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1.1.3 Implantacdo de Processos

1.1.3.1 Manuais de Protocolos Assistenciais

INTRODUCAO

O Manual de Protocolos Assistenciais sera uma referéncia estratégica fundamental para
garantir a exceléncia na assisténcia prestada pelo Hospital Estadual de Jatai Dr. Serafim de
Carvalho (HEJ), assegurando atendimento humanizado, ambiente adequado e continuidade dos
cuidados. Esses atributos evidenciam os esforgos do Instituto de Planejamento e Gestdo de
Servicos Especializados (IPGSE) em atingir um padrdo elevado nos cuidados oferecidos. O
modelo assistencial proposto baseia-se nos principios da universalidade e integralidade do SUS
e na Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), estruturando-se para prestar assisténcia

qualificada em media e alta complexidade.

As especialidades iniciais, destinadas a porta de entrada de urgéncia, abrangem areas
prioritarias como Bucomaxilofacial, Cirurgia Geral, Clinica Médica, Ortopedia e Traumatologia,
Obstetricia, Neurologia, Pediatria e Urologia, além de atender todos os casos clinicos
emergenciais. Condicies criticas, como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), seguirdo os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude, priorizando o
tratamento farmacolégico adequado (trombolitico) dentro da janela de atendimento, com

posterior regulagao dos casos.,

A implementacdo de rotinas assistenciais seguira um conjunto de protocelos clinicos que
eliminam intervencoes desnecessarias, reforcando a aplicagado de diferentes protocolos conforme
as necessidades de cada situacio. Esses protocolos serdo detalhados em documentos
especificos, disponiveis no Sistema de Gestdo da Qualidade, e estardo fundamentados em
metodologias de processos assistenciais, alinhadas ao perfil de atendimento oferecido. O manual
estara respaldado em diretrizes do Ministério da Salde, Secretaria Estadual de Saude, Conselhos
Profissionais e outros orgaos competentes, incorporando as melhores praticas baseadas em

evidéncias, e servindo como um guia para os profissionais de saude do HEJ.

O objetivoe central desse manual € padronizar o uso de recursos terapéuticos,
sistematizar o atendimento e orientar as condutas das equipes assistenciais, especialmente no
atendimento de urgéncias clinicas e cirlrgicas. O fluxe de atendimento para o manejo de
pacientes com condicBes clinicas sera elaborado por uma equipe multidisciplinar, e tera como

metas:
s Estabelecer um padrdo assistencial que siga as praticas clinicas recomendadas;
+ Evitar intervencdes desnecessarias, promovendo tratamentos mais eficient
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Otimizar o uso de recursos assistenciais disponiveis, proporcionande um atendimento mais
eficaz;

s Mensurar os resultados obtidos, garantindo um processo continuo de aprimoramento;

= Aplicar os protocolos assistenciais como ferramenta de melhoria da qualidade no

atendimento.

No contexto das urgéncias clinicas e cirurgicas, o diagndstico inicial sera tratado com
uma abordagem de alta qualidade, assegurando o envolvimento de uma equipe multiprofissional
desde o inicio do atendimento. Esse processo permite intervencbes rapidas e precisas,
otimizande o manejo de cada caso e direcicnando o paciente para o servico de referéncia mais
adequado nos casos de maior complexidade que ultrapassam o perfil de atendimento da unidade.

Assim, este manual serd uma ferramenta vital para melhorar, qualificar e padronizar o
atendimento prestado, garantindo exceléncia no cuidado @ saude nas unidades geridas pelo
IPGSE, com foco na aplicacdo efetiva dos protocolos assistenciais e na promogao da qualidade

em saude.

TRAUMA CRANIOENCEFALICO

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com trauma

craniocencefalico

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatério e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica
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4, DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Qualguer agress3o a regido cefilica que acarrete les3o anatbmica ou comprometimento
funcional isolado ou simultdneo dos seguintes elementos: couro cabeludo, cranio, meninges,
encéfalo ou nervos cranianos.

SINAIS E SINTOMAS
« Dor de cabeca intensa e persistente;
« Desmaio,
« Perda de memaoria;
« Perda de visao;
+ Confusdo mental;
» Vomito;
s Perda de equilibrio;
« Sangramento nasal;
+ Sonoléncia;

+« Perda de sensibilidade.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

EXAMES LABORATORIAIS: Avaliacdo, acompanhamento dos danos relacionados as outras
lesdes podendo ser realizados tanto Gasometria arterial, Hb/Ht, funcdo renal, eletrolitos quanto
exame toxicoldgico.

EXAMES DE IMAGEM:
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Radiografia de cranio com incidéncias: frontal, posterior, Towne (traumas posteriores), outras
indicacbes: ECG 15 na indisponibilidade de TCC ou Trauma penetrante de cranio (suspeita ou
evidente) devendo incluir radiografias simples de coluna cervical perfil (C1 a T1).

Tomografia de cranio: Grande exame diagndstico no TCE, ndo deve atrasar a transferéncia para
uma unidade hospitalar com suporte técnico e humano para melhor manejo deste tipo de
paciente no geral, realizado sem contraste e realizada apenas apos estabilizagdo hemodinamica;

Em casos de tce moderado e grave: Sempre realizar o exame de tomografia, ja em casos de
TCE leve, com um dos seguintes.

» ECG < 15 apos 2 horas da lesao;

» Suspeita de fratura craniana (aberta ou afundamento);
« Qualquer sinal de fratura da base do cranio;

s Crise epiléptica;

» Vomitos (> 2 episodios);

« Idade > 65 anos,

« Perda de consciéncia > 5 minutos;

« Amnesia retrograda (> 30 minutos);

» Mecanismo de lesdo grave (ex.: ejecdo de veiculo, queda > 3 metros de altura ou 5
degraus, atropelamento);

= Qualquer sinal de hipertensdo intracraniana: monitorar a PIC (pressdo intracraniana).
Buscar:
« Fraturas cranianas, lesdes do tecido subcutaneo;
» Hematomas: subgaleais, intracranianos (espontaneamente densos);
s  Sangramentos intraparequimatosos/intraventriculares;

s+ Contusdo hemorragica (aumento de densidade do parénquima, homogéneo proximo a
areas Gsseas);

(64} 3050-3275 | Rua Awvelino de Faria n"200 - Setor Central Rio Verde - Goids - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mall: contato=ipgse.org.br




-1 IPGSE i

o alpgse
INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

Sinais de hipertensdo intracraniana e edema cerebral (posicicnamento da linha média,

avaliacdo ventricular, relacdo sulcos e giros, obliteracdo das cisternas basais);
s Pneumoencéfalo;

« Hidrocefalia;

« Infarto isquémico;

» Corpos estranhos.

Deve se usar a classificacdo de Marshall para os achados tomograficos (tipo e
gravidade), onde define lesbes com efeito de massa e difusas, além de sinais de hipertensao
intracraniana.

CLASSIFICACAO DE MARSHALL

Lesdo difusa tipo I Sem alteragdo visivel

Cisternas presentes, desvio da linha media 0-5 mm
Lesao difusa tipo 11 -
efou lesoes densas < 25 cm?

Lesdo difusa tipo 111 (tumefacdo Cisternas comprimidas/ ausentes, desvio da linha
cerebral difusa) média 0-5 mm ou lesdes densas < 25 cm?
Lesdes focais evacuadas Qualguer lesao focal evacuada

Lesdes focais ndo evacuadas Lesdes densas > 25 cm? ndo evacuadas

Tabela 39 - Classificacio de Marshall

Ressondncia magnética (RNM), angiotomografia ou arteriografia, doppler transcraniano:
Utilizados em situactes selecionadas.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Avaliagdo do Neurocirurgido em casos de TCE Moderado a grave.
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TCE LEVE: ECG: 13-15, manter na observacdo por 24 horas onde casos em que ECG < 15,
avaliar os fatores: 2 ou mais episédios de vomito; déficit neurolégico; Crise epiléptica; Suspeita
de lesdo no cranio; Idade > 60 anos; Perda prolongada da consciéncia; Amnésia retrégrada;
Trauma de alto impacto; Intoxicacdo, cefaleia, alteracdo comportamental realizar TC de crinio e
em casos de Complicacbes (hematoma subdural, epidural, hemorragia intraparenquimatosa)

solicitar avaliago neurolédgica.

