Secao 3

Urgéncias clinicas




As urgéncias clinicas constituem causa frequente de procura por
atendimento médico, principalmente nas unidades de pronto-atendimento.
Em nosso meio as situagdes de insuficiéncia respiratoéria, choque, intoxica-
coes exdgenas e 0s acidentes por animais peconhentos sao prevalentes.
Além disso, sdo causas de morte e demanda de consultas e internacoes
em todas as faixas etarias.

Algumas duvidas e preocupagdes sao comuns a maioria dos profis-
sionais de saude diante de um paciente gravemente enfermo. Como, por
exemplo: devo oferecer oxigenoterapia ou proceder a intubacao traqueal?
Indicar um centro de terapia intensiva? Administrar expansdo volémica
ou uma amina vasoativa? Fazer lavagem géstrica, usar antidoto? E outras
questoes que sempre nos deixam em duvida quanto a conducao do caso.

Nesta secdo vamos discutir e esclarecer essas questoes.

Algumas vezes vamos partir de uma situacao-problema que acredita-
mos refletir aspectos de sua vivéncia junto a sua equipe de Saude da
Familia. Durante toda esta secdo vocé serd convidado a refletir sobre o seu
contexto e sobre a sua atuacédo diante desses casos. Em alguns momen-
tos faremos referéncia a utilizacdo de recursos de discussao com 0s seus
colegas (pares), de maneira que vocé possa socializar seus conhecimen-
tos e experiéncias, assim como explorar os de seus colegas.

Para a abordagem correta de um paciente gravemente enfermo, é ne-
cessaério fazer uma sequéncia de quatro avaliacoes:

- Geral

- Primaria

- Secundéria

-Terciéria

Lembre-se:

Em cada fase é importante:

Avaliar ——-> Classificar ——-> Decidir —-—-> Agir
Propiciando atendimento e abordagem adequados ao paciente.

Apbs cada avaliacado é importante saber classificar o estado do paci-
ente, tomar decisoes e agir imediatamente com o objetivo de reduzir as
sequelas e as mortes.




A avaliacao deve ser na sequéncia:

1. Avaliacéo geral — Informacoes pela avaliacdo rapida ao olhar para o
paciente:

e Aparéncia: consciente?

¢ Boa respiracao: esforco?

e Circulacdo: cianose? Palidez?

2. Avaliacao primaria: ABCDE

e Abrir vias aéreas: patentes?

e Boa respiracao: ventilar?

e Circulacéo: pulso central presente? (Se ausente = RCR precoce), pul-
so periférico, perfusao capilar, cor do paciente, medida da presséao arterial,
verificar o volume urinario.

e Disfuncéo: responsivo?

e Exposicao: temperatura? Lesdes?

3. Avaliacao secundaria:

e Histdria: sinais e sintomas? Alergias? Medicacdes? Passado médico?
Liguidos e ultima refeicdo? Eventos relacionados ao inicio do quadro?

e Exame fisico da cabeca aos pés: sinais vitais (frequéncias respira-
toria e cardiaca, pressao arterial, saturacao de oxigénio) cabeca-olhos-nariz
e garganta/pescoco, coracao e pulmoes, abdome, pelve, extremidades,
regiao dorsal, exame neurolégico.

4. Avaliacao terciaria: exames laboratoriais, radiografias, eletrocardio-
grama e outros.

Nesta secao abordaremos cinco eventos comuns que podem acon-
tecer no seu local de trabalho e discutiremos as abordagens especificas
para cada situacao, a saber:

1. Abordagem inicial a insuficiéncia respiratéria aguda
2. Abordagem inicial ao choque

3. Abordagem da dor toracica

4. Intoxicacoes exdgenas

5. Acidentes por animais peconhentos



Ao final desta secao espera-se que vocé tenha aprimorado a sua pratica
profissional, demonstrando capacidade de:

e Classificar o paciente como apresentando desconforto ou insuficién-
cia respiratoria.

e Saber diagnosticar o estado de choque compensado ou descompen-
sado e fazer a primeira abordagem terapéutica.

¢ Diagnosticar a sindrome coronariana aguda e fazer os diagnosticos
diferenciais.

e Abordar as intoxicacoes agudas.

e Abordar e tratar os pacientes vitimas de acidentes por animais pecon-
hentos.




Parte

Abordagem inicial da
Insuficiéncia respiratoria
aguda

A insuficiéncia respiratéria € uma causa importante de morbidade e
mortalidade na populacdo em geral. O diagnéstico precoce, a avaliacdo
adequada da gravidade e a abordagem correta previnem a piora do quadro,
a evolugao para a parada cardiorrespiratéria e as sequelas. A faixa etéaria
pediatrica é a mais acometida, em funcao de caracteristicas anatdmicas e
fisiolégicas singulares de todo o trato respiratorio.

A principal fungao da respiracao é fornecer oxigénio e remover o ex-
cesso de didxido de carbono das células do organismo.

Quando a ventilacdo e/ou troca gasosa de um paciente é incapaz de
fornecer oxigénio ou eliminar diéxido de carbono necessario as neces-
sidades teciduais, dizemos que o paciente encontra-se em insuficiéncia
respiratoria.

A insuficiéncia respiratéria aguda em adultos pode ser consequente a
doencas pulmonares e ndo pulmonares, conforme mostrado no Quadro
12.



Quadro 12. Causas de insuficiéncia respiratéria aguda em adultos
de acordo com o local de acometimento

Via aérea:

Obstrucao parcial de faringe, laringe, traqueia ou bronquio
Asma

Exacerbacao de doenca pulmonar obstrutiva crénica
Parénquima pulmonar

Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
Insuficiéncia cardiaca congestiva

Pneumonia

Aspiracao

Pneumonite

Vascularizacao pulmonar

Tromboembolismo pulmonar

Parede toracica e pleura

Térax instavel

Pneumotdrax

Neuromuscular

“Overdose” de sedativo ou opioide

Sindrome de Guillain-Barré

Botulismo

Traumatismo raquimedular

Miastenia gravis

Ataque vascular cerebral

Fonte: AMATO, M. B. P et al. Effect of a protective-ventilation strategy on mortality in the acute respiratory distress
syndrome. New Engl J. Med, 1998; 338: 347-54.

A situacéo descrita a seguir aconteceu em uma cidade do norte de Mi-
nas Gerais com cerca de 8.000 habitantes no més de julho de 2008. Maria
€ méae de Joao, de sete anos de idade. Jodo estd com febre hé seis dias e
héa trés dias procurou a UBS, sendo diagnosticada pneumonia e prescrita
penicilina benzatina. Hoje a mae retornou com relato da febre ter persisti-
do e da dificuldade respiratéria ter aumentado. Jodo estd mais prostrado
e nao consegue se alimentar. O auxiliar de enfermagem Felipe conversou
com a mae e, seguindo a orientagao do médico, administrou dipirona, pois
a temperatura axilar era de 38,9°C. A seguir, 0 médico Pedro examina
-0. Na avaliacdo geral percebe que Joao estéa prostrado, to xemiado, com




dificuldade respiratoéria, com cianose leve de extremidades. Na avaliagao
priméria nota que a via aérea esta pérvia, mas que o paciente apresenta
frequéncia respiratoria de 30 irpm, tiragens intercostais leves, estertores
crepitantes na base do hemitérax direito, frequéncia cardiaca de 140 bpm
(temperatura axilar de 378 °C nesse momento), pulsos cheios e rapidos,
perfuséo capilar de dois segundos. O paciente esta prostrado e a pele ain-
da estéd quente. Existem lesdes impetiginizadas nos membros inferiores.
A mae refere que o paciente ndo tem alergia, que tomou apenas leite com
achocolatado naquele dia (ha duas horas) e que era sadio previamente.

Atividade 4

Vamos refletir sobre esse caso a partir de sua experiéncia no seu contexto de
trabalho:

e A situacdo apresentada € comum no seu dia a dia?

e Quais as dificuldades que vocé tem para o diagnostico e a abordagem a esse

paciente?

Analisando o acolhimento e a organizacdo do seu servico, eles tém sido
adequados?

Agora vamos pensar sobre o caso relatado:

e Em sua opinido, o paciente apresenta desconforto ou insuficiéncia respira-
toria?

e Qual o diagndstico provavel? Existem sinais de alerta para o caso?

e Qual a conduta mais adequada para o caso?

e Como é possivel fazer a abordagem do paciente a partir de sua experiéncia no

seu local de trabalho?

Consulte, no cronograma da disciplina, os outros encaminhamentos solicitados

para esta atividade.

O acolhimento do paciente pelos profissionais de satde é fundamental
para o bom relacionamento e imprescindivel para a conducao dos casos.
Diante de um paciente gravemente enfermo, deve-se procurar pelos sinais
de alerta.

O diagnéstico deve ser essencialmente clinico, pelos sinais e sintomas
percebidos. Em criancas, a insuficiéncia respiratéria € a principal causa de
morte e de parada cardiorrespiratéria. Pela aparéncia podem-se identificar



alguns sinais de desconforto ou de insuficiéncia respiratéria e alguns da-
dos sobre o quadro clinico.

Pela avaliacdo da via aérea pode-se dizer se ela estd permeavel ou néo
e sustentavel ou nao e, ainda, se sao necessarios procedimentos invasi-
VOS para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, tais como posicio-
namento, aspiracéo e/ou ventilacdo com bolsa e méascara. Se a via aérea é
insustentavel, serd necessario assegurar a permeabilidade das vias aéreas
por meio de uma destas medidas: intubacao traqueal, cricotireoidotomia
ou manobras de desobstrucao de corpo estranho.

A eficéacia da respiracdo pode ser avaliada por meio da observacédo da
oxigenacéao, ventilacdo e mecanica respiratéria. A oxigenacao é avaliada
pela cor, pelo nivel de consciéncia. A palidez cutanea é um sinal mais fre-
guente e precoce que a cianose, sendo esta um sinal tardio de hipoxemia.
O nivel de consciéncia normal € um bom indicador de adequada oxigena-
cao cerebral. Alteracoes como agitacdo, confusdo mental, prostracdo ou
coma podem ocorrer por varios fatores, incluindo a hipoxemia. A ventila-
cao pode ser avaliada pela ventilagdo-minuto e pelo volume corrente. O
volume-corrente pode ser avaliado pelo exame fisico (expansibilidade da
caixa tordcica e ausculta pulmonar). A frequéncia respiratéria demonstra
rapidamente alteracdo da ventilacdo. A taquipneia &, frequentemente, o
primeiro sinal de dificuldade respiratéria. Respiracdo irregular ou bradipneia
sa0 sinais de mau prognéstico. A frequéncia respiratéria varia conforme a
idade do paciente (veja o Quadro 7 na secao 2, parte 4). A mecanica respi-
ratéria pode indicar os sinais de alteracdo da respiracdo. Os mecanismos
compensatérios objetivam aumentar a ventilagdo-minuto. Pelo exame
fisico, podem-se detectar: retracdes inspiratdrias intercostais, subcostais,
supraesternal, subesternal e esternais; uso de musculatura acesséria com
batimento de asa de nariz; balanco téraco-abdominal; geméncia; estridor;
tempo expiratério prolongado. Essas alteracoes estdo mais evidentes nos
pacientes pediatricos.

