolos.
Os sinais caracteristicos desse tipo de patologia séo: sibilos,
expiracdo prolongada, aumento do trabalho respiratério na
expiracao tornando a expira¢cdo um processo ativo e nao passivo,
como na respiragdo normal, além de tosse. Os exemplos mais
comuns desse tipo de patologia sdo: a bronquiolite e a asma
(GONCALVES, CARDOSO, RODRIGUES, 2011).

Abronquioliteviralaguda caracteriza-se porumainflamacéo
dos bronquiolos e obstrucdo das vias aéreas decorrente de
infeccao por virus respiratérios. Os principais agentes envolvidos
sdo: o Virus Respiratério Sincicial (VRS) e o rinovirus. Outros virus,
como adenovirus, influenza e parainfluenza, também podem
estar envolvidos, mas menos frequentemente. A bronquiolite
pode ser classificada em leve, moderada ou grave. O diagndstico
é principalmente clinico, porém, vocé pode fazer teste para
VRS através de um swab nasal. A Radiografia de térax ajuda no
diagndstico de possiveis complicagdes, tais como atelectasia,
hiperinsuflacdo ou pneumonia (HOLMAN et al., 2003).

A asma é uma das doencas crénicas graves mais comuns
que afetam as criancas. Ela é um processo inflamatério cronico
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afetando as vias aéreas inferiores. Essa inflamacao crénica causa
sibilancia episédica, tosse e falta de ar. Filhos entre as idades de
5e 17 anos afetados pela asma sado responsaveis por um terco de
todas as visitas ao pronto-socorro relacionadas a asma (SOLE et
al.,2006).

A apresentacdo clinica de pacientes com exacerbacao
aguda da asma varia dependendo da gravidade da asma, bem
como da gravidade do episédio. Os médicos devem avaliar os
gatilhos que causam a exacerbacédo aguda de abordar qualquer
causa tratavel, além de controlar os sintomas do paciente. Os
achados do exame fisico variam dependendo se um paciente
estd apresentando exacerbacdo leve, moderada ou grave. A
investigacdo deve incluir um histérico completo de exacerbagdes
anteriores, incluindo rapidez de inicio, nimero de episddios no
Ultimo ano, necessidade de hospitalizacdo e quaisquer intubacdes
anteriores. Pacientes com sintomas asmaticos persistentes e
anteriores exacerbacdes graves tém maior probabilidade de
apresentar asma grave recorrente (SHERMAN, 1996).

Os pacientes devem ser avaliados rapidamente, ter inicio
precoce do manejo e reavaliacdo frequente durante a internacao.
O oxigénio deve ser administrado em caso de hipoxemia
presente. Os medicamentos Beta-agonistas de curta acdo sédo a
terapia de primeira linha para o tratamento de broncoespasmo
nas exacerbacdes agudas da asma. Eles podem ser administrados
continuamente via nebulizador ou intermitentemente via Inalador
Dosimetrado (MDI) com espagador. Nas asmas leve a moderada,
o tratamento com um MDI é equivalente a administracdo de
nebulizador. Broncodilatadores administrados por MDI também
se mostraram mais eficazes em termos de custos em comparacéo
com nebulizacdo. A cooperacdo do paciente pode ser um fator
na escolha do tratamento com nebulizador ou com MDI. As
exacerbacgdes mais graves podem se beneficiar da administragao
continua de medicamentos por nebulizador (PARAMESWARAN
et al., 2000).
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O brometo de ipratrépio (Atrovent), quando combinado
com Beta-agonistas de curta acdo, tem se mostrado benéfico
nas exacerbacdes moderadas a graves. Isso causa relaxamento
do musculo liso através do bloqueio do receptor muscarinico
da acetilcolina, resultando em broncodilatacdo. O tratamento
precoce para DE com corticosteroides sistémicos demonstrou
diminuir taxas de admissdo e tempo de internacdo hospitalar
e devem ser considerados em todas as exacerbagdes de asma
(POLLOCK et al., 2017).

O inicio do tratamento com corticosteroides na triagem
se mostrou benéfico. A eficacia da administracdo oral versus
parenteral é equivalente, portanto, corticosteroides sistémicos
devem ser administrados por via oral, a menos que o paciente
nao tolere essa via. Prednisona ou prednisolona ao longo de 3 a
5 dias foi a terapia padrdo. O curso de 2 dias de dexametasona
eficaz melhorou a tolerédncia quando foram consideradas as taxas
de ndusea e vomito. Os corticosteroides inalados ndo substituem
necessidade de corticosteroides sistémicos nas exacerbacdes
agudas da asma. Em exacerbacdes de asma grave ou refrataria,
podem ser necessarias terapias adicionais. O sulfato de magnésio
demonstrou causar broncodilatacdo e é seguro e bem tolerado.
Nao demonstrou ter qualquer efeito em asmas leve a moderada
(AGGARWAL et al., 2010).

A bronquiolite é uma infeccdo viral que afeta o trato
respiratorioinferioremcriancas.lssoécaracterizadoporinflamacao
aguda das vias aéreas inferiores e aumento da producédo de
muco. Vérios virus podem causar bronquiolite incluindo, mas
nao se limitando a, Virus Sincicial Respiratério (RSV), rinovirus
humano, metapneumovirus humano, gripe e adenovirus. Embora
a bronquiolite possa ocorrer em criancas de todas as idades, as
apresentacdes mais graves ocorrem em criangas menores de 2
anos, poissuasviasaéreasmenoresndotoleramedemade mucosa.
Bronquiolite € a causa mais comum de criancas hospitalizadas no
primeiro ano de vida, contabilizando aproximadamente 100.000
admissdes nos Estados Unidos anualmente a um custo estimado
de $ 1,73 bilhdo. Hall e colaboradores realizaram uma anélise
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prospectiva das hospitalizacdes por RSV e descobriram que a
taxa de hospitalizagdo foi de 5,2 por 1000 criangas com menos
de 2 anos de idade, com a maior taxa de hospitalizacdo ocorrida
em lactentes entre 30 e 60 dias de idade (RALSTON et al., 2014).

Com base na revisdo da literatura e na nova Diretriz de
Bronquiolite da Academia Americana de Pediatria (AAP), muitos
tratamentos anteriormente usados na bronquiolite ndo sdo mais
recomendados. Além disso, o salbuterol ndo é recomendado
para bronquiolite isolada. No entanto, se houver evidéncia de
broncoespasmo ou se o paciente tiver histérico de asma, um
ensaio de albuterol deve ser considerado. Se ndo houver resposta
apods a tentativa inicial de albuterol, ela deve ser interrompida. A
manutencao da hidratagdo e nutricdo é importante no tratamento
da bronquiolite. A hidratagdo e nutricdo oral sdo preferiveis,
contudo, fluidos intravenosos podem ser necesséarios quando
houver desidratacéo significativa ou se a dificuldade respiratéria
impedir a crianca de se hidratar por via oral. O oxigénio
suplementar deve ser usado para manter a saturacdo de oxigénio
acima de 90%. A variabilidade na aparéncia clinica pode exigir
exames seriados ou admissdo para observagado dos sinais vitais
(RALSTON et al., 2014).

w

a

E

: 4.1 DOENCA DO PARENQUIMA PULMONAR

<

x

s Esse é o termo utilizado para um grupo bem heterogéneo
& de condicdes que alteram o parénquima pulmonar. Os sinais
9 clinicos caracteristicos do comprometimento do parénquima
L . . . s .

¢ incluem: gemido expiratério (produz fechamento precoce da
¥ epiglote na tentativa de manter uma pressao positiva no final da
‘i expiragado e prevenir colapso), hipoxemia, diminuigdo dos sons
f, pulmonares e estertores (FORONDA, 2009).

<

(%)

& A pneumonia (de qualquer etiologia), edema pulmonar
E (associado a insuficiéncia cardiaca congestiva ou por aumento

da permeabilidade vascular como acontece na sepsis), contusao
pulmonar (trauma), Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
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(SDRA) entre outras, sdo patologias que explicam esse tipo de
comprometimento. O diagndstico desse grupo de patologias
é essencialmente radiolégico, onde podemos visualizar
opacidades de extensao variavel podendo acometer mais de um
segmento pulmonar. Quando hé suspeita de derrame pleural
uma radiografia de decubito lateral pode ajudar a avaliar sua
presenca e extensdo. A Ultrasonografia (USG) de térax também
é um método diagndstico interessante na complementacédo do
diagndstico do derrame pleural (PINHEIRO et al., 2007).

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma
infeccdo respiratéria pedidtrica comum e uma das principais
causas de morbidade e mortalidade anual. Embora PAC possa
ocorrer em qualquer idade, é mais comum em criangas mais
novas. Pneumonia é responsavel por 13% de todas as doencas
infecciosas em bebés menores de 2 anos. O uso disseminado
da vacina pneumocdcica heptavalente reduziu a incidéncia de
pneumonia entre criangas menores de 5 anos. Como uso davacina
pneumocdcica conjugada 13-valente tornou-se mais prevalente,
espera-se que as taxas gerais de pneumonia deverao cair ainda
mais. Organismos causadores de PAC variam de acordo com a
idade do paciente (RODRIGUES et al., 2002).

Antibiéticos orais devem ser considerados quando
a biodisponibilidade do antibidtico for equivalente ao da
administracdo endovenosa e o paciente estiver tolerando o
tratamento por via oral. Em pacientes com PAC leve, os regimes
de tratamento de curto prazo demonstraram ter eficacia igual em
comparacdo a duragao tradicional do tratamento. Os cuidados de
suporte incluem oxigénio suplementar para manter a saturacédo
de oxigénio acima de 92%. Podem ser necessarias hidratagao
intravenosa para pacientes com ingestao oral pobre, desidratacao
e aumento das perdas insensiveis (NASCIMENTO-CARVALHO,
2020).
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4.2 ALTERACAO DO CONTROLE DA RESPIRACAO

E caracterizado pela presenca de um padréo respiratério
anormal e normalmente estd associado a condi¢des que alteram
a funcdo neuroldgica e, portanto, comprometem o nivel de
consciéncia. Os sinais clinicos sugestivos desse tipo de patologia
respiratéria sdo: frequéncia respiratdria irregular, esforco
respiratério variavel, respiracdo superficial, apneia central, ou
seja, sem nenhum esforco respiratério (VIDOTTO et al., 2019).