TCE MODERADO: ECG: 9-12, TC de crénio indicada, recomendada admiss3o na unidade de
terapia intensiva. Em caso de melhora (90%) realizar alta quando apropriado com
acompanhamento ambulatorial. Em caso de piora (10%) se paciente parar de responder a

comando simples, repetir TC e manejar como TCE grave

TCE GRAVE (UTI): ECG:3-8, onde & abordagem inicial; ABCDE, 10T para protecao das vias
aéreas, protecdo da coluna cervical e Neurocheck horario além de avaliar sinais de Hipertensio
intracraniana: alteracdo pupila, resposta motoras anormais, triade de Cushing e queda de 3
pontos no ECG realizar cuidados:

» Cabeceira elevada 30°;

« (Cabeca na linha média:

s PPC 60-70 mmHg;

«  Evitar hipotermia;

»  Fluidos isso/hiperosmolar;
= Monitorar sadio;

» (Otimizar sedacdo;

+  Minimizar estimulos que possam aumentar a PIC;

Fluidos hipertGnicos (manitel 20%, SF 0,3%, solugdo salina hiperténica 20%).

Apos Tomografia cranio, solicitar avaliagdo com neurocirurgido, neurocheck, monitorar presenca

de complicagtes.
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INDICADORES DE DESEMPENHO
» Tempo de atendimento inicial;
= Taxa de mortalidade por TCE;

= Tempo de internacdo em UTI para pacientes com TCE grave.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Andrade AF, Ciquini Jr. O, Figueiredo EG, Brock RS, Marino R Jr. Diretrizes do atendimento ac
paciente com traumatismo cranioencefdlico. Arquivos Brasileiros de Neurocirurgia 1999; 18:131-
76,

Andrade AF, Manreza LA, Giudicissi Filho M, Miura FK. Normas de atendimento ao paciente com
traumatismo cranioencefalico. SONESP (ed). Temas Atuais de Neurocirurgia 2; 1996.

Andrade AF, Marino R, Ciguini O, Figueiredo EG, Machado AG. Guidelines for neurosurgical
trauma in Brazil. World ] Surg 2001; 25:1186-201.

Kelly DF, Nikas DL, Becker DP. Diagnosis and Treatment of Moderate and Severe Head Injury in
Adults. In: Neurologycal Surgery. Youmans; 1996.

DOR ABDOMINAL AGUDA

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia an paciente com dor

abdominal aguda.

2. APLICACAD

Emergéncia, ambulatdrio e enfermarias.
3. RESPONSABILIDADE
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Equipe médica.

4. DESCRIGAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Abdome agudo & uma sindrome clinica caracterizada por dor na regidc abdominal, de
causa ndo traumatica, subita e de intensidade varidvel, Necessita de diagndstico e conduta
terapéutica imediata, cirlrgica ou ndo. E classificada em localizada e difusa, esta Ultima dividida
em estavel e instavel. A dor abdominal localizada pode ser causada por infeccdo, inflamacao,
ulceras, perfuracdo ou ruptura de orgdos, contragbes musculares descoordenadas, blogueio
devido a uma obstrugdo ou blogueio do fluxo sanguineo aos drgdos.

FATORES DE RISCO

Dentre os fatores de risco tem-se prisdo de ventre, gases, alimentacdo em excesso,
estresse ou tensao muscular,

SINAIS E SINTOMAS

Os usuarios podem apresentar inflamacdo do periténio parietal (dor constante que faz
a pessoa se curvar efou dor que piora com toque suave ou quando ha contato com a cama),
obstrucdo das visceras ocas, disturbios vasculares, crises metabélicas, célica renal e outras
causas diversas, como: colangite, pancreatite, apendicite, neoplasias, patologias ginecoldgicas
e infecciies urinarias. As dores variam 2 intensidade e devemn ser observados sinais de choque
(frequéncia cardiaca acelerada, baixa pressdc arterial, sudorese e confusdo) e inchago do

abddémen.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Devem ser realizadas anamnese e exame fisico simultaneamente. Orienta-se que sejam
solicitados os exames laboratoriais: Hemograma, amilase, transaminases (TGO e TGP), exame
de urina (EAS) e os de imagem: raio-x de térax, abdome, ultrassonografia e tomografia
computadorizada. ™
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento para dor abdominal depende da origem. Podem ser prescritos
medicamentos para tratar os sintomas, como anti-inflamatérios e analgésicos, entretanto alguns
casos especificos necessitam de abordagem cirirgica.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de Atendimento inicial;
= Taxa de cirurgia de urgéncia por complicagBes evitaveis:

= Taxa de complicacBes pds-operatérias.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Avaliacdo clinica da dor abdominal aguda. Recomendacées. Atualizagdo de condutas em
pediatria. Sociedade de pediatria de S3o Paulo. N 43

BURNS, Dennis Alexander Rabelo et al. Tratado de pediatria. 4. Ed. Barueri, SSo Paulo:
Manole,2017.

SCHVARTSMAN, Claudio; REIS, Amélia Goreti; FARHAT, Sylvia Costa Lima. Pediatria. Pronto
Socorro. 3. Ed. Barueri, S8o Paulo, 2018, SILVA, Luciana Redrigues;

COSTA, Luanda Flores. Condutas pedidtricas no pronto atendimento e na terapia intensiva.
Barueri, S3o Paulo: Manole, 2018,

STRACIERI, Luiz Donizeti da Silva. Protocolo clinico e de regulacdo para dor abdominal aguda
na crianga 160, USP,1223-32
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ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com abdome
agudo obstrutivo.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatério e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4., DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINIGCAD

Sindrome caracterizada por presenga de obstaculo mecanico ou funcional que leve a interrupgac
da progressdo do conteldo intestinal. Representa uma das afecgbes abdominais agudas mais

frequentes, associando-se a taxas elevadas de morbidade e de mortalidade,
E classificado em:
+ Parcial (suboclusao) e total (obstrucdo);

=« Mecdnica (obliteragdo da luz) e metabdlica (distirbio funcional da contratilidade e

peristalse dos intestinos);

» Simples (sem comprometimento de alca) e estrangulada (isquemia e necrose de alca

intestinal).

As causas mals comuns de acordo com perfil dos pacientes e o local da obstrucio estdo
na tabela a seguir:
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CAUSAS MAIS COMUNS DE OBSTRUCAO INTESTINAL

1. Meoplasia colorretal

2. fleo biliar
Paciente Idoso
3. Estenose por doenga diverticular

4,  Estenose por colite isquémica

Paciente com cirurgia
i 2. Hernia interna
abdominal prévia

3. Hernias de parede abdominal (incisional)

1. Brida / aderéncia

2. Hérnia interna
Obstrucao alta

3. Tumor de delgado

Bolo de verminose / benzoar

1 Nenplasi'a colorretal
2.  Volvo de sigmdide / megacolon

Obstrucdo baixa 3. Estenose de ileo terminal - Doenca Inflaméatoria Intestinal
{Crohn)

Intussuscepcdo

Tabela 40 - Causas mais comuns de Obstrucdo Intestinal

SINAIS E SINTOMAS

Pacientes com sinais de abdome agudo obstrutivo apresentam constantemente dor
abdominal, cdlica, distensio e vémitos, neste ultimo caso, a tendéncia é ser precoce. Quanto
mais alta for a obstrucdo e de aspecto esverdeado (bilioso), acomete o intestino proximal (jejuno
e ileo proximal) e tardios, de aspecto fecaldide (amarronzado e fétido) nas obstrucdes baixas

(ileo terminal e colons).

0 aumento dos ruidos do intestino, no inicio do quadro, pode significar peristalse de

luta, ou a tentativa de vencer o obstdculo. As obstrugbes completas geralmente cursam com
/
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obstipacac e parada de eliminacdo de flatus e fezes. Obstrugdes parciais podem ocorrer com
diarreia intermitente, gue se justifica por hiperproliferacdo bacteriana ocasionada por estase de

bolo alimentar no intestino e descarga intestinal.

Em casos de estrangulamento da alca intestinal sinais sistémicos de infeccdo como
febre, taquicardia, hipotensdo e sangramento intestinal podem estar presentes e denctam
gravidade com provavel necessidade de cirurgia de emergéncia.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Apds anamnese € associacdo aos sintomas de dor, distensdo abdominal e dor a
palpacdo, deve-se solicitar o primeiro exame complementar de imagem, um raio-x de abdome
e de torax, seguidos da ultrassonografia.