Quanto a circulagao, na fase inicial € comum a taquicardia, mas que
evolui para bradicardia mais tardiamente. A perfusado sistémica esta al-
terada. Os pulsos centrais e periféricos podem estar finos, com a perfuséao
da pele alterada (mosqueada, pélida, ciandética, tempo de enchimento capi-
lar prolongado, extremidades frias). A presséao arterial na fase inicial esta
aumentada e mais tardiamente diminuida, quando a hipoxemia se agrava.
Quanto menor a faixa etaria do paciente, mais facilmente esses sinais
serao observados.

Apds a avaliacao cardiorrespiratéria rapida o paciente podera ser clas-




sificado como: via aérea pérvia ou ndo; via aérea sustentavel ou nao; es-
tavel, em insuficiéncia respiratéria ou em faléncia respiratoria.

TRATAMENTO

O tratamento da insuficiéncia respiratéria baseia-se na tentativa de
reversdo dos mecanismos fisiopatoldgicos causadores. O tratamento da
causa bésica e o suporte da funcdo pulmonar comprometida (ventilacéo
e/ou troca gasosa) sao essenciais para o bom prognéstico. Em termos
gerais o suporte ventilatério é dado por diferentes formas de ventilacéo
nao invasiva (que nao requer qualquer tipo de prétese traqueal) ou de ven-
tilacdo mecanica invasiva (que pressupoe a colocacao de protese traqueal:
orotraqueal, nasotraqueal, traqueostomia). J& os disturbios da troca gas-
osa sao tratados com aumento da fragao inspirada de oxigénio (FiO,) por
meio da oxigenioterapia inicialmente ou ventilacgdo mecéanica quando se
fazem necessarias fragoes inspiradas de O, superiores a 80% ou proximas
de 100%.

LEMBRE-SE

Se o paciente estiver estavel: administre oxigénio, providencie exames comple-
mentares, inicie tratamento especifico e faca avaliagdes frequentes.

Se o0 paciente estiver com quadro de insuficiéncia respiratéria: permita, se as
condigcdes forem adequadas, que o paciente permaneca em posicdo em que se
sinta confortavel; administre oxigénio; suspenda a dieta e medicamentos por via
oral; utilize o oximetro de pulso para melhor controle; considere monitorizagao
cardiaca; considere a necessidade de acesso vascular; faca avaliagoes frequen-
tes.

Se o paciente apresentar sinais de insuficiéncia respiratéria: mantenha perviali-
bilidade das vias aéreas; administre oxigénio a 100%; suspenda a via oral; intro-
duza uma sonda gastrica e esvazie o estdbmago; providencie intubacao traqueal
e ventilacao assistida, assim que for possivel; monitorize com oximetro de pulso
e monitor cardiaco; obtenha acesso vascular; preencha a folha de atendimento
a parada cardiorrespiratéria; faga avaliagdes frequentes.

Os sistemas de oferta de oxigénio, a técnica de ventilagado e o procedi-
mento para a intubacao endotraqueal e a escolha do tubo estdo descritos
na parte 4 da secéo 2 deste mdédulo. O tratamento da insuficiéncia respira-
téria deve levar em conta também os fatores circulatérios, como a taxa de
hemoglobina no sangue e o débito cardiaco, bem como fatores metabdli-
cos (acidose e alcalose) que interferem na saturacdo da hemoglobina. A
insuficiéncia respiratoéria decorrente do bloqueio difusional que ocorre nas
doencas crénicas fibrosantes do pulmao é geralmente irreversivel quando
a causa basica nao tem tratamento.

A ventilacdo mecanica é frequentemente iniciada na sala de emergén-
cia (vide Quadro 13). Muitas vezes, por insuficiéncia de leitos de UTI, o



paciente em ventilacao mecanica é mantido na unidade de emergéncia
aos cuidados de um médico plantonista que ndo esta familiarizado com
as novas técnicas ventilatérias e a constante evolucdo dos ventiladores
mecanicos. O conhecimento das indicagdes de intubacao traqueal, das
técnicas basicas de ventilacdo com presséao positiva e das mudangas da
fisiologia cardiopulmonar durante a ventilacdo auxiliard o médico da uni-
dade de emergéncia, beneficiando, assim, os pacientes com insuficiéncia
respiratéria devida a varias causas.

Quadro 13. Indicagdes de suporte ventilatério mecanico

Anormalidades na venti- Disfuncdo dos musculos respiratérios
lacao e Fadiga dos musculos respiratérios
e Anormalidades da parede toracica
Doenca neuromuscular
Diminuicao do drive respiratério
Aumento da resisténcia e/ou obstrucdo das vias
aéreas
Hipoxemia refratéaria
Anormalidades da troca Necessidade de pressao expiratéria final positiva

gasosa Trabalho respiratério excessivo

Fonte: AMATO, M. B. P, et al. Effect of a protective-ventilation strategy on mortality in the acute respiratory distress
syndrome. New Engl J Med 1998; 338: 347-54.

A escolha da modalidade ventilatéria com a qual se esteja mais fa-
miliarizado é a melhor forma de iniciar a ventilacdo mecéanica. O objetivo
priméario do suporte ventilatério é fornecer oxigenacédo e ventilacdo ade-
quadas, reduzir o trabalho respiratério, estabelecer sincronia entre o paci-
ente e o ventilador e evitar altas pressoes inspiratérias. A fragao inspirada
de oxigénio deve ser inicialmente de 100%, reduzida progressivamente,
de forma a manter a saturagdo da hemoglobina entre 92 e 94%.

A responsabilidade da escolha do equipamento e da modalidade de
ventilacdo deve ser do profissional, levando-se em conta a gravidade do
caso.

Até que o paciente possa ser colocado em ventilagdo mecénica, a ven-
tilacdo manual deve ser utilizada pelo profissional de salude, sendo o caso
repassado para vaga de urgéncia em unidade de terapia intensiva ou em
outro setor quando indicado.




Parte

Abordagem inicial ao choque

Nesta parte discutiremos o diagnéstico e o primeiro atendimento ao
paciente com quadro de choque.

Lembre-se

Choque é uma sindrome clinica caracterizada pela presenca de perfusao organi-
ca e de oxigenacéao tecidual inadequadas. O comprometimento do fluxo san-
guineo para os 6rgaos e tecidos pode ser causado por diminuicdo do volume
intravascular, da contratilidade cardiaca e/ou da resisténcia vascular sistémica.

O estado de choque pode ser classificado quanto aos fatores etiolégi-
cos e fisiopatolégicos

Quanto a etiologia, podemos classifica-lo em:

e Choque hipovolémico: é a causa mais frequente de comprometi-
mento hemodinadmico. Caracteriza-se pela diminuicdo do débito cardiaco
secundaria a hipovolemia. As principais causas sao: diarreia, vomitos, de-
rivacoes digestivas, diabetes, tubulopatias e queimaduras. Outras causas
também podem estar presentes, como: hemorragias (trauma, cirurgias) e
sequestracao de fluido para o “terceiro espaco” (enterocolites, obstrugdes
intestinais, ascites volumosas).

e Choque cardiogénico: caracteriza-se pela diminuicdo do débito
cardiaco resultante de disfuncao miocéardica primaria. As principais causas
sao: as arritmias, pés-operatério de cirurgias cardiacas, cardiopatias con-
génitas, miocardite viral, intoxicacdes (medicamentos, quimioterapicos,
toxinas) e disturbios metabdlicos (hipocalcemia, hipoglicemia, acidose
metabdlica). Em paciente que persista, por tempo prolongado, em estado
de choque de qualquer outra etiologia, pode ocorrer secundariamente dis-
fungcado miocardica.

¢ Choque distributivo: é caracterizado pela diminuicao da resisténcia
vascular sistémica associada a aumento compensatoério, porém insufici-
ente, do débito cardiaco. Ocorre distribuicao irregular do fluxo sangui-
neo, levando a inadequada perfusao tecidual. Algumas regides recebem



fluxo em excesso, enquanto outras sao mal perfundidas. Causas: choque
séptico em fase inicial, choque anafilatico, choque neurogénico (trauma
raquimedular, estado de morte encefalica, lesdo encefélica aguda) e com-
plicacdoes secundarias ao uso de drogas vasodilatadoras.

e Choque obstrutivo: ocorre quando hd comprometimento do débito
cardiaco por obstrucao fisica ao fluxo de sangue, produzindo aumento
compensatério na resisténcia vascular periférica. Causas: tamponamento
cardiaco, pneumotoérax hipertensivo, tromboembolismo pulmonar e co-
arctacao de aorta.

O choque também pode ser classificado, de acordo com a sua gravi-
dade, em trés estagios:

- Nao progressivo, também chamado de compensado.

- Progressivo, o choque progride até a morte, se nao tratado apropria-
damente.

- Irreversivel, o choque progride para um estagio tao grave que, mesmo
empregando todas as formas conhecidas de tratamento, o paciente evolui
para a morte.

Outra forma de se classificar o choque é por meio da mensuracao da
pressao arterial, portanto, a medida da pressao arterial ¢ fundamental
no paciente grave. Na forma normitensiva, a PA encontra-se dentro dos
limites da normalidade, mesmo diante de sinais de reducéao da perfusao
tecidual. Na forma hipotensiva, os mecanismos compensatérios deixam
de ser capazes de manter a PA acima de valores considerados suficien-
tes para a perfusdo minima dos tecidos. A hipotensao arterial € um sinal
tardio e de mau prognostico. Para delimitar o choque em compensado
ou descompensado, é importante que se tenha conhecimento dos lim-
ites inferiores para a medida da PA sistélica. Como pode ser verificado no
Quadro 14, se os limites estiverem inferiores aos citados, esta-se diante
de um choque descompensado.

Quadro 14. Limite inferior da pressao sistélica, por faixa de idade

Faixa etaria Percentil 5 da PA sistélica

RN 60 mmHg
> 30 dias a 1 ano de idade 70 mmHg
1 a 10 anos de idade 70 + (2x idade em anos) mmHg
> 10 anos de idade 90 mmHg

Fonte: MELO, M.C.B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente
enfermos. In:_Salde da Familia: Cuidando de Criancas e Adolescentes. ALVES, C.R. L; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte:
COOPMED, 2003:263-276.




ABORDAGEM DO CHOQUE

A abordagem correta do choque é essencial para a prevencao de falén-
cia cardiopulmonar e da parada cardiorrespiratéria. Se nao for tratado
adequadamente ou se mantido por tempo prolongado, o paciente evolui
para disfuncdo organica multipla e morte.