Causas comuns desse tipo de afeccado sdo: convulsdes,
Infeccbes do sistema nervoso central, tumores cerebrais,
hidrocefalia, doencas neuromusculares. Nas patologias em que o
controle da respiragdo estd comprometido, normalmente ocorre
insuficiéncia respiratdria por hipoventilacdo, ou seja, reducao do
volume minuto. Essa redugao pode ser tanto pela diminuicdo da
frequéncia respiratéria como do volume corrente e isso pode ser
observado na gasometria, através do aumento dos niveis de gas
carbonico e reducdo do oxigénio. Aradiografia de térax, em geral,
é normal. Na investigacdo desse tipo de afeccdo, a tomografia de
cranio ocupa papel importante (VIDOTTO et al., 2019).
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CAPITULO 5

Intoxicacoes Exégenas

Rosimeire Ferreira dos Santos

Trata-se de um conjunto de sintomas ocorridos apds a
exposicao da pessoa a substancias toxicas, como exemplo: altas
doses de medicamentos, acidente com animais venenosos, ingesta
de metais pesados e, ainda, exposicdo a agrotoxicos e inseticidas.

Intoxicagdo pode ser sindbnimo de envenenamento,
podendo aparecer dor e vermelhidao na pele, febre, vomitos,
sudorese intensa, convulsdes, coma e, até risco de morte. Logo
quando aparecer sinais e sintomas levar ao pronto-socorro
rapidamente, para que o tratamento seja feito (GRAFF, 2013).

A notificacdo das Intoxicacdes Exdgenas se tornou
obrigatdria a partir de 2011, com a publicagdo da Portaria GM/ MS
n°®104 de 25 dejaneiro de 2011, que incluiu a intoxicacdo exdgena
(IE) na lista de agravos de notificacdo compulsdria, posteriormente
a Portaria GM/MS n°® 1271, de 06 de junho de 2014, manteve a |IE
na lista de doencas e agravos de notificacdo compulséria e definiu
sua periodicidade de notificagdo como semanal.

5.1 QUANDO SUSPEITAR DE INTOXICACAO?

Caso o paciente esteja em coma, convulsdo, acidose
metabdlica, arritmia cardiaca subita, colapso circulatério, resgate
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de suicidio, alteragdo do estado mental, vitima de traumatismo
cefaloendocraniano (BOTTEI, et al. 2005; NELSON, et al. 2011;
OLSON, 2012).

5.2 COMO AVALIAR AVITIMA

Identificacdo da vitima pela idade, sexo, peso, histérico
ocupacional, local da ocorréncia e gravidez. Deve-se verificar os
sinais vitais da vitima como pulso, pressédo arterial, frequéncia
respiratéria, temperatura; além disso verificar a pele e a mucosa,
bem como exame neuroldgico. A abordagem diagndstica de
uma suspeita de intoxicacdo envolve a histéria da exposicéo, o
exame fisico e exames complementares de rotina e toxicoldgicos.

5.2.1 Histoéria da exposicao

Estratégia dos "5 Ws", dados relacionados ao paciente
(Who? - Quem?), a substancia utilizada (What? - O qué?), ao
horario da exposicdo (When? - Quando?), ao local (Where? -
Onde?) e ao motivo (Why? - Por qué?). Perceber que podem omitir

& ou distorcer alguma informagao principalmente em tentativas de
‘2 suicidio:

(7]

<

5 a) Paciente: obter o histérico de doengas, medicamentos em
‘g uso, tentativas de suicidio, ocupacdo, acesso a substancias,
= uso de drogas e gravidez.

9 b) Agente toxico: investigar qual substéncia utilizada e a
1] . .

Py quantidade. Pedir frascos e embalagens aos acompanhantes.
@  ¢) Tempo: checar o horério da exposicdo e o tempo de uso da
‘i substancia.

2 d) Local: importante saber se havia frascos de substancias, bem
S como carta ou nota de despedida para os casos de tentativa
& de suicidio.

(S} . . . . A~ . .~ .
£ e) Motivo: investigar a circunsténcia da exposicao, para avaliar

se se trata de tentativa de suicidio, homicidio, acidente, abuso
de drogas e outras (HERNANDEZ et al., 2017).

~
] |3
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5.3 EXAME FiSICO

Deve ser realizado o exame fisico do paciente avaliando
sinais e sintomas que seguem:

e Odores caracteristicos: ex.: halito etilico (pelo uso de alcool),
cheiro de alho (organofosforados);

e Achados cutidneos: secura das mucosas, sudorese,
vermelhidédo, edema, palidez, cianose, desidratacao

e Temperatura: hipertermia ou hipotermia

e Formato das pupilas: miose, midriase, alteracdes de reflexo
pupilar

e Alteragbes de consciéncia: agitagdo, sedacdo, confusdo
mental, alucinagao, delirio, desorientacao;

e Alteragbes neuroldgicas: sincope, convulsdo, alteracdo de
reflexos, movimentos anormais, alteracdo de ténus muscular

e Mudangas cardiovasculares:  taquicardia, bradicardia,
hipotensao, hipertensao, arritmias

e Anormalidades respiratérias: ruidos adventicios pulmonares,
bradipneia, taquipneia

e Alteragdes nas fungbes do trato gastrointestinal: diarreia,
sialorreia, vomitos, hematémese, dor abdominal.

Juntos, esses sinais e sintomas podem caracterizar uma
possivel sindrome de toxicidade como exemplos: sindromes
sedativo-hipnética, opioide, colinérgica, adrenérgica,
serotoninérgica, anticolinérgica e extrapiramidal (NELSON, et al.
2011).

5.4 TRATAMENTO

O manejo do paciente com suspeita de intoxicacdo vai
depender do agente e de sua toxicidade, bem como o tempo que
esse paciente foi exposto até o atendimento. Deve ser oferecido
suporte e ainda ter descontaminacdo, administracao de antidotos
e técnicas de eliminagdo. A descontaminagdo visa remover o
agente para impedir ou diminuir sua absorgao.
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5.4.1 Descontaminacao Gastrintestinal

A indicacdo da descontaminacdo vai depender da
substancia ingerida, do tempo da ingestdo, dos sintomas e
da gravidade. Habitualmente é realizado em duas etapas:
realizacdo de uma lavagem géstrica com administracdo posterior
de carvao ativado. A lavagem gastrica (LG) se da pela infusdo
de soro fisiolégico seguido da aspiracdo do mesmo por sonda
nasogastrica ou orogastrica, com intuito de retirar o agente téxico.
Ja o carvao ativado (CA) tem o poder adsorvente do agente,
prevenindo, assim, a absor¢do do mesmo pelo organismo.

A lavagem intestinal se da pela administragao de solucédo
de polietilenoglicol (PEG) por sonda naso-enteral para induzir a
eliminacdo do agente pelas fezes. (CARAVATI, et al. 2013).

5.4.2 Antidotos

Sao substancias que irdo agir diminuindo ou finalizando
os efeitos deletérios de uma substancia. O uso desses antidotos
nao é a primeira escolha a ser tomada na maioria das situacoes.
As intoxicagdes podem ser tratadas com medidas de suporte.
Mas, por vezes, faz-se necesséaria a administracdo de antidotos.
Esses medicamentos devem ser de uso rapido, no primeiro

atendimento, nas ambuléncias ou nas unidades de emergéncia
(THANACOOQODY, et al. 2015).

5.4.3 Medidas de eliminacao

Com a finalidade de aumentar a eliminagdo do agente,
sdo utilizados: carvado ativado em dose-multipla, para os casos
de intoxicacdo por fenobarbital, dapsona e carbamazepina.
Ainda pode ser realizada a alcalinizagdo da urina, pois favorece a
eliminacdo de agentes acidos. A hemodiélise é realizada em 90%
de casos que requerem um método de remocao extracorpodrea.
Durante a hemodidlise, os compostos téxicos difundem-se em
uma membrana semipermeével e sdo retirados do organismo. E
mais efetiva na remogao de compostos com baixo peso molecular,
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pequeno volume de distribuicdo (< 1 L/Kg), baixa ligacdo a
proteinas plasmaticas (OLSON, 2012).

5.5 INTOXICACAO POR DROGAS DE ABUSO

Deve-se buscar uma padronizacdo na assisténcia ao
paciente intoxicado por drogas de abuso, devendo comecar no
atendimento pré-hospitalar. As decisdes acerca do tratamento
sdo melhoradas com as informagbes dadas pelos familiares ou
acompanhantes. E importante considerar o que foi usado: a)
Drogas de abuso sdo adulteradas ou utilizadas em associagéo,
aumentando seu potencial para complicacdes; b) Por qual via foi
utilizada, se houve ingestao? Inalacdo? Contato dérmico? Uso IV?
c) Quanto tempo, apds o uso, os sintomas iniciaram, pode ser
uma sindrome de abstinéncia e ndo uma intoxicacdo (CARDIA, et
al., 2016).

Quanto antes forem identificadas essas drogas e os
quadros clinicos associados, maior sera a eficacia do tratamento.
A prevencado de novas ocorréncias também se dé através de uma
avaliacdo clinica, exames subsidiarios, medidas de suporte (e

especificas adequadas) e de um efetivo seguimento clinicoeda &
saude mental. Q
a

5.5.1 Drogas depressoras a
3

1

ETANOL E

sz

, Droga licita depressora do SNC, com potencial para abuso. @
Eamaisusadaeabusadanomundo.Osmecanismostéxicosseddo 2
por potencializacdo da agdo do dcido gamaaminobutirico (GABA) %
e bloqueio do receptor n-metil-d-aspartato (NMDA) do glutamato. ;
Pode ocorrer hipoglicemia por inibicdo da gliconeogénese. As ¢
doses téxicas sdo muito variaveis e dependem principalmente da §‘

tolerancia individual, do uso concomitante de outros farmacos e
da porcentagem aproximada de etanol em alguns produtos (YIP, B!

2015).
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Tratamento

Medidas de suporte - Desobstruir vias aéreas e administrar
oxigénio suplementar quando necesséario; - Monitorizar sinais
vitais; - Manter acesso venoso calibroso; - Hidratacdo adequada.
- Descontaminacao

Descontaminacao por lavagem gastrica somente em caso
de ingestao de até 01 hora, de grande quantidade de alcool ou
associacdo com produtos toxicos, sempre protegendo as vias
aéreas. Ndo induzir vdmitos (NORBERG et al., 2003).