A tomografia de abdome deve ser realizada nos pacientes estaveis, para auxiliar na
determinacdo da causa da obstrugdo e estimar a localizacdo, particularmente em casos que a
histdria clinica, sugerem neoplasia, como emagrecimento e antecedente de cirurgia por cancer.
Faz-se necessdrio a solicitagdo de exames laboratoriais e os principais sao: hemograma,

eletrélitos, fungdo renal, gasometria, lactato e amilase.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Os pacientes devem ser tratados criteriosamente com analgésicos apropriados,
entretanto, na maioria dos casos, a conduta é cirlrgica. A preferéncia nesses casos € a
laparotomia exploradora, embora a videolaparoscopia venha adquirindo cada vez mais espaco
no diagnastico e, por vezes no tratamento das patologias obstrutivas,

Existem situacbes que podem ser resolvidas com o tratamento clinico com
descompressdo do trato gastrointestinal como sonda nasogastrica e estimulo via retal com
clister, enema ou retossigmoidoscopia, como nos quadros de verminoses, aderéncias, fecalomas,
intussuscepcdo e volvo. Em todo tratamento clinico, o paciente deve permanecer sob vigilancia
rigorosa, avaliagdo clinica e radioldgica periddica, podendo ser necessdrie cirurgia em evoluctes

desfavoraveis.
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A cirurgia depende da causa e da presenga cu ndo de sofrimento de alca, podendo ser
necessario resseccdo de segmento de algas intestinais com reconstrucdo do trinsito intestinal

(anastomose) ou colostomias dependendo da situacdo clinica do paciente.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO |
« Tempeo de atendimento inicial;
» Taxa de complicagbes pos-operatorias (sepse, infecgbes de feridas, fistulas);

*» Taxa de mortalidade por abdémen agudo obstrutivao.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American College of Emergency Physicians. Clinical policy for the initial approach to patients
presenting with a chief complaint of nontraumatic acute abdominal pain. Ann Emerg Med. April
1994:23(4):906-22.

American College of Emergency Physicians. Clinical policy: critical issues for the initial evaluation
and management of patients presenting with a chief complaint of nontraumatic acute abdominal
pain. Ann Emerg Med 2000;36(4):406-15.

Cartwright 5L, Knudson MP. Evaluation of acute abdominal pain in adults. Am Fam Physician.
2008;77(7):971-8.

Daly K1, Torella F, Ashleigh R, McCollum CN. Screening, diagnosis and advances in aortic
aneurysm surgery. Gerontology. 2004;50(6):349-59.
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1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com Apendicite.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatdrio e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

O apéndice é uma peguena extensdo do intestino grosso gue serve como um depdsito
para bactérias, cuja funcdo é auxiliar na digestdo dos alimentos que fazem o percurso do sistema
digestivo. Quando o apéndice fica inflamado, ele pode causar dor abdominal severa, além de se

encher de pus, em uma condigdo chamada de apendicite ou apendicite aguda.

Possui causas diversas, e 8 mais comum & a entrada de um pouco de bolo fecal dentro
do apéndice, causando a irritacdo e a inflamacdo do 6rgdc. Uma infecgdo gastrointestinal que

faz com gue uma bactéria invasora entre no apéndice também pode causar a apendicite.

FATORES DE RISCO

A literatura indica gque a apendicite se da com maior frequéncia em homens na faixa
etaria dos 20 anos. Até hoje suas causas ndo sdo totalmente conhecidas, apesar de alguns
indicios serem conhecidos, como a obstrucdo do apéndice por gordura ou fezes, InfeccBes

gastrointestinais, normalmente causadas por virus, também s3o consideradas fatores de risco.
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SINAIS E SINTOMAS

O principal sintoma & uma dor aguda e forte localizada no lado direito e na parte inferior

do abddémen do paciente, geralmente na altura do umbigo. Essa dor tem inicio com pontadas

leves e depois se torna constante, tendo sua evolugdo em 72 horas (trés dias), sendo este um

estagio avangado da infeccdo, se tornando mais grave. Outros sintomas podem incluir:
= Febre;
» Perda de apetite:
« MNauseas e vimitos;
= Apatia;
« Barriga distendida;
+ Colapso no aparelho digestivo:
« Excesso de gases;
s Mal-estar geral,;
« Calafrios;
« Constipacao;
+ Rigidez e inchaco abdominal,
= Dor que dura mais de cinco ou seis horas.

Em alguns casos, quando o apéndice se encontra mais abaixo devido & ponta se
estender até a regido da pelve, é possivel que dores no lado direito da virilha, na area pélvica e

no anus sejam sintomas.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnéstico & clinico, baseado na histéria contada pelo paciente e apalpacdo no
abdémen., E frequentemente suplementado com tomografia computadorizada (TC),

ultrassonografia ou raio-x. O diagndstico laboratorial pode ser complementar através da

(84) 3050-3275 | Rua Avelino de Farla n*200 - Setor Cantral Rio Verde - Golds - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mall: contato@ipgse.org. br




-1 IPGSE o

& Eipgse
INSTITUTO DE PLAMEJAMENTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

solicitacao de hemograma, proteina C reativa (PCR), exame de urina (EAS) e para mulheres, o
teste de gravidez.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento indicado para apendicite € a retirada cirlrgica do apéndice, que pode ser
feita tanto pela cirurgia convencional, com uma incisdo maior no abdome, guanto por
videolaparoscopia, com trés cortes de apenas alguns milimetros, um deles para a introducio de
uma fibra dptica que permite a visualizacdo interna de toda a cavidade abdominal e os demais
para a insercdo dos instrumentos necessarios para remover o drgdo doente. A antibicticoterapia

€ complementar ao tratamento cirdrgico.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
* Taxa de complicacbes pos-operatorias;
» Taxa de readmissdo hospitalar em 30 dias;

» Taxa de cirurgias realizadas em até 6 horas apos o diagnostico.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CODA Collaborative, Davidson GH, Flum DR, et al. Antibiotics versus Appendectomy for Acute
Appendicitis - Longer-Term Qutcomes. N Engl J Med. 2021; 385(25):2395-2397,

Lee C K, Pelenyi S5, Fleites O, et al. Chronic Appendicitis, the Lesser-Known Form of
Appendiceal Inflammation: A Case Report. Cureus. 2021; 13(11):e19718.

Rushing A, Bugaev N, Jones C, et al. Management of acute appendicitis in adults: A practice
management guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma. ] Trauma,
2019; 87(1)214-24.

Salminen P, Sippola S, Haijanen ], et al. Antibiotics versus placebo in adults with CT-confirmed
uncomplicated acute appendicitis (APPAC I11): randomized double-blind superiority trial. Br ]
Surg. 2022; 109(6):503-509,
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Yang B, Kong L, Ullah S, et al. Endoscopic retrograde appendicitis therapy versus laparoscopic
appendectomy for uncomplicated acute appendicitis. Endoscopy. 2022; 54(8):747-754.

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FRATURA DISTAL DA MAO

i. OBIETIVO

Orientar os profissionais medicos e padronizar a assisténcia ao paciente com fratura

distal da mao.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatério e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRIGAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Fraturas da falange distal apresentam caracteristicas especificas devido a polpa digital,

ao leito ungueal e & estabilidade intrinseca dessa regido.

FATORES DE RISCO
« Comportamentais;

= Fisioldgicos.
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SINAIS E SINTOMAS
= Dor intensa, com edema e eguimose localizada;

* Hematoma por baixc do leito ungueal, o que indica lesdo. Se houver perda da vedacdo
entre o leito ungueal e o hiponiquio for destruido, a fratura é considerada exposta:

+ Restricdo do arco de movimento nos casos de fraturas envolvendo a base da falange, ou
arco de movimento completo nos casos de fraturas mais distais de baixa energia;

= Fraturas articulares na base da falange distal podem ser instiveis devido as forgas
deformantes nessa drea e predispor @ luxacdo na articulagdo interfalangiana distal, caso
acometa mais de 50% da articulagdo;

» Pode ocorrer queda da unha nos casos de lesdo do leito ungueal.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
O diagnostico é clinico e radiografico.
EXAMES DE ROTINA:

Radiografia simples do dedo em AP e perfil: No exame de RX é possivel diagnosticar e planejar
o tratamento da maioria das fraturas da falange distal;

A ultrassonografia pode ser usada para avaliar & presenca e a extensao da lesdo do leito ungueal

na presenca de hematoma;

Tomografia computadorizada: E reservada para o planejamento operatério das fraturas
cominutivas e para diagnosticar fraturas sem desvios, Pouco utilizada;

Ressonancia magnética geralmente ndo é necessaria.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

FRATURAS DA BASE E INTRA-ARTICULARES: Tratamento conservador é o indicado para as
fraturas estaveis sem desvio acentuado e sem luxagdo da articulagSo interfalangiana distal e o

Tratamento cirdrgico é indicado aos casos de fraturas expostas, fraturas com acentuado
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e instabilidade na articulacdo interfalangiana distal e a pacientes incapazes de tolerar
imobilizagdo continua, além da realizacdo de desbridamento e lavagem mecanico-cirtirgica em
casos de lesbes expostas e estabilizagdo geralmente utilizando fio de Kirschner percutaneamente
e estabilizando a articulacdo interfalangiana distal, o reparo do leito ungueal deve ser realizado

sempre que necessario;

FRATURAS DA DIAFISE: Tratamento conservador indicado para fraturas estaveis sem desvio
acentuado e o Tratamento cirirgico € indicado aos casos de fraturas expostas e com desvio
acentuado, além da realizacdo de desbridamento e lavagem mecdnico-cirlirgica seguidos de

estabilizacdo, geralmente utilizando fio de Kirschner:

FRATURAS DO TOFO: Tratamento conservador & indicado para fraturas estaveis sem desvio
acentuado e o Tratamento cirdrgico € indicado aos casos de fraturas expostas e com desvio
acentuado, alem da realizaco de desbridamento e lavagem mecanico-cinirgica seguidos de
estabilizacdo, geralmente utilizando fio de Kirschner, o reparo do leito ungueal, se existente;

Hematomas superiores a 50% do leito ungueal indicam a existéncia de uma lesdo mais
extensa que idealmente € tratada com remocdo da unha, reparo do leito e reinsercio da mesma.
0 uso de ultrassonografia para avaliar a presenca e a extensdo do dano ac leito ungueal também
& possivel.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo para diagndstico por imagem;
s Taxa de complicagBes pos-imobilizacdo ou pés-cirlrgicas;

« Tempo para atendimento inicial (triagem).