O diagnostico do estado de choque € essencialmente clinico, sendo
a anamnese e o exame fisico fundamentais, conforme a sequéncia de
avaliagdo clinica enfatizada no inicio desta segado, mas deve-se enfatizar
sobre a avaliagcao dos seguintes parametros:

- Hemodinamicos: verificar a FC, palpar os pulsos centrais e periféricos
(avaliar a amplitude e qualidade), verificar o tempo de enchimento capilar,
medir a PA.

- Perfusdo da pele: avaliar a cor, a temperatura e o tempo de re-
enchimento capilar. Podem ocorrer alteracoes na cor (cianose, palidez),
diminuicdo da temperatura, sobretudo de extremidades, e tempo de
reenchimento capilar superior a dois segundos.

- Perfusédo do sistema nervoso central: verificar o estado de conscién-
cia. Podem ser observadas alteracdes do sensoério, como, por exemplo,
coma e obnubilacao, agitacao e irritabilidade excessivas, alteragdes com-
portamentais e auséncia de resposta a estimulos, inclusive nociceptivos.

- Perfusao renal: medir o débito urinério, levando-se em conta que uma
das primeiras respostas fisiolégicas a insuficiéncia circulatéria é a vaso-
constricdo renal, produzindo oliguria. De forma geral, considera-se altera-
do débito urindrio inferior a 1 mL/kg/h nos recém-nascidos e lactentes e
inferior a 240 mL/m?/dia ou 1 a 2 mL/kg/h nas criancas maiores e adultos.

TRATAMENTO

A abordagem terapéutica inicial da insuficiéncia circulatéria segue o
ACAB (aparéncia/circulacao/abrir vias aéreas/boa respiracédo), priorizando:

- Ressuscitacao volumétrica, com a obtencao de dois acessos venosos
seguros.

- Uso de suporte farmacoldgico ao sistema cardiovascular esta indica-
do nas seguintes situacdes: depressao miocéardica, choque cardiogénico
associado a congestdo circulatéria (edema pulmonar, hepatomegalia),
hipotensao refrataria a ressuscitacao volumétrica.

- Manutencao de via aérea pérvia.

- Maximizacéo da oferta de oxigénio (FiO, de 100%), podendo estar
indicados a intubacao endotraqueal e o suporte ventilatério. No entanto,
se 0 paciente apresenta bom padrao respiratério e estad respondendo bem



ao tratamento, essa medida ndo é necessaria.

- Tratamento da causa.

Além da abordagem do choque e da potencial insuficiéncia respira-
téria, recomendam-se a correcao dos disturbios de coagulacao e das alte-
racoes metabdlicas, o tratamento da insuficiéncia renal aguda e a nutricao
adequada. O tratamento da causa do chogue também deve ser iniciado o
mais precocemente possivel.

Acesso vascular

A via preferencial é a que esté disponivel no momento, mas acesso
seguro e de grande calibre, de preferéncia central, deve ser providenciado
0 mais rapido possivel.

A via intradssea estd indicada em todas as faixas etérias na reanimagao
cardiorrespiratéria (RCR) pediatrica ou no tratamento do choque grave e
sempre que a obtencdo de um acesso periférico nado tenha sido possivel.
Contudo, é considerada uma via tempordria, devendo ser substituida tao
logo seja possivel. Nos recém-nascidos essa via pode ser usada em casos
extremos, caso outro acesso nao tenha sido possivel. Para os locais de
acesso venoso em pediatria, vocé podera se orientar pelas informagoes
contidas no Quadro 15.

As agulhas intradsseas especificas sdo projetadas com um mandril.
As agulhas de aspiracao de medula 6ssea também podem ser utilizadas,
assim como agulhas hipodérmicas de maior calibre possivel (16 G) e até
mesmo dispositivos de infusdo com asas (escalpes), calibre 19. A via in-
tradssea pode ser também usada para obtencédo de amostras sanguineas
para exames laboratoriais.

Na faixa etéria de adulto o acesso vascular € mais facil de ser obtido,
tendo-se inicialmente preferéncia pelo acesso venoso periférico calibroso
(14 ou 16G) em veias dos membros superiores ou veia jugular externa.
Pode-se também obter acesso venoso central (veia jugular interna ou sub-
clavia), o que permite a infusédo de volume e drogas vasoativas, assim
como a monitorizacdo da pressao venosa central (PVC). A PVC permite
avaliacdo mais objetiva da ressuscitacdo: se baixa, indica necessidade de
liquidos; se elevada (> 15 ¢cmH,0), sugere nao somente sobrecarga de
liguidos, mas também faléncia cardiaca, tamponamento pericardico ou
hipertensédo pulmonar. O objetivo € manter a PVC entre 8 e 12 mmHg.




Quadro 15. Acesso venoso em situagoes de urgéncia e emergéncia

ACESSOS SITIOS DE PUNCAO

Veias periféricas dos membros superiores e inferiores: basilica, mediana

Periférico ) o ’
cubital, dorsais digitais, safena magna, arco venoso dorsal dos pés.
Regido antero-medial da tibia proximal, 1 a 3 cm abaixo da tuberosidade
) tibial.
Intradssea

Em adolescentes e criancas maiores pode-se utilizar para infusdo intrads-
sea a regido anterior e distal da tibia, a crista iliaca e o fémur distal.
) B i Face interna distal do membro inferior. Referéncia anatémica: regido
Disseccao da veia safena magna | ) ’ ) -
antero-superior do maléolo medial da tibia.
Entre a crista iliaca antero-superior e o tubérculo pubico, medialmente a

Veia femoral »
artéria femoral.

Fonte: AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA — ADVANCED TRAUMA LIFE SUPORT — ATLS.

Reposicao volémica

Nos casos de choque de qualquer etiologia, na faixa etéria pediatrica,
deve-se fazer reposicao volémica com solucao de cloreto de sédio a 0,9%,
no volume de 20 mL/kg o mais rapido possivel, em cerca de 10 a 20 minu-
tos. Reavaliar a seguir e repetir a infusao rapida, caso permanecam sinais
de choque. Em cardiopatas o volume deve ser menor (5 a10 mL/kg). As
aminas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina, noradrenalina ou
outras) estdo indicadas apos trés infusdes rapidas de solugao fisiologica.

Como nos pacientes pediatricos, em adultos o objetivo primério da re-
posicao volémica é aumentar a pré-carga com subsequente aumento da
perfuséo tecidual. O volume adequado de liquidos a ser infundido é aquele
capaz de restaurar eficazmente a perfuséo tecidual e a diurese, sem oca-
sionar sobrecarga circulatéria, sendo administrado em bolus de 500 mL
por vez e apds cada reavaliagdo determina-se a continuidade da infusao.

Existemn muitas controvérsias sobre o melhor liquido a ser utilizado
para reanimacao de pacientes graves, principalmente nas condicdes em
que ha aumento da permeabilidade vascular. Tanto cristaloides como co-
loides podem ser utilizados na reanimacao volémica de pacientes com
choque septicémico.

O edema pulmonar e/ou sistémico, por aumento da pressao hidros-
tatica, diminuicdo da pressdo oncética e/ou aumento da permeabilidade
da microcirculagao sao as complicacbes mais frequentes da reanimagao
volémica. A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) ocorre
em 30 a 60% dos pacientes em choque séptico. Nos pacientes com SDRA
a reposicao volémica com solugao coloide ou mesmo cristaloide deve ser



criteriosa, pois o aumento da permeabilidade vascular possibilita a pas-
sagem de coloide para o intersticio pulmonar, promovendo a retencao de
liguidos e agravando o edema pulmonar.

Deve-se monitorizar clinicamente e, quando possivel, com o uso de
equipamentos, continuamente o paciente a medida que se realiza a re-
posicao volémica. A resposta a infusédo de liquidos é observada com a nor-
malizacao da pressao arterial média, normalizacéo da frequéncia cardiaca,
normalizacdo do nivel de consciéncia, resolucao da vasoconstricao peri-
férica, restauracdo do débito urinario (DU maior que 0,5 a 1 mL/kg/h)
e correcao dos niveis de lactato sérico. Embora a sepse possa induzir a
depressao miocardica, apds a reanimacao o indice cardiaco se eleva em
25a40%.

Uso de drogas vasoativas

Algumas vezes é necessario refletir sobre a necessidade do uso das
drogas para suporte farmacolégico. As principais indicacoes sao: de-
pressao miocardica, choque cardiogénico associado a congestao circu-
latéria (edema pulmonar, hepatomegalia) e hipotenséo refratéria a ressus-
citagao volumeétrica.

Se 0 paciente nao apresenta resposta adequada apds trés bolus de
cristaloides, deve-se administrar uma droga vasoativa. A escolha vai de-
pender do paciente, da causa do choque e da disponibilidade da droga
em seu local de trabalho. As drogas mais utilizadas sao: dopamina, dobu-
tamina, adrenalina, noradrenalina, nitroprussiato, derivados biperidinicos.

O uso de aminas vasoativas deve ser discutido, se disponivel no seu
local de trabalho ou com o hospital de referéncia para o qual o paciente vai
ser transferido.

Exames complementares

Nao existe exame laboratorial ou de imagem especifico para o
diagnoéstico da insuficiéncia circulatéria. A propedéutica complementar
pode ser Util para o diagnoéstico da etiologia do choque, para a avaliacao do
acometimento de alguns érgéos e para o acompanhamento da evolugao
em alguns casos. Os principais exames a serem solicitados sdo: hemo-
grama completo, coagulograma, glicemia, gasometria arterial, eletrélitos
séricos, provas de funcao renal, culturas, radiografia de térax. Outros
exames poderao ser solicitados dependendo do paciente e da etiologia
do choque.




Monitoracao cardiorrespiratoria

O paciente deve receber monitoragao continua, assim que possivel.
Enquanto isso ndo acontece, vocé pode sentar ao lado do paciente e
avalid-lo clinica e continuamente. Nao se esqueca de fazer no prontuério
todo o registro.

Uma situacao especial: anafilaxia

A anafilaxia € um quadro que preocupa os profissionais de saude que
atendem em ambulatérios e Unidades Basicas de Saude. E uma situacdo
de risco, podendo levar a instabilidade dos dados vitais e a parada cardior-
respiratoria.

A reacao anafilatica pode variar de localizada a sistémica, manifestan-
do-se por prurido, angioedema e urticaria até choque anafilatico e morte.
Podem se associar sintomas respiratérios como dispneia, estridor e sibi-
los. Os sintomas cardiovasculares variam desde leve taquicardia a hipo-
tensédo e choque. Os sintomas, em geral, aparecem cinco a 10 minutos
apés a exposicao parenteral ao antigeno, mas pode haver laténcia de até
60 minutos. O inicio dos sintomas pode retardar até duas ou mais horas
ap6s a exposicao a antigenos orais. Uma proposta de conduta, seguindo
as novas diretrizes da American Heart Association (Field JM et al., 2010) no
choque anafilatico, esta demonstrada no Quadro 16.