INALANTES E SOLVENTES

No Brasil, o uso de substancias volateis (solventes e
inalantes) podem ser inaladas involuntariamente como por
exemplo: o sapateiro com a cola e o pintor com as tintas durante
o trabalho; ou voluntariamente: como o menino de rua que inala
tolueno ou a crianca em casa, que inala esmalte para unhas.
Atualmente o consumo de solventes ocorre muito em paises
do terceiro mundo. Os hidrocarbonetos, como Langa-perfume,
é a base de cloreto de etila (H3 C-Cl) associado a um agente
odorizante. Foi proibido seu uso no Brasil em 1961, mas continua
sendo utilizado na clandestinidade. Ainda existe o cheirinho da
Lold, termo que designa uma mistura, de fabricacdo clandestina,
composta normalmente de éter e cloroférmio e, por fim, a cola de
sapateiro, removedores de tinta (CEBRID. 2015).

Manifestacoes Clinicas

Os efeitos clinicos mais importantes na intoxicacdo aguda
sdo cardiovasculares e neuroldgicos: fala arrastada, ataxia,
desorientacgao, cefaleia, alucinagdo, agitacdo e convulsao; arritmias,
miocardite e infarto agudo do miocardio (LONG, et al., 2015).

Tratamento

Desobstruirvias aéreas e administrar oxigénio suplementar,
quando necessario, monitorizar sinais vitais, hidratacdo adequada.
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Se houve contato com pele e mucosas, deve-se praticar uma
descontaminacédo, lavando com adgua corrente em abundancia e
sabdo. Nao é indicado descontaminagdo gastrintestinal (NEAD,
2015).

5.5.2 Drogas estimulantes do SNC

ANFETAMINAS

Na década de 1950, a anfetamina ganhou popularidade
como droga para emagrecimento e depois se popularizou como
substancia de abuso. Atualmente as anfetaminas possuem poucas
indicagbes terapéuticas. A indicagdo como drogas para controle
do apetite vem sendo questionada e atualmente sua liberagcao
estd em avaliacdo pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria
(ANVISA). As anfetaminas sdo agentes simpatomiméticos
estruturalmente semelhantes a noradrenalina. Agem estimulando
a liberacdo central e periférica de monoaminas biogénicas
(noradrenalina, dopamina e serotonina), bloqueando arecaptacéo
neuronal de monoaminas e inibindo a acdo da monoaminoxidase
(ALBERTSON, 2012).

Manifestacoes Clinicas

Os efeitos se devem as manifestagcbes adrenérgicas
prolongada, principalmente no SNC e cardiovascular com
agitagcao, sudorese, midriase, nduseas, vomitos, dor abdominal,
hipertensdo, taquicardia, dor toracica, cefaleia, hiperventilacao.
Em caso de intoxicagdo grave, pode ocorrer hipertermia grave
(> 40°C), desidratacdo, arritmias, hipertensdo grave, infarto
agudo do miocardio, vaso espasmo, disseccdo de aorta, acidente
vascular cerebral, morte subita, pneumotdrax, psicose, convulsao,
colite isquémica, rabdomidlise, insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepaética, sindrome serotoninérgica, delirios, paranoia e coma.
A sindrome de abstinéncia das anfetaminas se caracteriza por
sinais e sintomas opostos aos induzidos pelo abuso, favorecendo
o aparecimento de sono, fome intensa, exaustdo e, as vezes,
depressao (JANG, 2015).

75
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Tratamento

Desobstruir vias aéreas e administrar oxigénio suplementar
quando necessario; monitorizar sinais vitais; hidratagdo adequada,
resfriamento corporal. Deve realizar-se lavagem gastrica e
posterior administragdo de carvao ativado, apenas em casos de
ingestao recente (LEWIS et al., 2014).
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CAPITULO 6

Primeiro Atendimento ao Trauma

Evaldo Sales Leal

Neste capitulo, o aluno serd apresentado aos protocolos
que regem o primeiro atendimento ao paciente vitima de trauma.
Lembramos que estes pontos foram definidos de acordo com
estudos que evidenciaram a eficicia de tais intervenc¢des na
pratica, e balizadas por expertises no assunto.

6.1 ATENDIMENTO INICIAL

No tocante ao atendimento inicial, alguns conceitos
merecem especial destaque, uma vez que, ndo obstante, faz-
se necessario a graduacgdo de situagbes que demandam por
atendimento, deste modo, autores discutem e elucidam o grau
de urgéncia, entendido como sendo diretamente proporcional
a gravidade, a quantidade de recursos necessarios para atender
ao caso e a pressdo social presente na cena do atendimento e
inversamente proporcional ao tempo necessario para iniciar o
tratamento.
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ATENGAO:

U = GxAxV
T

U = grau de urgéncia

G = gravidade do caso

A = recurso necessario

T = tempo para iniciar o tratamento
V = valor social

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

Existem trés premissas bdésicas no atendimento pré-
hospitalar, que sdo: seguranca, situagdo e cena. Na seguranca,
devem-se avaliar os potenciais ameacas a seguranca do paciente,
e aqueles envolvidos no atendimento, transeuntes e equipe. Na
situacdo, devem-se avaliar o mecanismo de trauma, nimero
de vitimas, necessidade de apoio de outras equipes ou apoio
especial, como transporte rodoviario e/ou aéreo. Na cena, vocé
deve avaliar o mecanismo de trauma e o nimero de pessoas
envolvidas, em relacdo a necessidade de recursos e gravidade
desses.

Considera-se que para uma melhor avaliacdo e tratamento/
conducdo do paciente vitima de trauma, a utilizacdo do método
mnemonico do XABCDE:

X- Hemorragia exsanguinante (controle de sangramento externo
grave)

A- Via aérea com imobilizacéo cervical

B- Respiragdo e ventilagdo

C- Circulacédo e controle de hemorragias

D- Incapacidade / estado neuroldgico

E- Exposicdo / controle ambiental: despir completamente o
paciente, mas prevenir a hipotermia

d OV3N3LY VN SVIDONIDNM
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No X, hd a contencdo de hemorragia externa grave,
a abordagem a esta, deve ser antes mesmo do manejo da via
aérea, uma vez que, epidemiologicamente, apesar da obstrucao
da obstrucdo de vias aéreas ser responsavel pelos ébitos em
um curto periodo de tempo, o que mais mata no trauma sdo as
hemorragias graves.

O controle deste item se realiza por meio de pressao direta
no ponto de sangramento e uso de torniquete quando necessario
(Figura 5).

Figura 5. Controle de hemorragias exsanguinante. 5a) Pressdo
direta. 5b, 5¢ e 5d) Torniquetes.

Fonte: https://guardavidas.net/tag/hemorragia-externa/
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6.1.1 Via aérea com imobilizacio cervical

As lesdes que obstruem as vias aéreas provocam morte
mais rapido se comparadas as outras, pois impossibilitam que o
oxigénio do meio externo alcance os alvéolos pulmonares. Todo
paciente vitima de trauma deve receber oxigénio suplementar.
Todas as manobras para estabelecer a perviedade das vias aéreas
devem ser aplicadas mediante a protecdo da coluna cervical,
sobretudo, evitando-se sua rotacdo. Aproximadamente 25%
das vitimas com traumatismos raquimedulares tém suas lesGes
agravadas ou provocadas depois do evento inicial. O uso de
dispositivos apropriados de imobilizacdo (colar cervical) ou, na
sua auséncia, o alinhamento e imobilizacdo manuais da cabeca e
pescoco garantem essa protecao.

A maneira mais simples de determinar a perviedade da via
aérea é pedir ao paciente que fale. A voz clara, sem ruidos é sinal
de via aérea pérvia, naquele momento, devendo ser reavaliada
sistematicamente. A primeira medida recomendada para facilitar
aperviedade davia aérea é amanobra de levantamento de queixo
ou de anteriorizacdo da mandibula. A via aérea deve ser aspirada,
corpos estranhos retirados e oferecido oxigénio suplementar a
12 L/min através de méscara facial com reservatério. Caso essas
manobras ndo sejam suficientes, o posicionamento de canula
orofaringea pode ser Util no paciente inconsciente. E importante
monitorar a saturacdo de oxigénio com oximetro de pulso e
manter essa saturacdo acima de 90% em ar-ambiente; e acima de
95% com oxigénio suplementar.

Figura 6. Obstrucdo de vias aéreas pela lingua.

N

Fonte: préprio autor, 2020.
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Figura 7. Possiveis causas de obstrugao de vias aéreas.
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Fonte: préprio autor, 2020.

Figura 8. Desobstrucao de vias aéreas pela técnica de Heimlich.
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2. Feche um dos punhos.

; Explique a pessoa o 4. Faga um movimento
procedimento que sera realizado. 3. Abrace a pessoa e segure o forte e rapido para dentro
Posicione-se por tras da pessoa e punho fechado. Posicione as e para cima. Repita
incline o corpo dela levemente para maos na altura entre o umbigo quantas vezes forem
frente. e o osso externo do térax. necessarias.

Fonte: UFPE, 2016.
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Figura 9. Administracdo de oxigénio suplementar.

Dispositivos de administragdo de oxigenoterapia

Cateter nasal até 44% Mascara venturi  Mascara facial simples Mascara facial com
até 60% reservatorio até 100%

Fonte: ROCHA, 2020.
6.1.2 Respiracao e ventilacao

A segunda prioridade na avaliacio do paciente
politraumatizado é o tratamento das lesbes toracicas que
prejudicam a respiragdo. A hipdxia causa morte mais rapidamente
do que hipovolemia e hipotensao. Via aérea pérvia nao significa
ventilacdo adequada. Os pulmdes, caixa torécica e diafragma
necessitam ser rapidamente examinados por inspecao, palpacéo,
percussao e ausculta, a procura de alteragcdes que sugerem lesdes.

ATENCAO
Sinais de alerta de esforco respiratério:

Movimento da cabeca a cada respiracao

Respiracgao dificil, estridor ou ronco

Batimento de asas do nariz

Tiragem de furcula, supraclavicular, subcostal e

intercostal

e Uso de musculos acessérios do pescocgo e da parede
abdominal

e Distensdo abdominal na retracao toracica (efeito de

balanco entre térax e abdome)
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As lesbes como pneumotdrax hipertensivo, pneumotdrax
aberto, hemotérax macico e o térax instdvel com contusado
pulmonar comprometem a respiracdo e devem ser abordadas
no exame primario. O oxigénio pode ser ofertado por meio de
unidade ventilatéria autoinflavel com reservatério (Figuras 9 e 10).