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

de Putter CE, Selles RW, Polinder S, Panneman MJ], Hovius SE, van Beeck EF. Economic impact
of hand and wrist injuries: health-care costs and productivity costs in a population-based study.
] Bone Joint Surg Am 2012;94(09):e56
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Hile D, Hile L. The emergent evaluation and treatment of hand injuries. Emerg Med Clin North
Am 2015:33(02):397-408 5 Singh R, Chojnowski A, Hay 5. Hand and Wrist Injuries Related to

Motocross Injuries:

Jungqueira GDR, Lima ALM, Boni R, Almeida JC, Ribeiro RS, Figueiredo LA. Incidence of acute
trauma on hand and wrist: a retrospective study. Acta Crtop Bras 2017;25(06):287-290

Ribak S, de Oliveira EIN, Rosolino GP, Orru P, Tietzmann A. Epidemiology of traumatic Injuries of
the upper limbs in a university hospital. Acta Ortop Bras 2018;26(06):370-373

Year Series. J Hand Surg Asian Pac Vol 2019; 24(01):60-64

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FRATURA DE FALANGE DISTAL

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com fratura de

falange distal.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatdric e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAD DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Fraturas da falange distal apresentam caracteristicas especificas devido a polpa digital,

ao leito ungueal e a estabilidade intrinseca dessa regiao.
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FATORES DE RISCO

= Comportamentais;

Ambientais.

SINAIS E SINTOMAS

Dor intensa, com edema e equimose localizada:

Hematoma por baixe do leito ungueal, o que indica lesdo. Se houver perda da vedacdo

entre o leito ungueal e o hiponiquio for destruido, a fratura é considerada exposta;

Restricdo do arco de movimento nos casos de fraturas envolvendo a base da falange, ou
arca de movimento completo nos casos de fraturas mais distais de baixa energia;

Fraturas articulares na base da falange distal podem ser instiveis devido as forcas
deformantes nessa area e predispor & luxagdo na articulacdo interfalangiana distal, caso
acometa mais de 50% da articulagio;

Pode ocorrer queda da unha nos casos de lesdo do leito ungueal.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico é clinico e radiografico.

EXAMES DE ROTINA: Radiografia simples do dedo em AP e perfil: No exame de RX é& possivel
diagnosticar e planejar o tratamento da maioria das fraturas da falange distal;

A ultrassonografia pode ser usada para avaliar a presenca e a extens3o da lesdo do leito ungueal

na presenca de hematoma;

Tomografia computadorizada: E reservada para o planejamento operatorio das fraturas

cominutivas e para diagnosticar fraturas sem desvios. Pouco utilizada:

Ressonancia magnética geralmente ndo & necessaria.
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

FRATURAS DA BASE E INTRA-ARTICULARES: Tratamento conservador é indicado para as
fraturas estaveis sem desvio acentuado e sem luxagdo da articulacdo interfalangiana distal e o
Tratamento cirdrgico € indicado aos casos de fraturas expostas, fraturas com desvio acentuado
e instabilidade na articulagdo interfalangiana distal e a pacientes incapazes de tolerar
imobilizagdo continua, além da realizac3o de desbridamento e lavagem mecanico-cirlirgica em
casos de lesBes expostas e estabilizacio geralmente utilizando fio de Kirschner percutaneamente
e estabilizando a articulacdo interfalangiana distal o reparo do leito ungueal deve ser realizado
SEmpre que necessario;

FRATURAS DA DIAFISE: Tratamento conservader € indicado para fraturas estaveis sem desvio
acentuado e o Tratamento cirlrgico é indicado aos casos de fraturas expostas & com desvio
acentuado, além da realizacdo de desbridamento e lavagem mecanico-ciriirgica seguidos de
estabilizagdo, geralmente utilizando fio de Kirschner:

FRATURAS DO TOFO: Tratamento conservador é indicado para fraturas estaveis sem desvio
acentuado e o Tratamento cirlrgico para os casos de fraturas expostas e com desvio acentuado,
além da realizacdo de desbridamento e lavagem mecénico-cirlirgica sequidos de estabilizagao,
geralmente utilizando fio de Kirschner e promover o reparo do leito ungueal, se existente,

Hematomas superiores a 50% do leito ungueal indicam a existéncia de uma les3o mais
extensa que idealmente é tratada com remocdo da unha, reparo do leito e reinsercao da mesma.
O uso de ultrassonografia para avaliar a presenca e a extensdo do dano ao leito ungueal tambem
& possivel,

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo para diagndstico por imagem;
= Taxa de complicagBes pds-imobilizacdo ou pés-cirirgicas;

» Tempo para atendimento inicial (triagem).

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Beaty JH, Azar FM. Campbell's operative orthopaedics. 14th ed. Philadelphia: Saunders, 2020.
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Hebert S, Xavier R, Pardini Ir AG, et al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 5a ed.
Porto Alegre: Artmed, 2017.

Kremer L, Frank J, Lustenberger T, et al. Epidemiology and treatment of phalangeal fractures:
conservative treatment is the predominant therapeutic concept. Eur ] Trauma Emerg Surg, 2022;
48(1):567-571.

Lankachandra M, Wells CR, Cheng CJ, et al. Complications of distal phalanx fractures in children.
] Hand Surg Am. 2017; 42(7):574.e1-574.e6.

Pardini A, Freitas A. Cirurgia da mao. 2a ed. Rio de Janeiro: Medbook, 2008.

Tornetta P, Ricci WM, McQueen MM, et al. Rockwood & Green Fractures in adults. Sth ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2019,

Wolfe 5, Pederson W, Hotchkiss R, et al. Green's operative hand surgery. 7th ed. Philadelphia:
Elsevier, 2016.

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FRATURA DO ESCAFOIDE

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais meédicos e padronizar a assisténcia ao paciente com fratura do

escafoide.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatério e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
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DEFINICAO

Fratura do osso escafoide, localizado na fileira proximal dos ossos do carpo.

FATORES DE RISCO
» Comportamentais;

= Ambientais.

SINAIS E SINTOMAS

Os pacientes se apresentam com dor no punho, gue deve ser diferenciada de dor devido
a outras lesdes por meio das manobras do exame fisico. A suspeita é aumentada nos pacientes

que descrevem trauma tipico com queda com o punho em extensdo.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Apds o exame clinico, o paciente deve ser encaminhado ao setor de imagem. As
radiografias simples devem ser sempre realizadas, mas nem todas as lesbes sdo visualizadas

por este exame.

Algumas fraturas sao apenas observadas inicialmente, pela ressonfncia magnética
(RM), logo, pacientes com alta suspeita clinica de fraturas do escafoide com radiografia normal
podem ter fraturas ocultas e devemn ser imobilizados para posterior reavaliacSo clinica e
radiolégica, ou encaminhados para realizagdc de RM se houver disponibilidade. Estudos
determinam reducdo de custos ao se realizar a RM, em vez de adotar imobilizac3o e radiografias
seriadas.

Exames de rotina: Radiografias simples (sabe-se que 30% & 40% das fraturas ndo sao
diagnosticadas em uma avaliacdo inicial):

= Em AP com a mao fechada do punho;

» Em perfil do punho;
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+ Obliquo radial do punho;
 Obliquo ulnar do punho.

Tomografia computadorizada (TC): Alguns trabalhos mostram a TC como método de
imagem comparavel a RM com boa sensibilidade e especificidade na deteccdo de fraturas;

Ressonancia magnética (RM): Capaz de mostrar leses ndo visiveis inicialmente na
radiografia. Estudos americanos mostram uma economia de 7.200 délares para cada 100.000
habitantes ao optar pela RM em vez de imobilizar e reavaliar o paciente com radiografia,
posteriormente, Isso ocorre em consequéncia ao prejuizo secundario a perda de produtividade
causada pela imobilizacdo desnecessaria.