Quadro 16. Passos e acbes necessarias ao atendimento do choque anafilatico

Identificar a

anafilaxia

Vias aéreas

Administrar a

epinefrina

Administracao de
anti-histaminicos
Administracao de

corticoide

Se hipotenséo

Apos estabilizacao

Checar a histéria, fazer o exame fisico e tentar identificar o antigeno.

Fazer o "A-B-C da C-A-B" verificando a integridade dos sinais vitais e o estado hemodinami-
co.

O manejo das vias aéreas é critico e devido ao potencial risco de edema de glote, deven-
do-se avaliar a necessidade de via aérea avangada ou cirurgica.

Adrenalina intramuscular, nos casos de sintomas sistémicos, especialmente nos casos de
hipotensao, edema de glote ou dificuldade respiratéria, na dose de 0,2 a 0,5 mg (1:1000).
Existem autoinjetores disponiveis comercialmente na dose de 0,15 mg para criancas e 0,3
mg para adultos.

Repetir, se necessario, a cada cinco a 15 minutos. A recomendacao atual é que, se for
atendimento pré-hospitalar, seja administrada apenas uma dose de adrenalina, pelo risco
de arritmias.

Deve ser considerado.

Deve ser considerado.

Administrar cloreto de sédio 0,9% 20 mlL/kg em bolus para criangas e 1.000 mL para adul-
tos, com avaliagao sequencial dos sinais de choque e hipotensao.

Avaliar necessidade de adrenalina continua. Outras drogas vasoativas podem ser conside-
radas caso néao ocorra resposta a epinefrina.

Orientar 0s pais ou responsaveis.

Identificar o prontuério (fita adesiva vermelha, por exemplo).

Encaminhar o paciente para observacéo, por periodo de 24 a 72 horas, para hospital ou
CTlI, conforme a gravidade do caso.

Fonte: Adaptado por MELO, M. C.B; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In:__ Saude da Familia: Cuidando
de Criangas e Adolescentes. Alves CRL, Viana MRA Eds. Belo Horizonte: COOPMED, 2010:263-276.

O médico generalista deve saber identificar os pacientes gravemente

enfermos e providenciar o primeiro atendimento, garantindo a sobrevida.

O contato com o hospital de referéncia e a discussdo do caso com o plan-

tonista que ird receber o paciente melhora a relagao entre os profission-

ais e traz grandes beneficios aos pacientes. Os familiares devem ser es-

clarecidos sobre a gravidade do caso e as possibilidades terapéuticas. A

transferéncia deve seguir os preceitos estabelecidos na parte 3 da secéo

1 deste moédulo.




Parte

Abordagem da dor toracica

Nesta parte faremos uma abordagem ampla e detalhada da definicdo
e das diversas etiologias da dor toracica e a seguir descreveremos uma
orientacéo geral sobre o manejo dos casos. Os casos devem ser avaliados
quanto a gravidade e a necessidade de medidas terapéuticas de urgéncia
para garantir a sobrevida do paciente.

Definicao

A dor torécica € uma das queixas principais na sala de emergéncia.
A abordagem baseia-se na observagao das vias aéreas, da presenca de
respiracdo e de pulso central e na identificacdo de condicdes que causam
risco iminente de morte. InUmeras causas de dor toracica que ameagam
a vida devem ser lembradas, como disseccao aértica, embolismo pulmo-
nar, pneumotoérax, pneumomediastino, pericardite, ruptura esofagica e sin-
drome coronéria aguda (SCA).

Os passos iniciais para estabelecer o diagnéstico é o detalhamento das
caracteristicas da dor ao mesmo tempo em que se realiza o exame fisico,
sendo que alguns métodos complementares deverao ser realizados para
diferenciar as principais causas de dor toracica, entre as quais se desta-
cam, além das causas emergenciais ja citadas, transtornos mentais, re-
fluxo gastroesofégico, espasmo esofagico, Ulcera péptica e costocondrite.

O infarto agudo do miocardio (IAM) e a angina instavel, que compdem
a sindrome coronariana aguda (SCA), séo responsaveis por grande parte
dos casos de dor toracica no atendimento de emergéncia. Doencas nao
coronarianas causadoras de dor toracica podem ter o seu diagndstico sus-
peitado pelo exame fisico, como é o caso do prolapso da valvula mitral, da
pericardite, da embolia pulmonar, entre outros.

Avaliacao e diagnéstico diferencial

Anamnese dirigida deve ser realizada, assim como exame fisico cui-
dadoso. A seguir, devem ser realizados eletrocardiograma (ECG) e radio-
grafia de térax e o paciente deve ser medicado com AAS (300 mg). O



Quadro 17 resume as principais causas de dor toracica e propde-se a servir
de guia no diagndstico diferencial dessa sintomatologia, que pode adquirir
carater de emergéncia com alto risco de morte e que tem multiplas e in-
usitadas origens.

Quadro 17. Principais causas de dor toracica

’ - Sindrome musculo-esquelética, costocondrites, sindrome de
Musculo-esquelética

Tietze
Doencas sistémicas nao reumaticas Mieloma multiplo, neoplasias, fraturas, anemia falciforme
Artérias coronarias Infarto agudo do miocérdio, angina pectoris

. Refluxo gastroesofégico, acalasia, anel esofégico, esofagite,
Esofago . o
ruptura esoféagica, mediastinite

Tromboembolismo pulmonar, hipertensao pulmonar, cor pulmo-
Vasculares |
nale

Pleurais Pneumotorax, pleurite

Outras Hérnia de disco, litiase renal, neoplasia medular

As dores originadas na caixa toracica representam aproximadamente
um terco dos atendimentos devido a dor toracica em servicos de urgén-
cia, 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 dor toracica, dependendo do perfil do servico de pronto
-atendimento. Cerca de um terco dos pacientes que procuram as salas de
emergéncia com dor toracica tem algum disturbio psiquiatrico. Portanto, é




oportuno considerar a concomitancia de eventos.

A principal causa de dor toracica em atendimento ambulatorial € mus-
culo-esquelética. Quando acomete a regido precordial, pode ser confun-
dida com a SCA, mas o exame criterioso mostrara relagdo com a movi-
mentacao de caixa tordcica, respiragao e bracos e exacerbada a palpagao.
Trata-se de dor insidiosa e persistente, cuja duracao estende-se de horas
a semanas. Nessas situacoes a faixa etaria jovem reforca o diagnostico.

A dor toracica musculo-esquelética divide-se em trés categorias: sin-
drome de dor tordcica musculo-esquelética, que engloba as costocondri-
tes, a sindrome de Tietze (pericondrite de articulacbes costocondrais, com
dor profunda e hiperestesia local) e a dor pds-cirlrgica de revascularizacdo
miocardica; doencas reumaticas como a artrite reumatoide, lUpus eritema-
toso sistémico, espondilite anquilosante e fibromialgia; e doencas sistémi-
cas nao reumaticas, em especial neoplasias e anemia falciforme.

A descricao classica da dor toracica na SCA ¢é de dor, desconforto, quei-
macao ou sensacao opressiva localizada na regiao precordial ou retroes-
ternal, que irradia para 0 ombro e/ou braco esquerdo, braco direito, pes-
coco ou mandibula, acompanhada frequentemente de diaforese, nduseas,
vOémitos 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. Por outro lado, o paciente pode também apresentar
uma queixa atipica, como mal-estar, indigestéo, fraqueza ou apenas sudo-
rese, sem dor.

A SCA, conforme a alteracao eletrocardiografica, é dividida em dois
grandes grupos: SCA sem elevacao de segmento ST (SCAsSST) e SCA
com elevacao do segmento ST (SCAcSST). Deve-se também solicitar a do-
sagem sérica de marcadores de necrose miocardica (CK-MB e troponina).

Outras causas cardiacas de dor toracica ndo relacionadas as coronarias
sdo: disseccao de aorta, doencas valvulares, miocardites, pericardites e
a sindrome X. A disseccao de aorta ocorre com mais frequéncia em ho-
mens acima dos 60 anos de idade. A dor é cataclismica, referida como
lancinante, rasgando o térax anterior ou posterior, podendo chegar a man-
dibula ou ao pescoco. A hipertenséao arterial € o fator de risco mais impor-
tante. Seu diagndstico exige alto grau de suspeicao clinica. O exame fisico
pode evidenciar hipertensao arterial, diferenca entre os niveis pressoéricos
dos membros contralaterais, sopro sistélico, sendo que o exame normal
nao exclui disseccao de aorta. Os métodos de imagem, como radiografia
de toérax, tomografia computadorizada e ecocardiografia transesofégica,
sao Uteis para o diagndstico.



Entre as causas valvulares de dor torécica, a estenose de aorta deve
ser considerada em paciente que apresenta angina progressiva com disp-
neia e/ou sincope. Pulso e ausculta cardiaca sugestivos remetem para a
realizacao urgente de ecocardiograma. Estenoses mitral e pulmonar rara-
mente sao causas de dor toracica.

As manifestacdes clinicas mais relevantes na pericardite representam
a dor toréacica ou pleural de localizacao retroesternal ou no hemitérax es-
querdo, o atrito pericérdico e a elevacdo do segmento ST nas diversas
derivacoes do ECG. A dor exacerba-se com a inspiracdo profunda e alivia
com a posicéao fetal. Entretanto, pode ser indistinguivel da dor coronariana,
como também pode ocorrer no curso do infarto do miocardio.

A miocardite apresenta-se com sintomas cardiacos e sistémicos e, fre-
guentemente, associada a pericardite. Os sintomas sistémicos incluem
febre e mialgias.

Ocorréncia comum em mulheres pré-menopausa € a sindrome X, que
€ uma dor toracica, ndo gastrointestinal, associada a coronérias normais,
sendo a dor tipica de angina em metade dos casos, mas pode ser precipi-
tada pelo exercicio ou ocorrer em repouso. Responde irregularmente aos
nitratos.

O coracéo e o es6fago, em especial em sua porcdo distal, podem ser
sitios de dor com caracteristicas indistinguiveis, em face da compartilhada
inervacao. Apds criterioso exame, somente um tergco dos pacientes tem
o diagnéstico firmado em uma dessas situacdes. Alguns achados suge-
rem dor de origem esofdgica, a saber: dor provocada por degluticdo, re-
lacionada a decubito ou que alivia com antiacidos; dor nao relacionada a
exercicios; dor noturna; episédios frequentes, espontaneos e prolongados
por horas; associagdo com queimacao retroesternal e regurgitacdo acida
na boca. Entre as causas de dor de origem esofdgica citam-se doenca de
refluxo gastroesofégico, acalasia, esofagite, ruptura esofdgica e mediasti-
nite.