Figura 10. Unidade ventilatdria autoinflavel com reservatério.

Fonte: PHTLS, 2020.
6.1.3 Circulacao e controle de hemorragias

Em boa parte das vezes, o disturbio hemodindmico
das vitimas de trauma é provocado por choque hemorragico,
consequente a diminuicdo da volemia. As manifestacdes clinicas
que rapidamente oferecem informacges importantes da volemia
do paciente sdo as seguintes:

* Nivel de consciéncia - quando baixo, é porque a hipovolemia
prejudica a perfusao cerebral.

* Cor e temperatura da pele e enchimento capilar - pele pélida
e pegajosa é evidéncia de hipovolemia. Reperfusdo capilar igual
ou superior a dois segundos indica ma-perfusao tecidual.

® Pulso - o pulso deve ser examinado bilateralmente para que
possa avaliar a qualidade, frequéncia e regularidade. Se os
pulsos periféricos estiverem répidos e filiformes, é habitualmente
significado de hipovolemia. Se irregular, costuma ser alerta de
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potencial disfuncdo cardiaca. A taquicardia é sinal precoce de
hipovolemia.Aausénciade pulso central, ndorelacionada afatores
locais, significa necessidade de acdo imediata de reanimacéo.

Lembre-se de que, em vitima de trauma, a hipotensdo é sinal
tardio de perda volémica e indicador de perfuséo periférica ruim.

A abordagem do paciente com hemorragia visa a estancar
o sangramento e repor volume, conforme orientacédo seguinte:

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

* Reposicao de volume - devem ser puncionadas duas veias
periféricas nos membros superiores com cateteres calibrosos
(16F ou 14F). Ao puncionar o acesso venoso, colhe-se amostra
de sangue para tipagem. A forma mais rapida, eficaz e segura
para repor a volemia é a infusdo de cristaloides, ringer lactato
ou cloreto de sddio a 0,9%. O cristaloide deve ser infundido
cautelosamente em bdlus.

No trauma, o choque pode ser classificado como |, I, lll e
IV (Quadro 5):

Quadro 5. Classificacdo do choque hemorragico no trauma.

Classificagdo do choque hemorragico no trauma:

Pressao

Diurese Estado
FC (bpm) PAS (mmHg) | de pulso
(mL/h) mental
(mmHg)
Classe | <que 750 < 100 Ansioso
Classe Il >750 <1500 > 100< 120 <40 >30 <30>20 Ansioso
Classe Il >1500<2000 >120< 140 < 90 < 30 < 20>5 Confuso
Somente Nao mensu-
Classe IV > 2.000 > 140 <5 Letargico

pulso central  ravel

American College of Surgions Committee on trauma - Advanced Trauma Life Suport - ATLS. 8 a Ed., 2009
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6.1.4 Incapacidade / estado neurolégico

A avaliacdo neuroldgica basal é obtida pela determinacao
do nivel de consciéncia do paciente, empregando-se a Avaliacao
Neurolégica Rapida (AVDI) ou a escala de coma de Glasgow
(Quadro 6). O nivel de consciéncia é o fator mais importante na
avaliacdo inicial do sistema nervoso central. Sempre lembrar que,
além do traumatismo cranio-encefélico, o nivel de consciéncia
pode estar alterado devido a hipoxemia ou hipoperfusao cerebral.
A hipoglicemia, narcéticos, drogas e alcool também podem ser
responsaveis por alteragdes no nivel de consciéncia.

Quadro 6.Avaliacdo NeurolégicaRapidapelosistemamnemonico
AVDI.

O Sistema mnemonico AVDI é frequentemente usado
para descrever o nivel de consciéncia do doente. Nesse
sistema, A significa alerta, V para respostas ao estimulo
verbal, D para respostas ao estimulo de dor e | para
inconsciéncia. Essa abordagem, embora muito simples,
apresenta falha por nao informar como o doente
responde especificamente aos estimulos verbal ou
dolorosos. Em outras palavras, se o doente responde
a um questionamento verbal, ele estd orientado,
confuso ou murmurando palavras incompreensiveis ?
Similarmente, quando o doente responde ao estimulo
doloroso, ele localiza, retira o estimulo ou demonstra
postura de decorticacdo ou descerebracdo ? Devido a
essa falta de precisédo, o uso do sistema AVDI caiu em
desuso. Embora a pontuacdo de ECG seja mais dificil
de ser memorizada do que o sistema AVDI, a pratica
repetida acaba tornando um hébito.

Fonte: ROCHA, 2020.
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Quadro 7. Escala de Coma de Glasgow.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW :
Avalie da sequinte forma

GCS
al 4_()

In ute of Neuro

il
VERIFIQUE OBSERVE ESTIMULE PONTUE

A abertura ocular, o contedado
do discurso e os movimentos

Fatores que interferem com a
comunicagao, capacidade de

De acordo com a melhor
resposta observada

Estimulagdo sonora: ordem em
tom de voz normal ou em voz

resposta e outras lesoes

dos hemicorpos direito e
esquerdo

alta
Estimulagdo fisica: pressdo na

Abertura ocular

extremidade dos dedos,
trapézio ou incisura
supraorbitdria

Critério Verificado Classificagdo Pontuagdo
Olhos abertos previamente A estimulagio J Espontinea Kl
Abertura ocular apés ordem em tom de voz normal ou em voz alta I Ao Som 3
Abertura ocular apés estmulacio da extremidade dos dedos V A pressio -
Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de Interferéncia v Ausente 1
Ofhos fechados devido a fator local v N3o testive! NT
Resposta Verbal
Critério Verificado Classificagdo Pontuagio
Resposta adequada relativamente a0 nome, local e data v Orientada 5
Resposta ndo orientada mas comunicagao coerente v Confusa a
Palavras isoladas inteligiveis v Palavras 3
Apenas gemidos v Sons. 2
Auséncia de resposta audivel, sem fatores de v Ausente 1
Fator que interfere com a comunicagio v Nio testivel NT
Melhor Resposta Motora ]
Critério Verificado Classificagdo Pontuagdo m
Cumprimento de ordens com 2 agdes v A ordens 6 E
Elevacio da mao acima do nivel da clavicula 20 estimulo na cabega v cacakaaions . -
ou pescogo >
Flex3o rapida do membro superior 20 nivel do cotovelo, padrao v PrE——— i (%]
predominante ndo anormal 2
Flexao do membro superior a0 nivel do cotovelo, padrao predominante v it sacinil 3 >
claramente anormal
Extenso do membro superior a0 nivel do cotovelo v Extensio 2 >
‘Auséncia de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores Auseate 1 =
Fator que limita resposta motora v Ndo testive NT DE
Locais para estimulagao fisica Caracteristicas da resposta em flexao >
ressio na extremidade dos ded Pingamento do trapézio In praorbitar 2004 Ned Tijdschr Geneeskd b ]
/ Flexao anormal \‘ v Flexao normal el
), /\\ Lenta ¥ Ripida 2
L o Estere ® Varisv >
J 2
" 5 . antebraco >
~ < do polegar .
X membro Inferior >

Para informacao adicional e demonstragao em video visite www.glasgowcomascale.org

Fonte: Institue of Neurological Sciences NHS Greater GlasGow and Clyde, 2018.
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6.1.5 Exposicao / controle ambiental: despir completamente
o paciente, mas prevenir a hipotermia

Todo paciente vitima de trauma deve ser totalmente
despido, com vista & completa avaliacdo. E prioridade iniciar as
medidasdereaquecimento mediante o aquecimento dassolugdes
de cristaloides, uso de cobertores aquecidos ou dispositivos
de aquecimento. O mais importante nessa fase é garantir a
temperatura corpdrea do paciente, mantendo-o normotérmico.

Na abordagem inicial do paciente, utilize a mneménica M.0.V, que significa:

m Significado Consideragdes importantes

Deve-se monitorar: pressdo arterial, pulso, presséo de pulso, saturacao de oxigénio, diurese, nivel

Monitorizagéo
ca de consciéncia.

> 90%, administre oxigénio no minimo 3U/minutos por cateter nasal;

(o} Oxigenacéo
v ca < 90%, utilize dispositivos de alto fluxo (mascara de venturi).

Vv Veia Providenciar acesso com jelco calibre 16 e 18 (para adultos).

6.2 AVALIACAO SECUNDARIA

Aavaliacdo secundariasé deve serfeita depois de completar
a avaliagdo priméria (ABCDE), quando as medidas indicadas
de reanimacao tiverem sido adotadas e o paciente demonstrar
tendéncia para normalizacdo de suas funcdes vitais (ATLS, 2012).

A avaliacdo secundaria inclui uma histéria clinica, somada
a exame fisico pormenorizado, também conhecido como “exame
da cabeca aos pés” (ENGEL, 2015).

Para uma boa avaliacdo secundaria, utiliza-se o método
mnemoénico SAMPLA, verificando-se os Sinais e sintomas,
Alergias (verifica-se se paciente tem alergia a algum alimento
ou seus componentes); Medicacdes (é checado se o paciente faz
uso de medicacdes); Passado médico; Last (verifica-se qual foi a
sua Ultima ingestdo de alimentos ou liquidos); e Evento (verifica-
se qual evento precipitante do quadro).
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Alergias

Medicamentos

Passado mérbido

~rF 3 D

Liquidos ingeridos

Ambientes e eventos
n relacionados ao trauma

Além das escalas ja vistas anteriormente para auxilio na
avaliagdo do paciente vitima de trauma, temos ainda outras,
como Escala de Gravidade da Lesao (ISS), Escala Politrauma (PTS),
CRAMS (circulation, respiration, abdomem, motor evaluation,
speech), Escala de Trauma Revisada (RTS). Entre essas, a mais
usada € a RTS, que se mostra como uma boa ferramenta para
avaliar a gravidade do caso do paciente, em que valores mais
baixos indicam mais gravidade (quadros 8 e 9).

Quadro 8. Escala de Trauma Revisado (RTS).

10 a 29
> 29
Frequéncia respiratéria (irpm) 6a9
1falb
(o]
> 90
76 a 89
Pressao arterial sistélica (mmHg) 50a 75
1a49
(0]
13a 15
9ail12
Escala de Coma de Glasgow 6a8
4ab
3

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

O = NWPO=NWPLO=NWLH
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Quadro 9. Escala de Trauma Revisado Pediatrico (RTS).