Alguns estudos questionam um [ndice de falsos-positivos de até 129% utilizando a RM
para diagndstico e a similaridade em relagdo & TC em realizar o diagnéstico. O exame padrio-
ouro para o diagnostico das fraturas & ainda controverso, embora muitos estudos cite a RM como

a modalidade com melhor acurécia.

As fraturas sdo consideradas como desviadas guando apresentam desvio superior a 1
mm. O diagndstico leva em consideracdo os sintomas e achados do exame fisico e o5 métodos
de imagem realizados. Fraturas ocultas s3o consideradas lesdes suspeitas com radiografias

normais. A RM pode avaliar e excluir lesbes suspeitas com radiografia normal.,

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A conduta terapéutica pode ser guiada pela classificacdac de Hebert e Fisher. LesGes
estaveis (Al e A2): Podem ser tratadas com imobilizacdo gessada. Controveérsia existe sobre a
inclusdo ou ndo do cotovelo e do polegar na imobilizacdo. Alguns estudos preconizam gue o
gesso axilopalmar, incluindo o polegar, evita desvios secundarios. Outros sugerem que a

imaobilizagdo com gesso-luva, incluinde ou ndo o polegar, é suficiente para o tratamento.

Alguns estudos sugerem consolidagdo apos periodos de imobilizacdo de 4-10 semanas,
embora o tempo médio de consolidagdo possa chegar a periodos de 8-12 semanas, A avaliacdo

da retirada da imobilizacdo deve ser individualizada e baseada em critérios clinicos/radiolégicos.

LesBes instaveis (B): Provavelmente sofrer8o desvio dentro do aparelho gessado e
podem cursar com retardo de consolidacdo ou consolidacdo viciosa, portanto, a fixac8o cirlrgica

e 0 tratamento de escolha.
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LesBes do tipo C e D: Podem exigir abordagens mais complexas, incluindo cirurgias com

enxertia 6ssea e até procedimentos microcirlrgicos reconstrutivos.

Casos gue cursam com artrose do punho podem receber indicacSo de cirurgias de
salvacdc como a artrodese ou a carpectomia, de acordo com outros fatores a serem considerados

pelo especialista.

Fraturas ocultas: Devem ser tratadas com imobilizacdo com gesso-luva incluindo ou ndo
o polegar. O paciente deve ser reavaliado com 10 dias e, caso a suspeita se mantenha, o tempo
total de imobilizacdo prescrito sera de 4-6 semanas, podendo exigir mais 2 semanas em caso

de manutencdo dos sintomas.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
s Tempo para diagndstico por imagem;
= Taxa de complicagies pas-imobilizacao ou pos-cirlrgicas;

« Tempo para atendimento inicial (triagem).

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Almigdad A, Al-Zoubl A, Mustafa A, et al. A review of scaphoid fracture, treatment outcomes,
and consequences. Int Orthop. 2024; 48(2):529-36.

Backer HC, Wu CH, Strauch RJ. Systematic review of diagnosis of clinically suspected scaphoid
fractures, J Wrist Surg. 2020; 9(1):81-9,

Gray RRL, Halpern AL, King SR, et al. Scaphoid fracture and nonunion: New directions. ] Hand
Surg Eur. 2023; 48(2_suppl):45-108S.

Kraus M, Anteby R, Konen E, et al. Artificial intelligence for X-ray scaphoid fracture detection: A
systematic review and diagnostic test accuracy meta-analysis. Eur Radicl. 2024; 34(7):4341-
51.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FRATURA DO TERCD DISTAL

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com fratura do
escafoide.

2. APLICACAOD

Emergéncia, ambulatério e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Fratura localizada no tergo distal do radio, proximalmente & articulacdo do punho. Esta

entre as fraturas mais comuns em adultos.

FATORES DE RISCO
= Mulheres idosas;
» Osteoporose;

« (Criancas entre & e 10 anos de idade.

SINAIS E SINTOMAS

Dor no punho apos trauma e dor a mobilizagao do punho e do cotovelo, podendo

apresentar deformidade aparente.
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Radiografia do punho nas incidéncias anteroposterior e perfil: Em geral, é o principal método
necessario para diagndstico e planejamento cirlirgico. Pode associar-se a radiografias obliguas,

Caso necessario,

Radiografia sob tragdo: Pode auxiliar no planejamento cirdrgico qguando ha grande impactacio e

encurtamento do radio.

Tomografia computadorizada: E utilizada, principalmente, nos casos de fraturas cominutivas e

articulares, auxiliando no planejamento cirdrgico.

Ressonancia nuclear magnética: Normalmente ndo é necessaria, mas pode ser Util para o

diagnéstico de fraturas ocultas,
RelagBes radiolbgicas normais;
« Inclinacdo radial +239;

s Inclinacdo palmar (volar) +11°.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
Para fraturas de metéfise distal do radio, muito comum em criancas:
» [mobilizacao com tala gessada antebraquiopalmar;
+ Imobilizacdo por 3 a 4 semanas.
= Quando encaminhar: Sinais de evolucdo desfavoravel, fraturas expostas.

Tratamento Conservador & necessaria a imobilizagdo com gesso axilopalmar por quatro

a seis semanas esta indicada para:

» Fraturas minimamente desviadas e estdveis, gue possam se consolidar dentro dos

parametros radiolégicos aceitaveis;

= Pacientes sem condigGes clinicas;
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» ldosos com baixa demanda funcional.

Devendo se atentar para manter a metacarpofalangiana livre para movimentacdo ativa

dos dedos. Técnica de reducdo fechada com fratura metafisiria dorsalmente deslocada:
= Aplica-se trag8o longitudinal, segurando-se pelos dedos polegar, indicador e médio;

+ O fragmento distal & hiperestendido, tracionado e fletido, utilizando-se o polegar para
realizar a flexdo do fragmento distal;

» Realizar reducdo guiada por fluoroscopia, quando possivel:

+ MNa presenca de sinais de instabilidade, a reducgo isolada estara associada a elevada chance
de novo desvio, devendo, portanto, nesses casos, ser realizada a fixacdo cirdrgica.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
» Tempo para diagndstico por imagem;
s Taxa de complicacBes pds-imobilizacdo ou pds-cirirgicas;

« Tempo para atendimento inicial (triagem).

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Gibreel W, Charafeddine A, Carisen BT, et al. Salter-Harris fractures of the distal phalanx:
treatment algorithm and surgical outcomes. Plast Reconstr Surg. 2018; 142(3):720-729.

Liao JCY, Das De 5. Management of tendon and bony injuries of the distal phalanx. Hand Clin.
2021; 37(1):27-42.

Moura SP, Meulendijks MZ, Veeramani A, et al. Epidemiology and Fracture Patterns of Traumatic
Phalangeal Fractures. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2022; 10(8):e4455.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM INDICACAO DE FRATURA DE CLAVICULA

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com fratura de

clavicula.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatério e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAO

Fraturas envolvendo a clavicula, osso que participa do cingulo do membro superior,

conectando o tronco aoc membro superiorn

FATORES DE RISCO
« Comportamentais;
« Fisiologicos;
= Demogrificos;
= Ambientais;

s« Genéticos.
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SINAIS E SINTOMAS

A historia do trauma deve ser detalhada. Traumas de alta energia motivam pesquisa de
lestes associadas como fraturas de escapula, costelas e lesdes toracicas que podem exigir
tratamento especifico. Traumas de baixa energia como quedas da propria altura, normalmente,
ndo levam a fraturas de clavicula, exceto em pacientes idesos com ma qualidade dssea. Lesdes
deste tipo devem envolver a pesquisa de fratura patoldgica.