A ruptura esofégica, além de se associar a dor toracica, dispneia e odi-
nofagia, associa-se também a pneumomediastino e/ou ao pneumotodrax,
visiveis a radiografia de térax. Pode-se realizar exame contrastado do es6-
fago para o diagndéstico, mas podem ocorrer resultados falso-negativos.

A dor de origem esoféagica que acomete os pacientes portadores de
anel esofagico, como o anel de Schatzki-Gary, é episddica, relaciona-se a
degluticdo de alimentos sélidos e semissdlidos, especialmente em oca-
sides festivas e churrascos. E embora possa adquirir grande intensidade,
nao altera os exames complementares iniciais, retornando a normalidade




em minutos apods a interrupcédo da alimentacgéo.

A dor toracica de causa pulmonar origina-se no parénquima, no tecido
pleural ou nos vasos sanguineos. As principais doencas vasculares sdo o
tromboembolismo pulmonar, hipertensao pulmonar e cor pulmonale; ja
as parenquimatosas sao as pneumonias, cancer e sarcoidose, enquanto
pleurites e pneumotoérax representam as de origem pleural. A dor do aco-
metimento pleural é causada pela irritagdo das terminacdes nervosas sen-
sitivas da pleura costal. Entre as causas de dor pleuritica citam-se: pneu-
monia, viroses, embolia pulmonar, pneumotdérax, pericardite, doencgas do
colageno, pneumonite pds-radioterapia e histoplasmose.

O tromboembolismo pulmonar (TEP) pode se manifestar por meio da
triade “dor tordcica, dispneia e hemoptise’, sendo a avaliacao clinica desse
quadro pouco sensivel para o diagndstico. A anamnese pode auxiliar o
diagnostico, devendo-se identificar fatores de risco para tromboembolis-
mo venoso. Exames como ECG e radiografia de térax para diagndéstico
diferencial, dosagem de D-dimero para excluir TEP (se normal), gasometria
arterial para estratificagado de risco e métodos diagnésticos como cinti lo-
grafia pulmonar, tomografia computadorizada de alta resolucdo ou angio-
grafia pulmonar devem ser solicitados quando disponiveis. O duplex scan
venoso é Util para mostrar trombose, em especial nos membros inferiores.

O pneumotérax, em especial a esquerda, pode se confundir com dor
precordial, distinguindo-se pelas alteracbes a ausculta e a radiografia de
térax, com auséncia de alteracdes isquémicas ao ECG.

A pneumonia bacteriana manifesta-se com calafrios, febre, dor pleuriti-
ca e tosse produtiva. A dor toracica ocorre em cerca de 30% dos casos. A
dor toracica do cancer de pulmao acompanha 25 a 50% dos casos, sendo
intermitente e do mesmo lado do tumor. O carater continuo quase sempre
indica acometimento de pleura e parede toracica. Acompanhada de tosse
e dispneia, a dor toracica & manifestacdo comum da sarcoidose pulmonar.

A sindrome do pénico e outras desordens psicogénicas devem ser
consideradas no grupo com dor de etiologia incerta. O infarto agudo do
miocardio é o diagnéstico mais comum simulado por esses pacientes.
Chama a atengédo o nimero de episddios que eles referem e a variedade
de exames realizados, mas quase sempre sem portar os resultados. Sao
pacientes que relatam terem tido trés, quatro, cinco infartos. Contrapoem-
se exames normais ou quase normais. Nao ha sinais eletrocardiogréaficos
e muitos ja foram submetidos a cateterismo, que resultou normal. Quando
confrontados, alteram a historia, tornam-se nao cooperativos e recusam
atendimento psiquiatrico. Em geral, observam-se sinais de ansiedade e,



frequentemente, a utilizagdo abusiva e imprépria de medicagdes analgé-
sicas. Esses pacientes exigem cuidadoso acompanhamento, pois podem
desenvolver causas organicas. Todas as causas organicas devem ser exclu-
idas a cada crise antes de se fechar o diagnéstico de doenca ndo organica.

Pneumomediastino € uma entidade espontdnea ou pds-traumatica,
que se relaciona com o uso de drogas ilicitas, asma e outras condicoes
envolvendo manobra de Valsalva. Sua apresentagao clinica é composta de
dor toracica aguda irradiada para as costas, ombro ou pescoco de curta
duragao e agravada a inspiracao, dispneia e enfisema subcutaneo. Radio-
grafia de térax evidencia ar no mediastino e pescogo; mas se esse método
nao for suficiente para confirmar o diagndéstico, deve-se realizar tomografia
computadorizada de térax. Caso haja suspeita de perfuracdo de es6fago,
justifica-se, ainda, o estudo contrastado do es6fago.

As dores irradiadas formam outro intrigante capitulo no diagndéstico di-
ferencial da dor toracica. Como exemplo, a irritacdo da pleura mediastinal
ou do diafragma por célculo vesical ou doenca hepatica pode resultar em
dor no térax, pescogo e ombro.

Manejo

O tratamento inicial do paciente com SCAsSST consiste em repouso,
benzodiazepinicos (eg. diazepam 5 mg a cada oito horas), nitrato (eg. dini-
trato de isossorbida, via sublingual, 5 mg, até trés vezes seguidas), OxXi-
genoterapia (manter saturacdo de oxigénio acima de 90%), beta-bloque-
ador (eg. esmolol, endovenoso, continuo, 50 a 300 mcg/kg/min, se dor
presente ou propranolol, via oral, 20 a 80 mg, 8/8 horas se assintomatico
ou de risco intermediario). O AAS deve ser mantido em dose diéria Unica
de 75 a 160 mg, via oral. O clopidoguel devera ser administrado com ata-
que de 300 mg, via oral e manutencao subsequente com 75 mg/dia. Asso-
ciam-se inibidores de glicoproteina llbllla caso o paciente seja submetido
a cineangiocoronariografia precoce. O tratamento anticoagulante far-se-a
com o uso de heparina nao fracionada (60 U/kg em bolus, dose méaxima
5.000 U, seguida de 12 U/kg/h, dose maxima de 18 U/kg/h) titulada para
alcancar TTPa entre 1,5 e 2,5; heparina de baixo peso molecular (enoxapa-
rina 1 mg/kg, via subcutanea, duas vezes/dia). A heparinizacao devera ser
mantida durante dois a cinco dias ou até o procedimento da intervencao.
O tratamento adjuvante é composto der inibidores de enzima conversora
de angiotensina, estatinas e mudanca dos habitos de vida. O tratamento
medicamentoso devera ser individualizado, considerando-se as comorbi-
dades do paciente.




Supradesnivel de segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo novo
(SCAcSST) ao ECG de pacientes com até 12 horas de evolucdo do quadro
clinico indica o uso de terapia de recanalizacao, desde que nao haja con-
traindicacdo. O tratamento baseia-se em repouso, oxigénio nasal por até
trés horas e enquanto a saturagao de oxigénio for inferior a 90%, acesso
venoso, analgesia com morfina (2 a 4 mg diluidos a cada cinco minutos
até a dose maxima de 25 mg), AAS (300 mg) de imediato e diario durante
a internacao e clopidoguel. Nitrato sublingual também deve ser utilizado
de imediato. E caso se mantenha a elevacao do segmento ST, o pacien-
te deve ser submetido a terapia de recanalizacéo apropriada. Devem ser
administrados também beta-bloqueadores por via oral nos pacientes néo
recanalizados e nos recanalizados com taquicardia sinusal, hipertenséao ar-
terial sistémica ou isquemia persistente. A heparina ndo fracionada esta
indicada nos pacientes submetidos a terapia de recanalizacéo e enoxapari-
na como adjuvante de fibrinoliticos.

Jé a terapéutica imediata, que devera ser instituida para pacientes com
disseccao aodrtica, inclui monitorizagdo cardiaca, acesso venoso e controle
da pressao arterial. Os anti-hipertensivos indicados sdo os beta-bloque-
adores e vasodilatadores de agao rapida, como nitroprussiato de sdédio,
sendo este iniciado por Ultimo para se evitar taquicardia rebote.

O tratamento inicial do paciente com TEP inclui monitorizacao, oxigeno-
terapia, hidratacao venosa e terapia anticoagulante com heparina venosa.

A perfuracdo esofdgica € uma emergéncia médica que exige tratamen-
to cirurgico, devendo-se inicialmente oferecer suporte béasico e antibioti-
coterapia venosa de amplo espectro, se esta nao for atrasar o acesso ao
bloco cirurgico.

Pacientes com diagndstico de pneumotdérax de pequeno volume pode-
rao receber alta apds seis horas de observacao seguida de acompanha-
mento por dois dias. Mas, diante de pneumotdérax de grande volume ou
instabilidade hemodinamica, o tratamento cirdrgico (drenagem) e a hospi-
talizacdo deverao ser realizados.

O manejo da pericardite consiste em pericardiocentese em pacientes
com tamponamento cardiaco grave, tratamento da doenca de base e ad-
ministracéo de anti-inflamatoérios ndo esteroides.

O manejo do paciente com pneumomediastino é constituido de repou-
S0, analgesia e oxigenoterapia, j& que a doenca geralmente é autolimitada.
Entretanto, é necesséria observacdo por 24 horas para identificagdo de
possiveis graves complicacoes.



Lembre - se:
Na UBS, ao avaliar paciente com suspeita de SCA:

1. Verifique na histéria a presenca: de dor ou desconforto tordcico ou no brago
esquerdo como principal sintoma; episédio de angina anterior; diabetes mellitus;
uso recente de cocaina. Esses fatores podem sugerir SCA.

2. Verifique ao exame fisico: sopro sistélico de regurgitagcdo mitral; hipotenséao;
diaforese; edema pulmonar; doencga vascular extra cardiaca; desconforto toraxi-
co reproduzido por palpacgao.

3. Verifigue no ECG a presenca de: desvio transitério de segmento ST, novo ou
presumivelmente novo (>1mm ou mais); ondas Q fixas; infra desnivelamento de
segmento ST em 0,5 a Tmm ou inversao de ondaT > 1 mm; achatamento ou in-
versdo de ondaT < 1 mm nas derivacoes com ondas R dominantes. Observacéo:
O ECG normal implica em baixa probabilidade.

4. Caso o seu municipio participe do programa ECG digital, discuta o caso com o
plantonista cardiologista da Central de Telessaude.

5. Tratamento Geral imediato: oxigénio (para manter saturacédo de O,em 94 %),
aspirina (160 a 325mg), nitroglicerina (SL na dose de 0,3 a 0,4 mg, 2 vezes em
intervalos de 3 a 5 minutos), morfina (se ndo responsivo ao nitrato). Deve- se
contraindicar o uso da aspirina nos pacientes com: histéria prévia de alergia a
esse medicamento; distlrbios hemorragicos; Ulcera péptica ativa (usar por supo-
sitério retal); doenca hepatica grave.

|u

6. Solicite via “Regulacdo de Urgéncia Municipal ou Regional” transferéncia pre-
ferencialmente para Unidade Coronariana, levando em conta o tempo de evolu-
Gao da dor.