Variével
2 Jo. [

Peso (kg) > 20 10a20 < 10
Vias aéreas Normal Via aérea nasal ou oral Intubag&o ou traqueos-
tomia
Presséo arterial >90 50 a 90 < 50
Nivel de consciéncia Completamente desperto Obnubilado ou qualquer ~ comatoso
perda de consciéncia
Lesdes abertas Nenhuma Menor Maior ou penetrante
Fraturas Nenhuma Menor Modltiplas ou penetrantes

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

6.3 ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO NA
URGENCIA

Quando o nimero de doentes e a gravidade das lesdes
ndo excederem a capacidade de atendimento da instituicao, a
prioridade é atender os doentes com maior chance de sobrevida
(ATLS, 2012; ENGEL, 2015) (Figura 11).

Figura 11. Modelo de classificacdo da demanda espontanea da
Atengao Basica.

Classificagdo Situagdes possiveis Exemplo

Atendimento Alto risco de vida, necessita da intervengdao da equipe no Parada
imediato mesmo momento. cardiorrespiratoria

Atendimento Risco de vida moderado, ofertar inicialmente medidas de Crise asmatica
prioritario conforto. Se necessario, manter o usuario em observagao. leve e moderada

Risco baixo, situagcdo que precisa ser manejada no mesmo
dia pela equipe. Requer atendimento/orientagdes Disuria
especificas.

Atendimento
no dia

Situagdo nao aguda. As condutas podem ser: inclusao em
Agendamento agOes programaticas, agendamento de consulta conforme
necessidade e em tempo oportuno.

Solicitagao de
exames de rotina

Fonte: (BRASIL, 2013c, adaptado).
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6.4 QUEIMADURAS

Assim como os outros traumas ja vistos nesta se¢cao no
atendimento aos usuarios com queimaduras, o profissional
deverd observar os principios basicos da reanimacao inicial no
trauma e a aplicacdo, em tempo apropriado, de medidas que
visem a minimizar a morbidade e a mortalidade.

Devem ser observados comprometimento da via aérea
por inalacdo de fumaca e a infusdo de liquidos (volume) para a
manutencdo e reanimagao hemodinamica. O profissional devera
estar atento, também, para medidas que buscam evitar e tratar
potenciais complicacdes dessas lesdes.

6.4.1 Medidas imediatas para salvar a vida do paciente
queimado

A - Via aérea

Os sinais de obstrucdoo de via aérea podem ndo ser
6bvios no atendimento inicial, mas a equipe que atende deve
estar atenta aos riscos.

Os indicadores de lesdo por inalagdo séo:

Queimaduras de face e/ou da regido cervical,
Chamuscamento dos cilios e vibrissas nasais;

Escarro carbonado/preto;

Rouquidao;

Inflamacdes agudas na orofaringe;

Histéria de confusdo mental e/ou confinamento no local do
incéndio;

e Histéria de explosdo com queimaduras de cabeca e tronco;

O tratamento deve ser oxigénio umedecido. Sempre que
se encontrar lesdo por inalacdo, estarad indicada a transferéncia
do paciente para uma unidade de tratamento de queimados.

. . E 3ANVS V VINYNIdd OVYINILY VN SVIDNIDUN
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B - Interrupcao do processo de queimadura

Toda a roupa do paciente deve ser removida para
interromper o processo de queimadura. Pds-quimicos (secos)
devem ser removidos delicadamente para evitar contato
direto do paciente e do profissional com a substéncia quimica.
As lesbes quimicas podem ser causadas por acidos, alcalis ou
derivados do petréleo e penetram mais rapidamente. Assim, esses
produtos devem ser removidos o mais precocemente possivel.

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

C - Acesso venoso

Qualquer paciente com queimadura em mais de 20%
da superficie corporal necessita de reposicdo de volume. A
reposicao do volume deve ser feita com cateter de grosso calibre
e, preferencialmente, o local de puncdo deve ser fora da éarea
queimada.

Asolucdo usada, preferencialmente, deve serringer lactato.
O volume de reanimacao é de 4 ml/kg e avalia-se frequentemente
a resposta do paciente, que deve ter débito urinario de 1 ml/
kg. No caso de criangas que pesam 30 kg ou menos, devem ser
acrescentadas a esse volume solucdes de glicose, que devem ser
calculadas de acordo com o peso.

A monitorizagdo com ECG também é de fundamental
importancia para identificar distdrbios do ritmo cardiaco.

6.4.2 Avaliacao do paciente queimado
Histoéria:

A histéria da circunstancia em que aconteceu o trauma
é valiosa, pois a vitimas pode ter vérias outras lesdes, além da
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qgueimadura. Os eventos em ambientes fechados podem inferir
queimaduras de vias aéreas. Explosdo, com arremesso de
paciente, sugere lesGes abdominais, cranianas e ortopédicas,
entre outras. Lembre-se: deve ser investigado o estado vacinal
contra tétano.

Area da superficie corporal queimada:

A regra dos nove determina a extensdo queimada. Para
os adultos, o corpo é dividido em regides anatébmicas que
representam 9% ou multiplos de 9% da superficie corporal (Figura
12). No caso da crianca, a cabeca corresponde a porcentagem
mais alta e os membros a porcentagem mais baixa.

Figura 12. Avaliagdo de extensdo de area queimada.

Pediatric '
9% - 9x\.
N ‘5/ & "\T‘} S = ( 7«,
LS 4.5% 7 \\\
4:5% ) b ch
= A [ -

13%

Fonte: ATLS, 2012.
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CAPiTULO 7

Avaliacao Clinica Médica para
Prevencao do Suicidio

Edmércia Holanda Moura

7.1 CONTEXTUALIZACAO DO COMPORTAMENTO
SUICIDA COMO EMERGENCIA PSIQUIATRICA

Um fendmeno social relevante para a sociedade brasileira
e mundial é o suicidio e suas tentativas. Sdo acdes que deixam

w  marcas profundas nas familias e sociedades que vivenciam
2 esses dramas. Nesse contexto, eventos que atentam contra
2 a sobrevivéncia destoam com os pressupostos basilares da
< medicina que tem o condédo de valorizar e manter a vida. Com a
Z  perspectiva de efetivar estudos relevantes que detectem fatores
E de risco e pontuem solugdes, o Programa Mais Médico se torna
% um balizador na promocéo e prevencao da saude. Com efeito,
'S, inserir o profissional médico para ter um olhar endémico sobre
luz_a as questdes do suicidio e suas tentativas nas comunidades,
‘i corresponde a atuar nas origens desse problema.

4

< O comportamento suicida se evidencia em uma pessoa
E através de pensamentos e atitudes contra sua integridade fisica
E que podem levar a um desfecho capaz de produzir a cessagao

da vida. Essa conduta, na maioria das vezes, estd relacionada
m com a impossibilidade do individuo identificar alternativas para
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a solugado de seus conflitos e sofrimentos, optando pela morte
como resposta (MINAYO; TEIXEIRA; MARTINS, 2016).

Portanto, a tentativa de suicidio e o suicidio sdo fendmenos
considerados um grande problema de salde publica em todo
o mundo e com repercussdo complexa e multifatorial, tornando-
os objeto de atencdo na area da saude (VELOSO et al., 2017). A
ideacgado suicida é caracterizada por ideias, planejamento e desejo
em atentar contra a prépria vida (SILVA JUNIOR et al., 2018).

No ano de 2014, criou-se a Portaria do MS, n°® 1.271 de 6
de junho de 2014, que definiu a Lista Nacional de Notificagao
Compulséria de doencgas, agravos e eventos de saude publica
nos servicos de saude publicos e privados em todo o territério
nacional, para os casos de violéncia sexual e tentativa de suicidio.
De acordo com a Portaria, os casos de tentativa de suicidio
passaram a ser um agravo de notificacdo obrigatéria e imediata,
devendo ser encaminhada a Secretaria Municipal de Satude em
até 24 horas (BRASIL, 2014).

De acordo com Meleiro (2018), é essencial o
acompanhamento ambulatorial e hospitalar de pacientes
psiquiatricos. Verifica-se que o profissional médico com uma
presciéncia sobre os manejos para lidar com casos de tentativa de
suicidio, pode ter uma atuagdo mais assertiva com os respectivos
pacientes, afastando-se de uma grave postura reducionista
aplicada indevidamente aqueles que tém lesdo autoprovocada.

7.2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DO COMPORTAMENTO
SUICIDA

VINI¥d OVINILY VN SVIDNIDNN

Sobre dados epidemioldgicos, a World Health Organization =
(WHQO) estima que 1 milhdo de pessoas morra a cada ano em ;
decorréncia de suicidio com previsdo de 1,5 milhdo de mortes ¢
em 2020, o que corresponde a um o6bito a cada 40 segundos. §‘

No mundo, o suicidio pode ocorrer em qualquer fase da vida;
sendo a segunda principal causa de morte entre os jovens de m
15 a 29 anos. Como consequéncia, pelo menos seis pessoas em
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uma familia sdo afetadas a cada suicidio, além de poder abalar
centenas de pessoas quando acontece em um ambiente escolar
ou do trabalho (WHO, 2018).

No Brasil, em 2018, de acordo com dados sobre lesdes
autoprovocadas disponibilizados pelo Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade (SIM), ocorreram 12.733 ébitos na populacéo
em geral. O Nordeste brasileiro se destaca como segunda regiao
com a ocorréncia desse agravo com 2.990 ébitos. No mesmo ano
ocorreram 333 ébitos no Piaui, sendo 100 casos em Teresina. Para
o publico feminino no Brasil, a mesma ocorréncia foi de 2.729;
no Nordeste 592 dbitos de mulheres; Piaui com 89 e Teresina 33,
figurando com a primeira posicdo entre os municipios do Estado
(DATASUS, 2020).

De acordo com os dados da Secretaria de Estado da Saude
do Piaui e a Diretoria de Vigilancia e Atencédo a Saude, ocorreram
281 ébitos por suicidio, no Piaui,em 2019. Teresina apresentou 78
mortes, neste mesmo ano, figurando na primeira posicdo dentre
as cidades do Estado em nimeros absolutos (PIAUI, 2019).

Dados oficiais relativos as tentativas de suicidio sdo mais
imprecisos que os de mortalidade por suicidio, pois aqueles
tém maiores lacunas para assung¢ado de um diagndstico fechado.
Nesse caminho, é importante destacar que as informacdes que
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) disponibiliza estdo
subnotificadas, pois nem todos os paises enviam seus dados
consistentes e atualizados (DANTAS; DANTAS; SILVA, 2018).