Fatores como a demanda e as expectativas do paciente devem ser levados em
consideragdo para decisdo terapéutica, assim como fatores associados a elevado indice de
complicacdes e falta de cooperacdo dos pacientes em caso de indicacdo cirlirgica, como histéria

de uso de drogas ou presenca de distirbios psiquiatricos fora de controle clinico.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Exames radiogréaficos simples, normalmente, sdo suficientes para fechar o diagndstico
e direcionar o tratamento, muitas vezes, o diagnostico é feito através de uma radiografia do
térax. Esta deve ser avaliada no contexto de trauma, permitindo diagnosticar lesdes associadas,

como fraturas de multiplas costelas, pneumotérax, hemotdrax, entre outras,

EXAMES DE ROTINA: Geralmente uma radiografia em AP simples & suficiente para o
diagndstico de uma fratura de clavicula. AP verdadeiro: Inclinacdo cranial de 20° para eliminar
a sobreposicdo do gradil costal e evidenciar a clavicula em perfil. Rotac3o interna do dorso do
lade acometido, de modo que a escapula e a cintura escapular figuem em posicdo paralela &
ampola. Obtencao da radiografia na posicao ereta sem uso de tipoia, permitinde a atuacdo da

forca da gravidade e avaliacdo do terco distal: projecao de Zanca (angulacdo cefilica de 159);
Tomografia computadorizada: Raramente solicitada;

Avaliar envolvimento da articulagao esternoclavicular (EC) — avaliar se lesdo da epifise medial,
comum em individuos com até 25 anos, ou luxagdes EC verdadeiras — e do restante do cingulo

do membro superior.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
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Grande parte das fraturas de clavicula € de tratamento conservador, Para tal, podem ser
utilizados métodos de mobilizagdo analgésica por periodos curtos e com liberacéo precace para
mobilizacdo e ganho de amplitude de movimento, conforme melhora do quadro dlgico. Nao ha
evidéncias de que qualquer dispositivo utilizado para manutencdo da reducdo tenha vantagem

sobre outro e apresente melhores resultados clinicos, radiogrédficos ou funcionais. Ha
possibilidade de paralisia do tronco inferior do plexo braguial com uso de bandagem tipo oito
bastante apertada.

A opcao mais recomendada € o uso de tipoia convencional sem qualguer tentativa de
redugdo. As estratégias de abordagem cirlrgica da clavicula sdo diversas, assim como a escolha
do implante utilizado. N&o hé& consenso sobre o melhor método, podendo a técnica cirlirgica ser
escolhida de acordo com critérios adotados pelo cirurgido.

As opgdes mais utilizadas sdo a osteossintese com placa e parafusos e a osteossintese
intramedular com instrumental especifico. Placas modernas desenvolvidas para tal apresentam
moldagem especifica e baixo perfil, possibilitando menor incémodo do implante. As fraturas do
terco lateral da clavicula, quando possuem indicacdo cirlirgica, podem necessitar de estratégias
cirurgicas comuns ao tratamento das luxagfes acromioclaviculares, A indicacdo de cirurgia
considera os pardmetros listados abaixo, embora estes sejam de indicagdo relativa, em sua

maioria:
s Exposicdo dssea;
« Iminéncia de exposicdo dssea;
« Desvio > 2 cm;
» Encurtamento > 2 cm;
« Cominuicdo dssea;
« Fraturas segmentares;
* Deformidade evidente em pacientes jovens;
« Deficiéncia neuroldgica progressiva;
» Lesdo vascular com necessidade de reparo;

» Lesdes/fraturas no membro superior ipsilateral;
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= Fratura clavicular bilateral;

= Fraturas multiplas de costelas;

* Ombro flutuante;
« Politrauma com necessidade de sustentacdo precoce com o membro superior;

= Motivacdo do paciente para retorno rapido da funcionalidade (atletas ou profissionais

autdnomaos).

As fraturas do tergo lateral podem receber indicagdo cirlirgica de acordo com a
classificacdo de Allman, maodificada por Neer e Rockwood:

Tipo I: Conservador;
Tipo lla: Cirdrgico, devido a instabilidade, grau de desvio e elevado percentual de pseudoartrose;

Tipo IIb: Cirtrgico, devido a instabilidade, grau de desvic e elevado percentual de

pseudoartrose;
Tipo III: Conservador.

As fraturas do terco medial se comportam de maneira semelhante a luxacado
esternoclavicular, sendo em sua maioria de tratamento conservador, a ndo ser quando

apresentam desvio posterior causando compressdo de estruturas nobres,

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo para diagndstico por imagem;
s« Taxa de complicacBes pos-imobilizacdo ou pos-cirurgicas;

+ Tempo para atendimento inicial (triagem).

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Beaty JH, Azar FM. Campbell's operative orthopaedics. 14th ed. Philadelphia: Saunders, 2020.
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Canale ST, Beaty JH, Azar FM. Campbell's operative orthopaedics. 13th ed. Philadelphia:
Saunders, 2017.

Greenspan A, Beltran]. Orthopedic Imaging: A Practical Approach. 7th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2020.

Tornetta P, Ricci WM, Ostrum RF, et al. Rockwood & Green Fractures in Adults, 9th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2019,

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM LESAO MENISCAL

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ac paciente com lesao

meniscal.

2, APLICACAO

Emergéncia, ambulatorio e enfermarias,

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4, DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINIGCAO

Os meniscos sao discos fibrocartilaginosos localizados na articulagdo do joelho,
suscetiveis a leses por mecanismos rotacionais associados ou ndo carga axial. Em geral, essas
lesBes acarretam dor, derrame articular de repeticdo e podem determinar sintomas mecénicos

como o bloqueio articular,
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FATORES DE RISCO

« Menisco discoide;
= Instabilidade ligamentar;

= Desalinhamento angular,

SINAIS E SINTOMAS

= Pacientes apresentam lesdo aguda, geralmente apds uma entorse rotacional de joelho ou

traumas em pacientes mais jovens;

* Peguenas |lesbes do corno posterior do menisco ndo s8o capazes de produzir blogueio
articular, porém podem causar dor, derrame articular recorrente e sensacio de
instabilidade no joelho;

= Lesdo longitudinal extensa pode provocar um bloqueic mecénico se a porclo central migrar
para dentro do espacgo intercondilar, ocorrendo mais comumente no menisco medial. Esse
padrac de lesdo é denominado alga de balde;

» Alguns pacientes tém a sensacdo de subluxacdo do joelho ou de "o joelho estar saltando

para fora" ao realizarem movimentos rotatorios;

» Lestes degenerativas podem ndo apresentar uma histéria especifica. Inicio de dor no
compartimento afetadoc de carater progressivo piora com o agachamento e a descarga de
peso. Geralmente esse quadro acomete pessoas de meia-idade em um estdgio de pré-

osteoartrite;

» Fragmentos meniscais deslocados (flaps) e corpos livres podem também provocar blogueio
articular momentaneo;

= Lesao transversa, radial ou obliqgua pode ocorrer em qualquer menisco, mas é mais comum

no lado lateral;

» Lesdo transversa do menisco pode ser consequéncia de alteracBes degenerativas e de
cistos meniscais;

* |esdo cistica do menisco € 9 vezes mais comum no lado |lateral que no medial.
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnostico de lesdo meniscal é confirmado por meio de anamnese, exames fisico e
de imagem. Nas |lesdes agudas com histéria de entorse, o diagndstico torna-se mais evidente,
no entanto, as lesGes degenerativas geralmente ndo apresentam histdria caracteristica, e ao

exame fisico apresentam dores mais difusas e inespecificas.

Exames de imagem: Radiografia com carga com incidéncias anteroposterior (AP), perfil e axial
de patela. Importante para descartar diagndstico diferencial e avaliar o grau de osteoartrite e
radiografia panordmica dos membros inferiores: Util para avaliar o eixo do joelho:

Tomografia computadorizada: Geralmente ndo é utilizada. Avalia bem alteracbes dsseas e
articulacéo patelofemoral;

Ultrassonografia musculoesquelética de joelho: Pode ser feita em consultério por profissionais
experientes. E segura, barata e possibilita que o profissional examine dinamicamente o joelho e
compare as articulagbes lesionadas e ndo lesionadas. A limitac8o é sua incapacidade de visualizar
estruturas internas completamente profundas;

Ressondncia magnética: Exame radioldgico padraoc-ouro, apresenta a sensibilidade de

aproximadamente 90% e especificidade de 84%.