7. Esclareca o paciente e os familiares sobre as condutas e os encaminhamentos
planejados.

Fonte: HAZINSKI MF, SAMSON R, SCHEXNAYDER S. 2010

A dor toracica aguda agrega etiologias bastante variadas, podendo ir
desde causas psicogénicas até doencas cardiacas graves, tornando-se ne-
cessaria abordagem estruturada e precisa.

A avaliacao clinica criteriosa ird orientar o diagnéstico e a propedéutica
complementar necessaria. O médico generalista deve procurar entender
a histéria do paciente, fazer exame clinico detalhado. A sequéncia de aval-
iacao citada no inicio desta secao auxiliard o diagnéstico. Lembre-se de
sempre avaliar, classificar, decidir e agir!



Parte

IntoxicacOes exdgenas

Para atender aos nossos objetivos, vamos utilizar uma situacao-pro-
blema, exposta a seguir, que ira ajuda-lo(a) a compreender melhor o quadro
de intoxicacoes agudas.

Maria é médica do programa de Saude da Familia de uma UBS de uma cidade
do interior. Trabalha nessa unidade ha nove meses e comecou a perceber que
vdrias criancas eram atendidas na UBS com relato de intoxicacdes exdégenas.
Por algumas vezes teve de fazer atendimentos de urgéncia e encaminhar alguns
pacientes.

E possivel que essa situacao |he seja familiar; partiremos dela para re-
fletir sobre seu contexto.

Atividade 5 |

Responda: Qual é a faixa etaria em que as intoxicagdes exdgenas ocorrem mais
frequentemente? E possivel a Dra. Maria fazer alguma medida preventiva?
Quais os fatores de risco para essa ocorréncia? Como a equipe pode levantar
os fatores de risco em sua comunidade? Continue sua participacdo no férum.

Registre seus dados no portfélio.

Retornaremos a nossa situacao problema. No Brasil, existe um Sistema
Nacional de Informacdes Téxico-Farmacoldgicas (SINITOX), que tem como
principal atribuicado coordenar o processo de coleta, compilagao, analise
e divulgacao dos casos de intoxicagcao e envenenamento registrados por
uma rede composta, no ano de 2009, de 35 centros de informacao e as-
sisténcia toxicoldgica, localizados em 18 estados brasileiros € no Distrito
Federal. O resultado desse trabalho é divulgado na publicacao “Estatistica
Anual dos Casos de Intoxicacdo e Envenenamento’ A presente estatistica,




referente ao ano de 2007, consolida 104.181 casos de intoxicacao humana
e 472 obitos registrados por 29 dos 37 centros que compunham a Rede
Nacional de Centros de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica (RENACIAT)
naguele ano, o que corresponde a participacao de 78,4%. Com essa pub-
licacdo, a base do SINITOX contempla, para o periodo de 1985 a 2006,
1.361.539 casos e 8.150 6bitos, portanto, a prevaléncia é preocupante e 0
numero de 6bitos alarmante. Dados do Boletim Epidemiolégico nimero 9
de 2007 da Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais registram 785
casos até a semana 28 de 2007 Devemos nos lembrar de que a subnoti-
ficacao é frequente.

ASPECTOS GERAIS

As intoxicacoes exdgenas podem ser profissionais, acidentais, inten-
cionais e criminosas. A ingestdo acidental de substéncias toxicas por cri-
ancas € comum, sendo a mortalidade e morbidade baixas, mas um fator
de preocupacao da saude publica. Muitas vezes o agente etioldgico séo
os produtos de limpeza ou medicamentos controlados ou para doencas
cronicas, guardados em locais de facil acesso pelas criancas. A medida
preventiva, nesses casos, é facil, mas mudar comportamentos exige con-
scientizacdo da familia e dos cuidadores. Nos uUltimos anos houve grande
progresso no diagndstico, tratamento e profilaxia. Um fator determinante
foi a formacéo dos Centros de Controle de Intoxicacdes (CCls).

IMPORTANTE:

No estado de Minas Gerais, o Hospital Joao XXIII, em Belo Horizonte, é pioneiro
no Brasil. Os registros revelam que 40% dos casos sado de origem medicamen-
tosa, seguidos por produtos domiciliares, plantas toxicas, inseticidas e outros
toXicos.

Caso ocorra qualquer duvida no atendimento, essa pode ser esclarecida por
meio do telefone (31) 3224-4000 no Centro de Informacgdes Toxicolégicas de
Minas Gerais. Esse telefone de contato deve ficar em local de destaque no seu
local de trabalho.

Na anamnese é importante buscar informacoes sobre medicamentos e
agentes toxicos presentes no local, indicios de tentativa de autoexterminio
ou atos criminosos. Quanto ao agente, é necessario considerar: 0 agente
toxico, a via de absorcao, solubilidade, mecanismo de morte. Ao exame
fisico & importante seguir corretamente a sequéncia da avaliagao clinica
do paciente gravemente enfermo: avaliacdo geral, priméria, secundaria e
tercidria, mantendo o suporte de vida, conhecido pela sequéncia “ABC" e
tratando "o paciente que esta intoxicado”

O conhecimento das principais sindromes toxicologicas facilita o diag-
néstico, conforme o Quadro 18.



Quadro 18. Principais sindromes toxicoldgicas e agentes causais

o Atropina, derivados anélo- Midriase, taquicardia, rubor, se-
Anticolinérgicas . o
gos/vegetais beladonados. cura das mucosas, agitagao.

; - o Acidose metabdlica, disturbios
Acidose metabdlica Metanol, salicilatos.

Opio, morfina, codeina, elixir Miose puntiforme, depressao

imunolégicos e gastrointestinais.

Narcotica - o _
paregorico. respiratoria, neuroldgica.
o o Fenotiazidicos, metoclo- Crise oculdgira, distorcéo facial,
Extrapiramidal téxica )
pramida. espasmo muscular.
Metemoglobinemia Nitritos, sulfa, acetominofe- ;
o ) Cianose com bom estado geral.
toxica no, naftalina.

_ ) ) ; Hipertermia, rigidez muscular e
Neuroléptica maligna Clorpromazina, halofuridos.

disturbios autondmicos.

Fonte: MELO, M.C.B.; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In:__ Saude
da Familia: Cuidando de Criancas e Adolescentes. ALVES, C. R. L,.; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.

Alguns sinais e sintomas, assim como resultados de exames laborato-
riais, auxiliam o diagnéstico, como podem ser evidenciados no Quadro 19.




Grupos de sinais
e sintomas
Respiratérios

Detalhamento

Edema pulmonar

Quadro 19. Sinais e sintomas comuns em intoxicacées exégenas (continuacao)

Agentes

Amoniaco, cloro, gases nitrosos.

Cardiovascula-

res

Arritmia Digital, bario, pilocarpina.

Bradicardia Bario, chumbo, quinina, digital, parassimpaticomiméticos (acetilcolina,
pilocarpina, muscarina).

Hipotensao Nitritos, nitratos e ferro.

Hipertensao

Pervintin, benzidrinas, corticosteroides.

Taquicardia

Anilina, atropina, cocaina, digital, mondxido de carbono, talio.

Circulatério

Colapso, choque

Téxicos hematicos, cloro, muscarina, nicotina, pilocarpina.

Hematoldgico

Anemia

Anilina, arsénico, benzol, naftalina, fenacetina, fenotiazina.

Renal Albuminuria Arsénico, acido bdrico, sulfato de cobre, naftalina, 6leo de quenopddio,
mercurio, salicilatos, talio.
Andria Arsénico, chumbo, acido crémico, naftalina, fenoftaleina.
Hematuria, hemoglo- | Anilina, arsénico, acido acético, clorato de potdssio, naftalina, éleo de
binuria quenopodio, salicilatos.
Alteracédo da cor Esverdeada: azul de metileno.
Vermelha: pirazolona
Amarela: acido fénico.
Hepéatico Hepatomegalia Alcool, arsénico, chumbo, fenotiazida, fosforo, tetracloreto de carbono,
ticloretileno.
Ictericia Arsénico, permanganato de potassio, fenotiazida, fésforo.
Neurolégicos Alucinacoes Atropina, cocaina, LSD, anfetamina.
Ataxia Alcool, chumbo, bromo, piperazina, hipnéticos, reserpina.
Convulsées Atropina, anilina, arsénico, chumbo, cardiazol, alcool metilico, picrotoxina,
estricnina, cocaina, inseticidas, cianetos.
Agitacéo Alcool, atropina, bério, benzina, benzol, quinina, 6leo de quenopddio,

mercurio, escopolamina, pervintin, benzedrinas.

Manifestacoes extra-

Butirofenona, metaqualona e fenotiazicos, anti-histaminicos, metoclo-

piramidais pramida.

Midriase Atropina, acido cianidrico, toxina botulinica, cocaina, canfora.
Miose Barbituricos, morfina.

Paralisia Chumbo, télio, organoclorado, organofosforado.

Paralisia respiratoria

Morfina, fendis, hipnéticos.

Perda da consciéncia

Aconitina, alcool etilico e metilico, atropina, quinina, mondéxido de car-

bono, morfina, anestésico, fendis, hipnoticos.

Ptose palpebral

Toxina botulinica, fluoretos, télio, veneno crotélico.

Fonte: MELO, M.C.B.; ALVIM, C. Reconhecimento e primeiro atendimento a crianca e ao adolescente gravemente enfermos. In:__ Saude da Familia: Cuidando de Criancas e
Adolescentes. ALVES, C. R. L,.; VIANA, M. R. A. Belo Horizonte: COOPMED, 2003:263-276.



Digestivo Diarreia Acido borico, nicotina, fenoftaleina e muitos outros agentes.

Dor abdominal Bario, chumbo, colchicina, talio.

Vomitos Em diversas intoxicacdes, mas especialmente por alcool, benzina, benzol,
colchicina, fendis, fésforo, acidos, metais pesados, intoxicacdes alimenta-

res, aminofilina.

Gerais Alopecia Colchicina, talio.

Amaurose Quinina, alcool metilico, 6leo de quenopddio, télio.

Cianose Anestesina, derivados da anilina, derivados do benzol, clorato de potassio,
mondxidos de carbono, naftalina, nitritos, cianetos.

Lesbes da mucosa Permanganato de potassio, sulfato de cobre, acidos, fendis, bases fortes

oral (hidréxido de sodio), planta “comigo ninguém pode’

Exantema Diversos medicamentos, mercurio, arsénico.

Rubor Atropina, cocaina, boro, monéxido de carbono, escopolamina, anti-his-
taminicos.