Neste contexto, as tentativas de suicidio causam um forte
impacto social. A relagdo entre o nimero de tentativas de suicidio
e o curto intervalo entre uma tentativa e outra é responsavel
pelo aumento do risco de suicidio. E importante considerar que,
apos sobreviver a um ato suicida, as pessoas se tornam mais
vulneraveis a novas tentativas. Estima-se que 30% a 60% das
pessoas atendidas em unidades de emergéncia por tentativa de
suicidio eram reincidentes e, comumente, 10% a 25% fardo novas
tentativas em menos de um ano (ROSA et al., 2016).

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
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Com efeito, em recente estudo a cerca dos atendimentos
prestados pelo SAMU nos casos de tentativa de suicidio na cidade
de Teresina-Pl, verificou-se que sdo necessarias adequagdes nos
servicos moveis de urgéncia e emergéncia, tais como maior
capacitagdo das equipes no atendimento desses servicos; outra
questao de somenos importancia estaria no estabelecimento de
integracdo entre o servico pré-hospitalar e as UBS, através da
unificacdo de informagdes entre os 6rgaos de saide sobre os
casos de suicidio e tentativa. Com essa iniciativa, aqueles que
atentam contra a vida passariam a dispor de intervencao assistida
pela Unidade Basica de Saude ao qual o paciente e familia
estariam vinculados.

Na tabela 1, do total de 838 atendimentos de tentativa
de suicidio realizados pelo SAMU, na cidade de Teresina,
predominaram vitimas do sexo feminino (60,9%). A maioria dos
usuarios atendidos encontrava-se na faixa etaria de 30 a 59 anos
(46,8%), seguida pela faixa de 20 a 29 anos (28,4%). Dentre as
mulheres atendidas cinco estavam gravidas. A ocorréncia de
tentativa de suicidio foi mais frequente na Zona Centro/Norte
(35,9%), seguida da Zona Sul (27,9%). Ressalta-se que o nimero
de mulheres que tentaram suicidio superou o nimero de homens

em todas as zonas de ocorréncia. A maioria das tentativas ocorreu &
na residéncia do usuario (95,6%). o
8

>

(7]

7.3 CAUSAS E FATORES ASSOCIADOS AO £
COMPORTAMENTO SUICIDA 5

2

O fator de risco mais consistente descrito na literatura 3

para o comportamento suicida é a histéria prévia de tentativas  ®
ou ameacgas de suicidio, porém a maioria dos suicidios 2
- : : >,

completados ndo é precedida por tentativas sem sucesso (APA, 2
2014). Sao considerados como fatores de risco: o histérico de 3.
tentativas de suicidio anteriores; varidveis demogréficas, sinaise  §
sintomas clinicos depressivos e personalidade impulsiva; uso de §‘

substancias psicoativas; ambivaléncia; sensacdo de soliddo e a
falta de suporte social (BTESHE, 2018).
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Tabela 1. Caracterizacdo dos atendimentos por tentativas de
suicidio realizadas pelo SAMU, segundo faixa etaria, gestante, zona
e local de ocorréncia. Teresina - Piaui, 2015 a 2018 (n = 838).

o Total Masculino Feminino Valor de
Variaveis . % N % N % p*

Faixa etaria (anos)
10 a 19** 174 20,8 60 18,3 114 22,4
20a 29 238 28,4 92 28,0 146 28,6 0208
30a59 392 46,8 158 48,2 234 45,9 !
> 60 34 4,0 18 5,5 16 3,1
Gestante
Sim 5 0,6 0 - 5 1,0
Nao 12 1,4 0 - 12 2,3 NA
Ignorado/sem registro*** 493 58,9 0 - 493 96,7
N&o se aplica 328 39,1 328 100,0 = =
Zona de ocorréncia*
Centro/Norte 283 35,8 110 36,1 173 35,7
Leste 137 17,4 62 20,3 75 15,5
Sul 220 27,9 76 24,9 144 29,8 0,365
Sudeste 123 15,6 46 15,1 77 15,9
Rural 26 33 11 3,6 15 3,1
Local de ocorréncia
Residéncia 754 95,6 292 95,7 462 95,4 0,851
Local publico 35 4,4 13 4,3 22 4,6

Total 838 100,0 328 100,0 510 100,0

Fonte: FMS/SAMU/Sistema de Atendimento e Gestdo de Ocorréncias (SAGO).
NA: ndo se aplica.

*Teste Qui-quadrado de Pearson.

**Inclui 1 caso de 9 anos.

***N&o considerado para o teste de associagao.

#Excluidos 49 registros sem informacao sobre a zona de ocorréncia dos atendimentos.

Os fatores bioldgicos e genéticos se apresentam como
predominantes no comportamento suicida e tem associagdo
importante com transtornos psiquiatricos (TRAN et al.; 2014; SILVA,
SOUGEY:; SILVA, 2015). Os transtornos mentais mais associados a
tentativa de suicidio sdo neurdticos; relacionados com estresse e
somatoformes (queixas fisicas inexplicaveis); do humor (afetivos);
transtornos alimentares; esquizofrenia; esquizotipicos e delirantes;
outros transtornos mentais e comportamentais e o uso de
substancias psicoativas (FERNANDES; FERREIRA; CASTRO, 2016).

A Tabela 2 descreve que dos 838 atendimentos realizados
pelo SAMU Teresina, a maioria destes ocorreram nos dias de
domingo (16,5%) e sédbado (15,9%) foram os dias com maiores
incidéncias, assim como nos turnos noite (34,9%) e tarde (32,9%).
Em cada dez atendimentos, cerca de um relatou tentativa prévia
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de suicidio (9,2%). Com referéncia ao atendimento psiquiatrico
observou-se o registro de 14,1% de casos, sem diferenca
significativa entre os sexos. A ingestdo de bebida alcdolica
foi registrada em 17,5% dos atendimentos, com frequéncia
significativamente superior entre homens (23,2%) em relagao as
mulheres (13,9%) (p<0,001); quanto ao uso de outras drogas,
4,6% das vitimas tentaram suicidio.

Tabela 2. Caracterizacdo dos atendimentos portentativas de suicidio
realizadas pelo SAMU, segundo variaveis selecionadas. Teresina -
Piaui, 2015 a 2018 (n = 838).

Fonte: FMS/SAMU/Sistema de Atendimento e Gestao de Ocorréncias (SAGO).

*Teste Qui-quadrado de Pearson. ***Nao considerado para o teste de associagéo.
#Excluidos 49 registros sem informacéo sobre a zona de ocorréncia dos atendimentos.
##Teste exato de Fisher.

o Total Masculino Feminino Veller dle
Variaveis n % N % N % SE

Dia da semana
Segunda 106 12,6 40 12,2 66 12,9
Terca 120 14,3 51 15,6 69 13,5
Quarta 112 13,4 40 12,2 72 14,1
Quinta 115 13,7 34 10,4 81 159 0,270
Sexta 114 13,6 50 15,2 64 12,6
Sébado 133 15,9, S 17,4 76 14,9
Domingo 138 16,5 56 17,1 82 16,1
Turno
Manha 157 19,9 67 22,0 90 18,6
Tarde 259 32,9 91 29,8 168 34,8 0.460
Noite 275 34,9 110 36,1 165 34,2 !
Madrugada 97 12,3 37 12,1 60 12,4 c
Relato de tentativas anteriores de suicidio =
Sim 77 9,2 24 7.3 53 10,4 0133 ﬂ,
Nao 761 90,8 304 92,7 457 89,6 ! E
Histéria de atendimento psiquiatrico ou  CAPS >
Sim 118 141 43 13,1 75 14,7 ;
IN?%rado/sem 7?7 805'45 : ¢ ! o2 035l >
gnorado/s ' 283 853 434 851 1
registro m
Indicativo de uso de élcool na ocorréncia f,
Sim 147 175 76 23,2 71 13,9 b3
N3o 349 41,7 103 31,4 246 4872 o %
Igngradg*/fem 342 40,8 149 454 193 379 ]
registro =
Indicativo de uso de drogas na ocorréncia ;‘
Sim 39 4.6 29 8,8 10 2,0 >
Nao 4 0,5 4 1,3 - - >
lgnerade/sem 725 947  go5  goo  E00 980 P .
registro (=)

Total 838 100,0 328 100,0 510 100,0 9
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Sadock et al. (2017) apresentam como fatores de risco de
suicidio relacionados na tabela 3:

Tabela 3. Varidveis que intensificam o risco de suicidio em grupos
vulneraveis.

Abuso sexual
Adolescéncia de propriedade pessoal
Alucinacdes
Aumento de agitagdo
Aumento de estresse
Auséncia de planos futuros
Auséncia de sono
Baixa autoestima
Comportamento criminoso
Delirios
Desemprego
Desesperanca
Doenca fisica ou deficiéncia
Doenca psiquiatrica grave
Epidemia de suicidios
Estado civil divorciado, separado ou solteiro
Ganho secundario
Hipocondria
Histéria familiar de suicidio
Homicidio
|dentidade de género bissexual ou homossexual
Impulsividade
Ins6nia
Letalidade de tentativa anterior
Morar sozinho
Parto recente
Patologia familiar grave
Perda ou separacdo dos pais em tenra idade
Raca branca
Religido protestante ou sem religido
Repressdo como defesa
Sancdes culturais para suicidio
Sexo masculino
Sinais de intengcdo de morrer
Tentativas anteriores que poderia ter resultado em
morte

URGENCIAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Fonte: Sadock et al. (2017).
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Branddo Neto (2019) destacam como outros fatores
associados com menor risco de suicidio incluem pessoas sem
companheiros, dor crénica, histéria prévia de abuso, homossexuais
e bissexuais e maior risco em pessoas com acesso a armas de fogo.

7.4 MANIFESTACOES CLINICAS

Embora varios estudos epidemioldgicos indiquem
variaveis associadas significativas para comportamento suicida,
nenhum fator de risco, isoladamente ou em associacdo a
outros fatores, mostra-se com sensibilidade ou especificidade
suficientes para afirmar com exatiddo aqueles que vao ou néo
tentar suicidio. Portanto, a avaliacdo clinica da gravidade e o
quadro clinico do paciente, baseados na histéria clinica completa,
sdo essenciais para a determinacdo do risco suicida. A avaliacédo
clinica deve ser baseada em trés elementos: a) identificagcdo de
fatores de risco; b) caracterizacdo da urgéncia, de acordo com a
gravidade da ideacdo/planejamento e intencionalidade suicida
e c) caracterizagao da periculosidade de uma possivel tentativa,
observando a acessibilidade e letalidade dos meios que possam
levar ao suicidio (DEL-BEN et al., 2017).