Artroscopia: Geralmente utilizada para o tratamento, porém, também pode ser empregada como
metodo diagndstico de maior sensibilidade e especificidade,

ABORDAGEM TERAPEUTICA
O tratamento conservador sdo indicados para:
s LesBes meniscais estaveis com deslocamento;
* Lesdes com menos de 1 cm de comprimento e incompletas sdo consideradas estaveis;

« Uma pequena lesdo meniscal estavel e periférica cicatriza apds 6 semanas com protecdo

do joelho;

» As lesfes na zona branca apresentam maior dificuldade de cicatrizagao,
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estaveis:

* Lesdes meniscais com poucos sintomas podem ser tratadas de modo conservador, com
reabilitacdo e restricio de atividade fisica, especialmente em caso de alteractes
degenerativas e auséncia de historia de trauma;

Manejo do tratamento conservador: Consiste em imobilizacdo por 4 a 6 semanas e
marcha com carga parcial, sequida de fortalecimenta muscular, inicialmente com exercicios
isométricos, os pacientes devem ser informados de que a permanéncia da dor e o retorno dos
sintomas, apos o tratamento conservador, indicam cirurgia. O tratamente conservador é
contraindicado para pacientes com lesdes em alca de balde e historia de blogueio articular
necessitando de cirurgia para cicatrizaco. A realizacdo de meniscectomia parcial artroscopica
pode acelerar a evolugdo da osteoartrite nas lesbes meniscais degenerativas e deve ser evitada.
Sintomas mecanicos sem melhora com o tratamento conservador, entretanto, podem indicar a
realizacdo dessa intervencdo nesses pacientes,

Tratamento Cirdrgico; Artroscopia: Método cirdrgico mais utilizado atualmente para
lesGes meniscais ou Meniscectomia parcial: Realizada nas |lesfes meniscais que ndo apresentam
indicagao de reparo, suas indicagBes: Principalmente nas lesbes meniscais na zona branca-
branca, lesdes com alteragfes degenerativas do menisco (menisco fica mais fridvel e fino,

dificultando o reparo).
» Empregada nas lesbes em alca de balde irredutiveis;
= A zona vascularizada do menisco encontra-se nos 4 mm periféricos do menisco;

» Deve-se realizar resseccdo da menor drea possivel do menisco, pois, sabe-se que
resseccao de um terco do menisco pode aumentar em ate 350% a pressdo no

compartimento afetado;
= Um dos procedimentos cirlrgicos ortopédicos mais realizados;

= Necessita de processo de reabilitagdo mais rapido, promovendo o retorno mais precoce as
atividades laborais e fisicas quando comparado ao reparo meniscal.

Meniscectomia total: Muito utilizada no passado, apresentava resultados iniciais
satisfatdrios a curto prazo, porém, com o acompanhamento dos pacientes por periodos
prolongados, observou-se rapida evolucdo para degeneracdo articular, onde era indicada apenas

nos casos em que o paciente apresenta lesdo irreparavel do menisco e quando ja foi esgotada a

possibilidade de preservar o menisco.

(64) 3050-3275 | Rua Aveline de Faria n"200 - Setor Central Rie Verde - Golds - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mall; contatomipgse.org.br




1 IPGSE S

& @lpgse

INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E CESTAO DE SERVIGOS ESPECIALIZADOS

Reparo meniscal (sutura): Fundamentadc na perda de funcbes do menisco e nos
resultados clinicos insatisfatdrios das meniscectomias, sua indicacdo sdo para lesdes longitudinal
vertical completa, =10 mm de comprimento. Les3o localizada no tergo periférico do menisco,
zona vermelha-vermelha. Lesdo periférica que pode ser deslocada para o centro com o probe,
assim demonstrando instabilidade. Auséncia de alteractes degenerativas do menisco. Les3o em
um paciente ativo. Les3o associada a reconstrugdo do LCA e entre os pacientes jovens e ativos
com rupturas ndo complicadas que optam pela cirurgia, o reparo do menisco & o tratamento
preferido;

Sutura meniscal realizada nas zonas vermelha-vermelha e vermelha-branca apresenta
maior potencial de cicatrizacdo, assim como, quando associada a reconstrucdo dos ligamentos
cruzados e casos agudos, necessita de processo de reabilitacdo prolongado, o que pode manter
o paciente afastado de suas atividades laborais por longe periodo, guando comparado &
meniscectomia parcial. Além disso, apresenta maior chance de reoperacdo a curto prazo por
falha da sutura ou por sintomas antes da sutura, a cruentizacdo da area lesionada deve ser
realizada para aumentar a chance de sucesso do reparo e nas lesdes meniscais isoladas, a
perfuracdo do intercindiloc pode ser efetuada para otimizar a chance de sucesso.
Alternativamente, o uso de cola de fibrina ou de plasma rico em plaguetas ¢ descrito na
literatura, sendo esse Ultimo considerado procedimento experimental em nosso meio e ndo

autorizado para uso rotineiro.

O pds-operatirio envolve o uso de drtese por 4 a 8 semanas, restricdo da carga e da
flexdo em alguns padries de les3o. Apds esse periodo, a reabilitacdo pode progredir mantendo
a restricdo de atividades envolvendo agachamento por 5 a 6 meses e diferentes técnicas podem
ser empregadas, as mesmas sdo divididas nas técnicas Inside-out, all-inside e outside-in.

A técnica inside-out é realizada pela passagem de pontos de dentro da articulag3o para
fora usando canulas e agulhas para sutura meniscal e acessos cirlrgicos para a protecdo das
estruturas em risco durante a instrumentagao. O acesso envolve a protecdo do nervo safeno na
sutura do menisco medial e do nervo fibular no menisco lateral. Ao final do posicionamento dos
pontos, os mesmos sdo idealmente amarrados em extensdo da regido posterior para a anterior,

evitando o tensionamento excessivo da capsula e a limitacdo da extensdo completa.

A técnica ouside-in consiste em perfuragbes com agulha de maneira percutdnea levando
os fios cirdrgicos utilizados nos pontos para dentro da articulagdo. Esse método pode ser
realizade com agulhas utilizadas para pungdo venosa ou anestesia peridural, dispensando

instrumental especifico, case o mesmo ndo esteja disponivel. Tem a desvantagem de viabilizar
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apenas a sutura de lesdes mais anteriores, ndoc sendo adequada para sutura de zonas
direcionadas a regido posterior.

A técnica all-inside utiliza materiais especificos que disparam dispositivos de fixacdo

através do tecido meniscal com instrumentacdo pelos portais artroscépicos. Muitos desses
dispositivos possuem no ja confeccionado e apds o disparc exigem apenas o tensionamento dos
fios de sutura para apertar os pontos realizados. Normalmente apresentam custos elevados e

exigem manipulacdo especifica do cirurgido para obter sucesso com os pontos.

Muitas lestes podem ser manejadas com a associac3o das trés técnicas descritas de
acordo com a disponibilidade e a preferéncia do cirurgido a taxa de sucesso da sutura meniscal
isolada de 60% aproximadamente, e de 90% quando asscciada a reconstrucdo do LCA.

Transplante meniscal: Apresenta indicacbes limitadas, pouco utilizado hoje em dia,
atualmente tipos de lesdo vém sendo descritos, especialmente as lesBes associadas &
desinsercdo dssea das raizes anteriores ou posteriores de ambos os meniscos e a lesdo capsular
posterior da transicdo posterior corpo/corno posterior do menisco medial (RAMP lesions ou lesbes
da rampa meniscal).

Essas lesbes estdo sendo tratadas com técnicas de reparo com o objetivo de devolver o
menisco a sua configuracdo prévia a lesdo, e instrumentais especificos foram desenvolvidos para
a2 abordagem das lesbes mencionadas. A indicacdo ideal de reparo e a técnica para a sutura
dessas lesdes ainda & motivo de debate na literatura.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
» Taxa de necessidade de intervencgdo cirlrgica;
+« Tempo para inicio da reabilitagdo (fisioterapia);

+ Taxa de recuperagdo funcional completa.
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6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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LESOES TRAUMATICAS DO CALCANEO

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com lesfes

traumaticas do calcéneo.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatorio e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe Médica.
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4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAO

LesBes dsseas traumaticas do calcaneo.

FATORES DE RISCO
+ Comportamentais;

+ Ambientals.

SINAIS E SINTOMAS

Os pacientes apresentam, inicialmente, dor e edema no pé, especialmente na regido do
retropé. LesGes de pele podem ser percebidas no inicio ou alguns dias apds o trauma. As
exposighes dsseas, quando ocorrem, localizam-se, normalmente, na face medial do pé.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Apds a avaliacdo inicial e analgesia, os pacientes devem ser encaminhados ao setor de
imagem. A realizacdo de incidéncias radiogrdficas permite o diagnéstico e a avaliac3o,
principalmente por meioc da analise dos dngulos visiveis na incidéncia em perfil. Algumas
incidéncias especificas sdo Uteis para o planejamento cirdrgico e devem ser realizadas quanda
este estiver indicado. A tomografia computadorizada ¢ muito Util para um melhor entendimento
e classificacdo dessas fraturas.

EXAMES DE ROTIMNA: Radiografia simples - avaliacdo inicial: Perfil retrope + axial Harris + AP
pé + série tornozelo (AP + perfil + AP com rotagdo interna de 15° do tornozelo). Raios X da
coluna lombar deve ser pedido rotineiramente, pois fraturas nessa regiao estao, frequentemente,

associadas a essas lesbes, podendo também ser o Raios X (perfil) nos dngulos:

« Angulo Béhler: Tracado na radiografia em perfil com uma linha partindo do ponto mais alto
do processo anterior do calcdneo e partindo até o ponto mais alto da faceta posterior e

outra linha tangente a borda superior da tuberosidade (normal: 20-40°);
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« Angulo crucial de Gissane: Tracado na radiografia em perfil desenhando linhas ao longo
das superficies superiores do processo anterior e da faceta posterior do calcdneo para se
encontrar no sulco calcaneo (normal: 120-145%);

= 5Sinal da dupla densidade: Se fratura apenas a metade lateral da faceta posterior;
« Tridngulo neutro: Area entre as trabéculas de trag3o.