Salivacéo Bario, chumbo, mercurio, acido bérico, toxina botulinica, fluoretos, musca-
rina, nicotina, pilocarpina.

Secura na boca Atropina, toxina botulinica, escoplamina, talio, anti-histaminico.

Secura na boca e Atropina.

mucosas

Sudorese Analgésico, eméticos, iodetos, opidceos organofosforados, carbonatos.

Viséo colorida Digital, guimidina.

Fonte: Modificado de CAMPQS, J.A.; COSTA, D.M.; OLIVEIRA, J.S. Intoxicacoes. In: __LEAO, E.; CORREA, E.J.; MOTA, J.A.C.; VIANA, M.B. Pediatria Ambulatorial, 4. Ed. Belo
Horizonte: COOPMED, 2005, 814-835.

Exames complementares

Os exames laboratoriais sdo de grande valia para o diagnéstico. Para
0 paciente com estado geral comprometido, devem ser solicitados: he-
mograma, glicemia, urina rotina, ECG, EEG, gasometria arterial, dosagem
de eletrdlitos, funcao renal e hepatica, radiografia de térax. A escolha do
exame a ser solicitado deve ser criteriosa, dependendo dos sinais e sinto-
mas. A radiografia auxilia na avaliacdo de intoxicagdes por drogas radiopa-
cas, querosene e outros derivados de petréleo, chumbo, berilio, cddmio,
fluoretos e amoénia. Os exames toxicologicos especificos devem fazer
parte da rotina do atendimento nos Centros de Controle de Intoxicagcoes.
No pedido devem constar os dados sobre a histéria clinica, exame fisico,
finalidade da coleta, data e hora da provavel ingestdo e a hora e data da
coleta do exame.



Tratamento

Um aspecto muito importante diante do quadro de intoxicacao exoé-
gena é que o tratamento deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel,
de preferéncia no local que ocorreu a intoxicacdo. Outro ponto crucial é
tratar o paciente e nédo a intoxicacédo, provendo medidas de suporte basico
de vida, se necessério. O contato precoce com o centro de referéncia é
fundamental. E importante repassar as seguintes informacdes: nome e
contato do paciente, gravidade do caso, horario da intoxicacao, tipo de
exposicao, nome e quantidade do produto, dados de passado moérbido.

A decisao de encaminhar ou nao vai depender da sua avaliacdo e da
informacéao obtida pelo contato telefénico, caso haja necessidade de en-
caminhamento a um centro de referéncia ou a um hospital para internagao.

Se 0 contato do agente toxico estiver na roupa ou na pele, deve-se
trocar a roupa € lavar as areas acometidas. Lembre-se da prevencao de
contato por parte dos profissionais de salude envolvidos no atendimento
ao paciente, pois algumas vezes o téxico pode contamina-los.

Quando necessério, devem-se fazer avaliagdo clinico-laboratorial,
reducao do contato com o téxico nao absorvido, administracao de anti-
dotos, aumento da excrecao do tdoxico e controle das manifestagdes do
toxico.

A descontaminacdo do trato gastrointestinal pode ser feita por meio
da utilizacao de emese, lavagem gastrica, carvao ativado e catarticos. A
emese pode ser realizada por administracao de xarope de ipeca até os pri-
meiros 60 minutos apds a ingestao do tdxico, sendo contraindicado para
criancas menores de um ano de idade, em caso de alteragao do sensorio,
apds ingestao de agentes corrosivos (acido ou alcalino), ingestao de hi-
drocarbonetos derivados do petréleo, agentes que a manipulagao possa
desencadear contraturas (estricnina, agentes triciclicos, canfora). A dose
do xarope de ipeca pode ser repetida 20 minutos apds, caso nao tenha
ocorrido emese €, a seguir, se nao houver resposta, esta indicada a la-
vagem gastrica. A lavagem géstrica € recomendada também se o paci-
ente estiver comatoso ou apresentando convulsoes, até duas horas apos
a ingestao. Apds esse periodo a sua eficacia esta diminuida. O cloreto de
soédio a 0,9% deve ser utilizado no volume de 5-10 mL/kg até o méximo de
200 mL, até que o liquido esteja claro. Lembre-se de colocar o paciente
em decubito lateral, tendo o cuidado de se evitar aspiragao pulmonar. O
carvéao ativado deve ser utilizado na dose de cinco a 10 vezes mais que a
dose utilizada do agente, com dose méaxima de 100 g para adultos e 50
g para criancas, diluido em agua pura. Se vocé desconhece a dose do



toxico, deve-se utilizar 1 g/kg. Se houver indicagao de endoscopia, deve
ser realizado esse exame antes. Nao é efetivo nas intoxicagdes por metais
pesados, cianetos e alcool. Os catéarticos sao utilizados, mas ndo existe es-
tudo que comprove a sua eficicia. Nao deve ser utilizado nos casos de ileo
paralitico, ingestao de caustico, ileo adinamico e de obstrugao intestinal. A
indicacao deve ser criteriosa em criancas, cardiopatas e nefropatas, devido
ao risco de disturbio hidroeletroliticos.

O seu contato com o centro de toxicologia € importante para que algu-
mas medidas especificas sejam adotadas, como indicacédo de medidas de
suporte avancado de vida, hiperidratacdo, hemodidlise ou hemoperfuséo,
alcalinizacédo da urina e uso de antidotos.

A prevengao de novas ocorréncias é fundamental. Vocé deve conversar
com os familiares e indicar medidas de profilaxia e/ou suporte psicolégico.

Para ampliar o seu conhecimento vocé pode acessar as seguintes paginas ele-
tronicas: www.fiocruz.br/sinitox, www.saude.mg.gov.br/publicacoes/estatisti-
ca-e-informacao-em-saude/boletim-epidemiologico/Boletin_nIX.pdf, www.sbp.
com.br, www.smp.org.br, www.criancasegura.org.br/telefones_emergencia.
asp.

Veja uma outra situacdo que tem ocorrido comumente na atualidade
e gue vocé e sua equipe podem ajudar na abordagem e na organizagao
de debates e movimentos para combate a essa situacao. Uma conversa
com 0s seus colegas de equipe é importante, pois muitas vezes é angus-
tiante vivenciar essas situacoes no dia-a-dia do atendimento nos servicos
de saude.

Maria, médica do programa Saude da Familia, citada na atividade anterior, per-
cebe também que vérios adolescentes tinham problemas familiares, a cidade
nao tinha muita opgao de lazer e era comum o relato de que eles consumiam
drogas e alcool. Por algumas vezes chegou a fazer atendimento de urgéncia de
adolescentes com quadros de alucinacdo e confusdo mental, alguns deles en-
caminhados pela escola. Ela entdo decide conversar com a gerente, a diretora
da escola e os seus colegas de equipe. Sera possivel fazer alguma coisa para
melhorar essa situagao. Vamos refletir!




Parte

Acidentes por animais
peconhentos

Nesta Ultima parte da secdo de urgéncias clinicas vamos abordar os
acidentes por animais peconhentos.

Esse tipo de acidente é prevalente no nosso meio e tem grande im-
portancia médica quando ocorre em criancas. No Brasil sao mais comuns
os acidentes por aranhas, lagartas, cobras e escorpiao. A gravidade do
quadro depende do animal, da idade e peso do paciente. No Brasil, cada
regiao e clima predispdoem aos acidentes dessa natureza. Em Minas
Gerais, em 2007 foram notificados 15.000 casos, sendo que 50% foram
por escorpiao, com 25 oébitos.

O uso do soro especifico pode salvar vidas, portanto, a identificagdo do
agente e a indicacdo do uso de soro especifico precocemente sao funda-
mentais para a abordagem correta ao paciente.

Em geral, vocé deve ter em mente que a manutengao dos dados vitais
e as manobras de suporte béasico e avancado de vida sdo importantes
nesses casos. A reposicao hidroeletrolitica, monitorizacao e observacao
da funcao neuroldgica sdo mandatérias nos casos graves. Vocé nao deve
usar torniquetes ou compressa de gelo no local, pois sédo ineficazes e au-
mentam o risco de complicacdes. Os cuidados gerais de limpeza das feri-
das estao recomendados. A antibioticoterapia nao é corriqueira, podendo
ser indicada nos acidentes botrépico ou laquético com lesdes necroticas
extensas, sendo boas opcdes a oxacilina ou a penicilina G. O soro an-
titetdnico deve ser avaliado de acordo com o estado de imunizacao do
paciente.

Medidas preventivas devem ser adotadas e incentivadas, como nao
andar descalco em locais suspeitos, nao colocar a mao em buracos ou
objetos sem prévia observacao, evitar entulhos em lotes vazios, entre
outras.



Acidente por aranhas

No Brasil existem poucas aranhas que possuem peconha ativa. Se-
gundo o Ministério da Saude, a incidéncia é de 1,5 por 100.000 habitantes,
ocorrendo principalmente nas regides Sul e Sudeste.

Vocé deve fazer o diagnéstico baseado no encontro do artrépode, na
dor pela picada e no quadro clinico. Os géneros de importancia médica
sao: Laxosceles, Phoneutria, Latrodectus e Lycosa. As caranguejeiras sao
temidas, mas nao tém importancia médica. As caracteristicas das princi-
pais aranhas presentes no Brasil encontram-se descritas no Quadro 20.

Quadro 20. Identificacdo das aranhas conforme as caracteristicas

CARACTERISTICAS
GENERO DISPOSICAO CONSTROEM
MORFOLOGIA
DOS OLHOS TEIA

2-4-2*%
) Grandes, robustas, com envergadura
Phoneutria ’ o o
e deaté 15cm, 4 a 6 cm. de corpo, pelos ~“ Nao
de cor marrom-acinzentado, queliceras o0
transversais marrom-avermelhado.
> <
2-2-2%%
Loxosceles Pequenas, de aspecto delicado, enverga- Y ® Sim
aranha marrom dura de até 3 cm, marrom, pelos escas- ® pos ® Irregulares
s0s, queliceras transversais.
> <
4-4
Latrodectus Pequenas, envergadura de até 3 cm, ab- o0 o060 Sim
villva negra dome globular de cor vermelha e preta, ® 00 ©o irregulares
queliceras transversais. aspecto cotonoso.
> <
Meédias, envergadura de até 5 cm, mar- 4-2-2*
Lycosa rom-acinzentado, com pelos curtos; no . . . .
tarantula dorso do abdome apresenta um dese- o000 Nao
nho negro em ponta de flecha; queliceras
transversais. > <

* A disposicao dos olhos refere-se ao posicionamento antero-posterior em relagao as queliceras.

** Disposigdo em pares.

Fonte: Adaptado de: ANDRADE FILHO, A.; VALENTE, J.R. Acidentes provocados por animais pegonhentos. In:__ NUNES,
T. A.; MELO, M.C.B.; SOUZA, C, orgs. Urgéncia e Emergéncia Pré-hospitalar. Belo Horizonte: Ed. Folium. 2010. 2.ed.
302-312.