Com efeito, jovens sem um amadurecimento para
externar seus sofrimentos psiquicos, muitas vezes apresentara
uma sintomatologia de irritabilidade, rebeldia, oriundo desse
processo depressivo de fundo que ndo tem como se manifestar.
Sem afastar a necessidade de envolver a familia para contribuir
com o tratamento, uma vez que é um dos pressupostos basilares
da atencao basica é consolidar a presenca do nucleo familiar em
suas atuacoes.

Nessa perspectiva, € imprescindivel o conhecimento das
manifestacdes clinicas e fatores associados aos casos de tentativa
de suicidio. A auséncia ou a escassez de treinamento para os
profissionais sobre a assisténcia adequada aos usuérios com
sofrimento psiquico e comportamento suicida podem acarretar
um déficit na intervencéo e prevencao do suicidio.
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Portanto, a implementacdo de capacitagbes associada a
desenvoltura do profissional médico no Programa Mais Médico,
sdo indicativos de promissoras contribuicdes na reducdo dos
indices de suicidio no Brasil e quicd no mundo.

7.5 FATORES DE PROTECAO AO COMPORTAMENTO
SUICIDA

O suicidio representa um rompimento radical para eliminar
uma situacao de dor psiquica insuportavel. A¢des preventivas sdo
necessarias ndo apenas para evitaramorte, mas para demonstrar a
pessoa outros modos de enfrentar o sofrimento. Sdo considerados
fatores de protegdo: reconhecimento do apoio da familia; apoio
de amigos e de outros relacionamentos significativos; crencas
religiosas, culturais e étnicas; envolvimento na comunidade; boa
capacidade de comunicacdo e integracdo social e acesso aos
servicos e cuidados de satde mental (BTESHE, 2018).

Dentre os fatores considerados de protegcado: suporte
social, vinculo familiar, gestacdo, maternidade e religiosidade,
manutencdo de uma boa alimentacdo, bons padrées de sono,
pratica de exercicio fisico e conservacdo de uma vida ativa
(RODRIGUES; KAPCZINSKI, 2014).

Um dos aspectos essenciais para o enfrentamento e
superagdo do comportamento suicida € o apoio por meio de
atitudes e acdes de suporte emocional, instrumental e materiais.
Estas acdes podem ser oferecidas por instituicdes e profissionais
da éarea social e de saude, pela comunidade e familia, que
demonstrem compreensao, empatia e estimulo as experiéncias
positivas entre as pessoas (FIGUEIREDO et al., 2015).

Outro fator imprescindivel no manejo dos casos
relacionados ao suicidio é a atuacdo integrada da equipe
multiprofissional atuantes em Salude Mental, a fim de prevenir
o suicidio e promover a posvencdo dos usuarios com este
comportamento e dos familiares que convivem. Os profissionais
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devem trabalhar de forma interdisciplinar, promovendo a
comunicagdo, troca de informagdes e saberes, interagdo entre
estes na aplicagdo de técnicas intervencionais e planejamento
coordenado de acdes, para que assim seja possivel visualizar
integralmente o melhor caminho a seguir no manejo dos
casos de comportamento suicida. Deste modo, as interages
interdisciplinares no atendimento ao sujeito em sofrimento
possibilitam um cuidado mais integral bem como a preservacao
da vida (MULLER; PEREIRA; ZANON, 2017).

Portanto, o encaminhamento, acompanhamento e
tratamento adequados podem ser considerados, também, como
fatores de prevencao e posvencdo dos casos de comportamento
suicida. Conforme Fukumitsu etal.(2015) alguns fatores protetores
devem ser ampliados, tais como: realizar atendimento clinico
eficiente e adequado para pacientes com transtornos mentais e/
ou para aqueles que abusam de Substancias Psicoativas (SPA);
facilitar o acesso a varias intervencgdes clinicas e de apoio para
busca de ajuda; restringir o acesso a métodos altamente letais
de suicidio; oferecer apoio a familia e a comunidade; contribuir
para a aprendizagem de préticas de solucdo de problemas e
resolucdo de conflitos de forma n&o violenta; favorecer crencas

culturais e religiosas que possam minimizar os riscos do suicidio &
e estimulem os instintos de preservagao da prépria vida. 5’
n

Para o cuidado e prevencdo do comportamento suicida, &

o Governo do Estado do Piaui criou em agosto de 2017, o Plano &
Estadual de Prevencdo do Suicidio. O referido Plano objetiva %
organizar uma rede de acolhimento as pessoas com sofrimento E
e risco, capacitar profissionais, instituicdes e Sociedade Civil &
para lidar com pessoas e grupos vulneraveis a este agravo. Além  ®
de estabelecer um sistema de informagbes sobre o suicidio e 2
divulga-lo para a sociedade (RODRIGUES NETO, 2018). g
>4

3

7.6 AVALIAQAO CLINICA DO COMPORTAMENTO SUICIDA §"

A Associacao Brasileira de Psiquiatria (2014) destaca que, 107
para o profissional estabelecer um prognéstico confiavel e avaliar
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clinicamente o risco de suicidio do paciente, é importante o
reconhecimento dos fatores de risco desse agravo. Costa, Cunha
e Silva (2018) asseguram que se faz necessaria uma abordagem
do paciente, incluindo a identificacdo de fatores de riscos com
intervencdes adequadas a cada um visando a resolugdo do
quadro de sofrimento.

O fato da tentativa de suicidio se configurar como
urgéncia/emergéncia médica, exige intervengbes precisas,
eficazes e dotadas de efetividade a curto e médio prazo.
Portanto, o SAMU é um dos componentes da Rede de Atencéo
Psicossocial, imprescindivel frente as ocorréncias de tentativas
de suicidio. O principio béasico é o socorro imediato de vitimas, e
encaminhamento ao servigo pré-hospitalar fixo ou hospitalar, com
o objetivo de atenuar a gravidade e a mortalidade dos usuarios
(VELOSO et al., 2016).

A maioria dos atendimentos dispensados as vitimas de
causas externas, sobretudo de violéncias, ocorre em servicos de
urgéncia e emergéncia, e o meio mais utilizado pela populacdo
para chegar a tais servicos sdo as ambulancias, principalmente
o SAMU. Contudo, os dados sdo escassos sobre as vitimas de
tentativa de suicidio socorridas pelos servicos pré-hospitalares
(BALDACARA; GROSSMANN, 2014).

Para avaliacdo do paciente, escalas e estratégias foram
criadas para estimar o risco de suicidio, porém nenhuma
demonstrou eficiéncia plena para tal finalidade. Portanto,
a entrevista clinica realizada de forma objetiva e empaética
permanece sendo a melhor estratégia para avaliar o risco
de comportamentos suicidas, baseada nos fatores de risco
(considerando-se transtornos psiquiatricos, situagao psicossocial,
vulnerabilidade e capacidade de enfrentamento individual,
histéria médica pregressa e histéria familiar) e fatores de protecao
(RODRIGUES; KAPCZINSKI, 2014).

Como o suicidio e as tentativas de suicidio sdo, com
frequéncia, atos impulsivos, a maioria das crises com ideacdes
suicidas é de curta duracdo, e tentativas repetidas ndo séo
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inevitaveis. Estes pacientes devem seravaliados, sendo necessario
um planejamento em busca da prevengdo do comportamento
suicida (BRANDAO NETO, 2019).

Diante desta problematica, torna-se imprescindivel a
educacdo continuada dos profissionais médicos da atengao
Bésica e Hospitalar, quanto a abordagem e avaliagdo clinica do
paciente com esses comportamentos.

Abordagem geral

Em geral os pacientes costumam apresentar dor emocional
aguda ou dor fisica, sendo que ambos merecem cuidadores
empaticos e centrados, que possam fornecer confortos basicos,
no intuito de melhorar a experiéncia do paciente.

Para Branddo Neto (2019), os médicos devem atentar para
o beneficio de medidas de prevencado do suicidio dentre estes,
relacionados a seguir:

e Evitar os preconceitos contra pacientes com doenca mental;

e Estabelecerumvinculo com umaabordagem empética, porém
direta;

e Melhorar a comunicacdo com o paciente e a qualidade da
avaliacéo;

e Perguntar ao paciente sobre pensamentos ou planos suicidas
especificos sobre a natureza e o conteddo dos pensamentos
suicidas;

e Buscarinformacdes sobre o caso do paciente potencialmente
suicida com a equipe pré-hospitalar ou policiais, familiares ou
amigos do paciente;

e Os pacientes avaliados devido a pensamentos ou
comportamentos suicidas devem ser protegidos contra
autoagressao (colocar ou orientar a familia que o paciente nédo
tenha acesso a objetos potencialmente perigosos);

e Tranquilizar verbalmente os pacientes agitados e evitar
restricbes mecanicas ou quimicas para nao prejudicar o
vinculo.

VINI¥d OVINILY VN SVIDNIDNN
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Perguntas diretas e voltadas sobre suicidio séo
imprescindiveis para a avaliagdo do risco de suicidio. O médico
clinico ou psiquiatra deve perguntar sobre pensamentos, planos
e comportamentos suicidas. Essas perguntas podem ser Uteis na
abordagem ao paciente sobre aspectos especificos do suicidio.
Sadock et al. (2017) afirmam que para uma abordagem mais
adequada aos pacientes com comportamentos suicidas, pode-se
realizar os seguintes questionamentos, relacionados na tabela 4:

Tabela 4. Perguntas essenciais sobre sentimentos e
comportamentos suicidas.

Como o paciente se sente a respeito de viver

Alguma vez vocg ja achou que a vida ndo vale a pena ser vivida?

Vocé alguma vez ja desejou poder dormir e ndo acordar?

Pensamentos sobre morte, danos para si mesmo ou suicidio

Recentemente vocé pensou sobre morte?

Alguma vez as coisas chegaram a um ponto em que vocé pensou em machucar a si mesmo?
No caso de individuos que tem pensamentos autolesivo ou de suicidio

Quando vocé percebeu ter esses pensamentos pela primeira vez?

O que levou a ter esses pensamentos?

Com que frequéncia esses pensamentos ocorreram, incluindo assiduidade, qualidade obsessiva,
controlabilidade?

Vocé ja chegou perto de agir com base nesses pensamentos?

Vocé alguma vez ja comegou a tentar se machucar ou se matar?

Vocé ja fez um plano especifico para se machucar ou se matar?

Vocé tem armas disponiveis?

Vocé ja conversou com alguém sobre seus planos?

No caso de individuos com pensamentos ou tentativas de suicidio repetidos

Com que frequéncia vocé tentou se machucar ou se matar?

Quando foi a ocasido mais recente?

Vocé consegue descrever seus pensamentos quando estava considerando suicidio mais seriamente?
Quando foi sua tentativa mais grave de se machucar ou se matar?

O que o levou a fazé-lo, e o que aconteceu depois?

Fonte: Sadock et al. (2017).

Desse modo, para a avaliacdo adequada de risco para
suicidio, o paciente deve estar cognitivamente capaz de ser
avaliado. Brandao Neto (2019) destaca que os profissionais
médicos utilizem diversas a¢des, tais como:

e Identificar problemas médicos que exigem tratamento
emergencial ou urgente;

Avaliagao histdria e exame fisico (estado cognitivo e emocional
do paciente e identificacdo de ingestdo de drogas, trauma ou
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outras condi¢cdes médicas que podem afetar o estado mental
do paciente);

e Verificar o que o paciente espera de seu futuro (se o paciente
apresenta fatores estressores e como eles podem ser
abordados);

e |dentificar pacientes intoxicados por alcool ou drogas (estes
devem ser observados e ter sua capacidade cognitiva
reavaliada);

e Solicitar exames diagndsticos de rotina (exames radiograficos
oulaboratoriais,em casode comorbidadesclinicas associadas).

Segundo Castro-Costa e Diniz (2017), sdo indicados
exames subsidiarios na propedéutica dos quadros depressivos,
como:

Hemograma completo;

TSH, T3, T4 total e T4 livre;
lonograma;

Funcdo hepatica;

Funcdo renal;

Glicemia de jejum;

Colesterol total e fragdes;
VHS;

Eletrocardiograma (ECG);
Avaliacdo neuropsicoldgica;
Tomografia computadorizada (TC);
Ressonancia Magnética (RNM).

Sadock et al. (2017) orienta que o clinico deve avaliar o
risco de suicidio de um paciente por meio do exame clinico,
como previsto na tabela 5.

Outrorecurso que pode ser utilizado para avaliagdo dorisco

VINI¥d OVINILY VN SVIDNIDNN

para suicidio sdo escalas, como exemplo, a Escala Sad Persons, =
utilizada para avaliar o risco de suicidio e identificar transtorno ;
depressivo, respectivamente. A avaliagdo do risco de suicidio ¥
deve usar perguntas diretas e ndo ameacgadoras em relacdo aos §‘

pensamentos ou intengdes de suicidio ou homicidio do paciente.
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Variavel

Alto risco

Baixo risco

Perfil demografico e social

Idade
Sexo
Estado civil
Emprego

Relacionamento interpessoal

Antecedentes familiares
Saude
Fisica

Mental

Atividade suicida
Ideacéo suicida

Tentativa de suicidio

Recursos
Pessoais

Sociais

Mais de 45 anos
Masculino

Divorciado ou vitvo
Desempregado
Conflituoso

Cadticos ou conflituosos

Doenga crénica
Hipocondria
Consumo excessivo de substéncias

Depressao grave

Psicose

Transtorno da personalidade
grave

Abuso de substéncia
Desesperanca

Frequente, intensa, prolongada

Vérias tentativas

Planejada

Resgate improvavel

Desejo inequivoco de morrer

Comunicacgdo internalizada
(autocensura)
Método letal e acessivel

Pouco éxito pessoal

Insight pobre
Afeto indisponivel ou mal
controlado

Rapport pobre
Isolamento social
Familia indiferente

Menos de 45 anos
Feminino

Casado
Empregado
Estavel

Estaveis

Boa salde

Sente-se saudavel
Baixo uso de
substancias
Depresséo leve
Neurose
Personalidade normal

Bebedor social
Otimismo

Infrequente, baixa
intensidade, transitéria
Primeira tentativa
Impulsiva

Resgate inevitavel
Desejo primario por
mudanca
Comunicacao
externalizada (raiva)
Método de baixa
letalidade ou ndo
prontamente acessivel

Exito pessoal
satisfatério

Bom Insight

Afeto disponivel e
controlado de forma
adequada

Bom Rapport
Socialmente integrado
Familia preocupada

Fonte: Sadock et al. (2017).

A necessidade de internacdo ou avaliacdo psiquiatrica
do paciente deprimido é baseada na avaliacdo de danos a si ou
aos outros, da capacidade de cuidar de si mesmo, do nivel de
ambiente de apoio em casa e dos problemas de abuso de drogas
ou de substancias nocivas a saude. Qualquer alteracdo nesses
itens indica avaliagcdo psiquiatrica para verificar a necessidade de
internagdo hospitalar.
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O Quadro 10 contém a Escala Sad Persons modificada para

diagndstico de depressao.

Quadro 10. Escala Sad Persons Modificada para Diagndstico de

Depressao.
Mnemonico Caracteristica Pontuagdo
S Sexo Masculino 1
A Idade <19 ou >45 1
Depresséo ou diminui¢do da
D Depressdo ou desesperanca. | concentragdo, apetite, sono e libido. 2
Atendimento ambulatorial ou
P Prévia tentativa ou tratamento. | hospital psiquiétrico prévio. 1
Excesso no uso de alcoolou | Estigmas de adigao crénica ou uso
E drogas. frequente recente. 1
Sindrome cerebral orgénica ou
R Racionalidade (perda) psicose. 2
Separado, viivo ou i
S divorciado. 1
Organizagdo ou seriedade da | Planejamento bem feito ou método
(@) tentativa. arriscado. 2
Sem familiares préximos, amigos,
N Auséncia de apoio social trabalho ou engajamento religioso. 1
Stated future intent Determinado a repetir a tentativa ou
S (declarou inten¢do futura). ambivalente 2

Fonte: Branddo Neto (2019).
Escores da Escala Sad Persons:

0 a 2 pontos:

e uma resposta positiva a presenca de depressdo ou
desesperanca;

e perda de processos racionais de pensamento;

e um plano organizado e sério para tentar o suicidio;

e resposta afirmativa ou ambivalente sobre a intencado
futura de cometer suicidio

VINI¥d OVINILY VN SVIDNIDNN
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1 ponto: outras respostas positivas; 4
Um escore < 5: indica que, provavelmente, o paciente g
m

pode receber alta com seguranca.
Um escore = 9: indica a necessidade de internacéo E

psiquiatrica;
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Escores entre 6 e 8: indicam a necessidade de avaliacédo
psiquiatrica.

Pacientes suicidas, em geral, necessitam de intervencoes
terapéuticas na prevencao de danos futuros enquanto aguardam
avaliagdo ou hospitalizagdo psiquiétrica. Recomendam-se vérias
intervengdes no intuito de prevenir comportamentos suicidas,
dentre eles destacam-se:

e Auxiliar os pacientes a desenvolver habilidades para
reconhecer e lidar com ideag¢bes suicidas, incluindo planos
de acdo para tornar seu ambiente mais seguro e identificar
formas de ajuda;

e Utilizar técnicas de ensino e orientar sobre a existéncia de sites
de suporte;

e Criar um plano estruturado para identificar estratégias de
enfrentamento e contatos;

e Reduzir o acesso do paciente a medicamentos ou objetos
potencialmente letais (como armas, toxinas, medicamentos
toxicos);

e Discutir com os familiares ou cuidadores, as opg¢des de
armazenamento seguro de medicamentos com outras pessoas
em casa.

Outrossim, sobre as ideagbes de autoexterminio, o
médico na anamnese com o paciente da atencdo basica
deverd manter um olhar investigativo, buscando instigé-lo a
externar suas inquietacdes, de modo a se antecipar a futuras
necessidades de possiveis intervencdes especializadas. Indagar
aos assistidos, independente da idade, sobre suas frustracdes e,
com uma abordagem objetiva, indagar sobre pensamentos de
morte, inten¢des de sumir e outros pensamentos obscuros. Sao
crescentes esses adoecimentos mentais em virtude de multiplos
fatores que fazem eclodir transtornos variados.

Com relacdo a populacéo geriatrica, quadros depressivos,
sdo comuns e necessitam de intervencdes especificas, pois as
causas e fatores de riscos descritos na literatura para depressao
e o comportamento suicida sédo diferenciados quando se trata do
grupo mais jovem, tais como:
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Isolamento social;

Menor rede de suporte social;

Mudanca de funcgado social e familiar;

Eventos vitais, como luto ou separacao;

Maior incidéncia de doencas clinicas e do sistema nervoso
central (SNC);

¢ Uso de medicamentos com agdo central.

As principais opgdes de tratamento da depressdo em idosos
estao descritas por Castro-Costa e Diniz (2017), na figura 13:

Figura 13. Principais op¢des de tratamento da depressdo em idosos.

Inibidores seletivos de
recaptagdo da serotonina

Antidepressivos triciclicos e
inibidores da
monoaminaoxidade

Tratamento
farmacologico

Inibidores de recaptacao da
serotonina e noradrenalina

outros
’ antidepressivos

Eletroconvulsoterapia

Tratamento
psicoterapico

Fonte: Castro-Costa e Diniz (2017).
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Para pacientes com depressdo maior e transtorno bipolar:

considerarafarmacoterapiaadequada, poiscomamelhoradoquadro =
depressivo, pode ser o bastante para o paciente ter animo de tentar ;
novamente. Estudos sugerem que o litio poderia diminuir o risco  §
de nova tentativa de suicidio em pacientes que procuram o servico E‘

médico-hospitalar apds uma tentativa; entretanto, recomenda-se que
a introducdo de medicamentos nesses casos seja realizada somente E
apds consulta com psiquiatra (BRANDAO NETO, 2019).
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Em pacientes em crise aguda com risco moderado a alto
de suicidio, a hospitalizacdo psiquiatrica € indicada. Nesses
casos, a hospitalizacdo voluntéaria é preferivel se houver essa
possibilidade, em alinhamento com as metas de atendimento
colaborativo e centrado no paciente.
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