O género Phoneutria provoca dor aguda com posterior generalizacéo.
As manifestacdes neurolégicas sdo diversas: contraturas musculares,
crises convulsivas, opistétono, disturbios visuais, vertigem, sialorreia,
hipertenséo e calafrios. Em casos graves podem ocorrer insconsciéncia,
dificuldade respiratéria e priapismo. Em criancas pode haver choque neu-
rogénico. Essas manifestacbes desaparecem no terceiro dia. No géne-
ro Loxosceles verificam-se manifestacoes hemorrdgicas e congestivas
acometendo principalmente os rins e o figado. Os sintomas acontecem 24
horas apds a picada, com o surgimento de febre elevada, hematuria, ane-
mia, ictericia, hemoglobindria, oliguria ou anuria. A dor local é intensa, com
o aparecimento de papula semelhante a picada de mosquito, mas que
evolui para Ulcera e necrose apo6s sete a 10 dias. No género Lycosa a acéao
€ apenas cutdnea, com sensacao de queimadura, dor e irradiacdo para o
membro atingido. No local aparece uma papula que evolui para escara € se
solta apds 12 dias. No género Lactrodectus o veneno provoca dor intensa
imediata, irradiante, com rubor e edema local. Os sintomas gerais podem
ser graves e podem levar a morte, por asfixia, nas trés a cinco horas apés o
acidente. Constatam-se hiperexcitabilidade, contraturas musculares, con-
vulsdes, taquicardias, alteracdes ao ECG, dor abdominal em cdlica, calafrio
e sudorese. Podem ocorrer lesdes em figado, baco, rins, linfonodos.

Os exames laboratoriais auxiliam a avaliagao da gravidade e permite as
intervencdes necessarias. Vocé deve, sempre que possivel, solicitar, de-
pendendo da gravidade do caso: hemograma, ionograma, glicemia, ECG,
provas de funcdo hepética e renal, radiografia de térax. Atualmente, técni-
cas de imunoensaio (ELISA) tém sido utilizadas para verificar a dosagem
da peconha no organismo.

Para os casos moderados vocé pode utilizar cinco ampolas; e para os
casos graves, 10 do soro por via endovenosa.

Acidentes por lagartas

Os lepidodpteros sdo borboletas, mariposas e lagartas. As larvas lisas
de algumas borboletas nao sao venenosas, sendo popularmente conhe-
cidas como mandruvés. As larvas e lagartas pilosas possuem veneno e
sdo conhecidas como lagartas-de-fogo ou taturanas. As cores séo varia-
das: verdes, vermelhas, cinzas ou escuras, com manchas brancas. Como
manifestacdes clinicas mais comuns sao descritas: dor intensa no local
do contato, linfadenomegalia, rubor, edema, urticéria, tonturas, nduseas
e hematuria. Crise hemolitica pode ser detectada se o contato for com
diversas lagartas.



Acidentes ofidicos

Os acidentes ofidicos ainda sdo frequentes no Brasil. E importante que
vocé procure descobrir, na sua area de abrangéncia, quais sao as cobras
mais comuns, se Sao venenosas ou nao e se existe disponibilidade do soro
especifico. Na maioria dos casos os acidentes sao por botrépicos, segui-
dos pelos acidentes por crotélicos. Os acidentes por serpentes do género
Lachesis sao raros em nosso meio. Os acidentes pelos géneros Crotalus
e Micrurus sao importantes, pela gravidade dos casos. Todos os acidentes
ofidicos devem ter notificacdo obrigatéria no formulario do SINAN.

Para que vocé possa decidir se a serpente é venenosa ou nao, é

importante identificar o orificio entre o olho e a narina (fosseta loreal), que
esta presente nas peconhentas.

Figura 2 - Caracteristicas das serpentes peconhentas

Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manu_peconhentos.pdf

Olhos com pupila em fenda

Narina

Fosseta Loreal

Todas as serpentes peconhentas com essas caracteristicas descritas
apresentam presas localizadas na regido anterior do maxilar. No género
Bothrops, a cauda é lisa; no Crotalus, a cauda contém um quizo ou cho
calho; e no Lachesis, a cauda contém uma escama ericada. Vocé deve
estar atento para o género Micrurus, pois as serpentes nao apresentam
fosseta loreal, o que pode dificultar a diferenciacédo das nao peconhentas.
A melhor forma, nesse caso, para diferenciar a serpente nao pegonhenta
da do género Micrurus é verificar a existéncia de presas. Se elas estiverem
presentes e forem anteriores, pertencem ao género Micrurus, se ausen-
tes ou posteriores, devem ser consideradas nao peconhentas.

Para o tratamento com soro especifico, é necesséario que vocé avalie a
gravidade do caso e decida quanto ao nimero de ampolas a serem admi-




nistradas. Para isso, vocé pode consultar o Quadro 20. Caso vocé nao
tenha como verificar as caracteristicas da cobra, vocé deve fazer o trata-
mento conforme o quadro clinico do paciente (Quadro 21).

Quadro 21. Acidente ofidico: gravidade e indicacao de soroterapia

Tipo de aci- Quantidade de
Soro Gravidade
dente ampolas

Leve: quadro local discreto, sangramento em pele ou

2a4
) . mucosas; pode haver apenas disturbio na coagulagao
Antibotrépico - -
(SAB) Moderado: edema e equimose evidentes, san-
Botrépico : ' gramento sem comprometimento do estado geral; 5a8
Antibotropicola- o B
. pode haver disturbio na coagulacéo
quético (SABL) = — :
Grave: alteracoes locais intensas, hemorragia grave, -
hipotenséo, anuria
Leve: alteracoes neuroparaliticas discretas; sem mial- s
gia, escurecimento da urina ou oliguria
o Crotalico anticro- Moderado: alteracdes neuroparaliticas evidentes,
Crotélico » - : o i : 10
talico (SAC) mialgia e mioglobinuria (urina escura) discretas
Grave: alteracoes neuroparaliticas evidentes, mialgia .
e mioglobinuria intensas, oliguria
Antibotropicola- Moderado: quadro local presente, pode haver san- -
- quético gramentos, sem manifestacoes vagais
Laquético . .
(SABL) Grave: quadro local intenso, hemorragia intensa, com 0

manifestacdes vagais

o _ o Considerar todos os casos potencialmente graves,
Elapidico Antielapidico (SAE) ) ) o L 10
pelo risco de insuficiéncia respiratoria

Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/profissionais_ofidismo.pdf

A aplicacao do soro deve ser feita pela via intravenosa, podendo ser
diluido ou ndo em solucao fisioldgica ou glicosada. Vocé deve monitorar os
pacientes, pois pode haver reacdes devido a natureza heterdloga. Os tes-
tes de sensibilidade cutdnea nao sao recomendados, pois, além de terem
baixo valor preditivo, retardam o inicio da soroterapia. Se ocorrer reagoes
como urticéria ou estridor laringeo, a soroterapia deve ser interrompida e
posteriormente reinstituida apés o tratamento da anafilaxia. As reagoes
tardias (doenca do soro) podem ocorrer entre uma e quatro semanas apos
a soroterapia, com urticéria, febre baixa, artralgia e adenomegalia. Hidrata-
cao endovenosa deve ser iniciada até que o paciente esteja clinicamente
estavel.



Acidente escorpionico

No Brasil existem varias espécies de escorpides, mas apenas 0 géne-
ro Tityus apresenta interesse médico. Na regido Sudeste é mais comum
o T serrulatus, sendo que a maioria das notificacbes vem de Sao Paulo
e Minas Gerais. As criangas apresentam manifestacoes mais graves, 0s
casos fatais ocorrem com mais frequéncia entre os menores de 14 anos
de idade. Os achados clinicos mais frequentes sao: dor local, taquicar-
dia, vomito, alteracado da temperatura corporal, taquidispneia, sudorese,
insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao arterial, edema pulmonar,
desidratacao, tremores, prostracao, sialorreia. As alteracdes neuroldgicas
também sao comuns, podendo surgir agitacdo, sonoléncia, tremores, dor
abdominal, coma, hemiplegia, espasmo muscular € opistétono.

O acidente pode ser considerado leve, moderado ou grave. Nas formas
leves, o paciente apresenta apenas dor local e, algumas vezes, pareste-
sias. Na forma moderada, além da dor local, o paciente pode apresentar
sudorese discreta, nduseas, vomitos, taquicardia, hipertensao leve e ta-
quidispneia. Na forma grave, além dos sintomas citados, o paciente exibe
sudorese profusa, vomitos incoerciveis, salivagdo excessiva, agitacdo ou
prostracdo, bradicardia, insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar, choque,
coma e convulsoes.

O tratamento do acidente leve requer administracao de soro quando
surgirem manifestacoes sistémicas e tempo de observacdo de 12 a 24
horas. Os casos moderados requerem a administracado de duas a quatro
ampolas do soro e os graves quatro ou mais ampolas. O tratamento do
choque, arritmias e edema pulmonar requerem internacéo em servicos de
terapia intensiva.




| Atividade 6

Os escorpides sdo animais carnivo-
ros, alimentando-se principalmente
de insetos, como grilos ou bara-
tas. Apresentam habitos noturnos,
escondendo-se durante o dia sob
pedras, troncos, dormentes de
linha de trem, em entulhos, telhas
ou tijolos. Muitas espécies vivem
em &reas urbanas, onde encontram
abrigo dentro e préximo das casas,
bem como alimentacdo farta. Os
escorpides podem sobreviver véri-
0S meses sem alimento e mesmo
sem agua, o que torna seu combate
muito dificil.

Descreva a classificacéo e o tratamento dos acidentes escorpidnicos.

FORUM

Procure informacdes sobre os acidentes por animais peconhentos que ocorre
mais frequentemente na sua area de abrangéncia. Discuta com a sua equipe.
Existem soros especificos? Vocé é capaz de prestar o primeiro atendimento
para esses casos?

Construa um registro sobre os dados encontrados.

RECAPITULANDO

Estamos concluindo a terceira segao deste médulo. Nela abordamos
algumas situacdes clinicas que exigem atendimento de urgéncia. A se-
quéncia de avaliacdo garante rapida avaliagao cardiorrespiratéria e a identi-
ficacdo de pacientes de risco. Espera-se que a partir de agora vocé esteja
mais preparado para esse tipo de atendimento, reconhecendo precoce-
mente os sinais de gravidade, classificando o estado fisiopatoldgico do
paciente, tomando decisdes certas e agindo rapido, de forma a garantir a
sobrevida.

Espera-se também que vocé dialogue com a sua equipe do programa
de Saude da Familia, buscando solucdes para os problemas vivenciados
no seu contexto.