Outras projecbes:
» AP (pé): Avaliar a extensdo da fratura a articulacdo calcaneo-cuboide;

» Axial de calcaneo: Avaliar a superficie articular, altura e largura do calcéneo, e angulacio
do fragmento da tuberosidade,

Tomografia computadorizada nos angulos:
= Semicoronal 30°: Avaliar a faceta posterior, sustentaculo e forma geral do calcanhar;
« Axial: Avaliar o calcdneo-cuboide, faceta posterior (aspecto anteroinferior) e sustentaculo;

« Sagital: Avaliar a tuberosidade e o processo anterior.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Apds avaliacdo Inicial e classificacdo, deve-se levar em consideracdo as comorbidades do
paciente, principalmente as que se correlacionam com complicagbes potenciais da ferida
operatdria em caso de indicagdo cirdrgica, como em pacientes diabeticos, tabagistas e com
insuficiéncia vascular periférica. A seguir, sdo apresentadas as indicagbes para cada tipo de
tratamento,

Tratamento conservador: E iniciade com imobilizagdes acolchoadas com talas ou
imobilizacGes com camadas sobrepostas de algoddo e atadura (Jones) para dissipacdc do
hematoma inicial. Essa imobilizacéo é posteriormente convertida por imobilizagdes rigidas, mais
comumente o gesso circular do tipo bota, mantendo restrigdo de carga por periodos de 10-12
semanas. Alguns autores sugerem protocolos com mobilizacdo mais precoce assoclada ao uso

de meias elasticas e restricio de carga até a consolidacdo. O tratamento conservador € indicado:

« Fratura extra-articular com minimo desvio (< 2 mm);
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=« Fratura articular sem desvio;

« Fratura do processo anterior acometendo < 25% da articulacdo calcdneo-cuboide:;
+ Vasculopatia grave ou diabetes mellitus insulino-dependente;

» Idosos deambuladores domiciliares;

= Ma condigcdo de partes moles e risco cirdrgico alto.

Ja os tratamentos cirlrgicos possuem comao principais complicacBes as relacionadas com
as feridas operatorias, consistermn em promover vias de acesso com técnicas de disseccdo em
plano dnico e afastamento sem tensdo para reducdo e fixacdo das fraturas e os varios métodos
de fixag3o podem ser utilizados, dentre eles o uso de fios de Kirschner, parafusos de compresséo,
placas convencionais ou blogueadas, e ainda existe discussd3o sobre o melhor método a ser
escolhido. A escolha do método deve ser baseada nos padries da fratura, caracteristicas do
paciente e experiéncia do cirurgido.

Muitas vezes, a imobilizac8o e a restricdo de carga sdo mantidas no pos-operatdrio até a
consolidacdo das fraturas, o que envolve tempo semelhante ao do tratamento conservador, Em
casos selecionados, em que a op¢do de reconstrucdo articular € inviavel, cirurgias para artrodese
das articulagdes envolvidas podem ser realizadas, estudos sugerem gue a abordagem utilizando
técnicas minimamente invasivas ou acessos cirdrgicos sem a classica exposicdo lateral extensa
pode permitir bons resultados funcionais e reduzir as taxas de complicagbes. Os tratamentos

cirGrgicos sdo indicados:

Fratura articular faceta posterior com desvio;

Fratura do processo anterior envolvendo > 25% calcaneo-cuboide;

Fratura da tuberosidade desviada;

Fratura-luxactes e fraturas expostas.

Alguns estudos guestionam a indicagdao de cirurgia mesmo para fraturas articulares
desviadas e esse assunto ainda & motivo de debate. Mais estudos sdo necessarios para mudar
os conceitos tradicionalmente difundidos.
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INDICADORES DE DESEMPENHO

= Taxa de necessidade de intervencao cirlrgica;

= Tempo para inicio da reabilitacao (fisioterapia);

= Taxa de recuperacdo funcional completa.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Canale 5T, Beaty JH, Azar FM. Campbell's operative orthopaedics. 13th ed. Philadelphia: Elsevier,
2017,

Hebert S, Xavier R, Barros Filho TEFP, et al. Ortopedia e traumatologia : principios e pratica. 5a
ed. Porto Alegre: Artmed, 2017.

Meinberg EG, Agel ], Roberts CS, et al. Fracture and dislocation classification compendium -
2018. 1 Orthop Trauma. 2018; 32(Suppl 1):1-170.

Tornetta P, Heckman 1D, Court-Brown CM, et al. Rockwood B Green fractures in adults. Bth ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2014.

Tornetta P, Riccl W, Court-Brown CM, et al. Rockwood & Green fractures in adults. 9th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2019,

ARTRITE SEPTICA

i. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com artrite

séptica.

2, APLICACAO

Internacao/enfermarias, Urgéncia e emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
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3. RESPONSABILIDADE

Eguipe medica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Infeccdo de uma ou mais articulacbes.

FATORES DE RISCO

Lesdo articular prévia/manipulagao: Idade maior que BO anos, diabetes mellitus, artrite
reumatoide, gota, osteocartrite e artropatia de Charcot, protese articular, cirurgia articular
recente;

Perda da barreira cutanea: Infeccdo de pele e Ullceras cutdneas, uso de drogas endovenosas,

injecdo intra-articular de corticoide, imunocemprometimento;

Artrite séptica gonococica: Sexo feminino, gravidez, Iupus eritematoso sistémico, deficiéncia de
complemento, status educacional e sociceconfmico desfavordvel, infeccdo pelo HIV, multiplos

parceiros sexuais.

SINAIS E SINTOMAS

Dar, calor e edema articular (B0% monoarticular; 20% oligo/poliarticular): Principal articulagdo
e o joelho, porém também sdo frequentes as infeccBes de punhos, cotovelos e quadril;

Restrigdo do movimento e adogdo de posigdo antalgica;
Febre e calafrios (afebril, principalmente em idosos);

Evidéncias de infecgdo primaria como porta de entrada (infeccdo urindria, respiratdria ou de
pele);
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Na artrite séptica gonocécica, podem ocorrer sintomas da doenga gonocdcica
disseminada, como poliartralgia migratéria, tenossinovite e lesdes cutdneas (papulas, maculas,

pastulas, lesdes necrdticas, geralmente nas extremidades), associada ou ndo a febre (até 40%

dos casos se mantdm afebris). Apds essa fase inicial, pode ocorrer localizacio da dor
musculoesquelética, especialmente em punhos (bastante sugestivo do diagndstico). Vale
destacar que a maioria dos pacientes nega sintomas geniturinarios, retals ou erofaringeos.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Diante da suspeita clinica de artrite séptica, solicitar artrocentese com analise, cultura
e exame direto com coloragdo pelo Gram do liguido sinovial. Diante de alguma dificuldade, o
procedimente pode ser guiado por ultrassonografia (USG), radioscopia ou tomografia
computadorizada (TC). As articulacdes de acesso mais restrito, como sacroiliacas e quadril,

podem necessitar de uma artrotomia para coleta de ligquido sinovial.

CULTURA DO Li'Q’LIII:H::L SINOWVIAL: Positiva na maioria dos casos de artrite ndo gonocdcica. Falso-
negativo pode estar presente em infeccBes mais insidiosas (como estreptococica), no uso
recente de antibidticos e na artrite gonocdcica. Na artrite séptica gonocécica, a positividade para

cultura em meios especificos (Thayer-Martin ou dgar chocolate) é varidvel (25-70%).
ANALISE DO LiQUIDO SINOVIAL:

Gram: Apresenta moderada sensibilidade, 29-50% falso-negativos, e pode apresentar falso-

positivos, pois cristais podem se precipitar e eventualmente confundirem-se com cocos gram-

positivos;
Aspecto; Usualmente purulento;

Citologia: Leucocitose de 50.000-150.000 células/mm3 com predominio de neutrdfilos (>75%).
O valor preditivo positivo para artrite séptica quanto mais alta for a leucometria sinovial;

Bioguimica: Glicose reduzida; lactato aumentado (pouco sensiveis e pouco especificos - ndo

devem ser solicitados de rotina).

Laboratério: As manifestagBes inespecificas de infecgdo sistémica incluem leucocitose com
neutrofilia & aumento de formas Imaturas (“desvic & esquerda"”); marcadores de resposta

inflamatéria (PCR, VHS aumentados). Na artrite séptica gonococica, todos os sitios de mucosa
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nos quais ha risco de infeccdo gonocdcica (swab uretral, anal e/ou orofaringes) podem ser

pesquisados com bacterioscopia, cultura e/ou PCR, com rendimento variavel.

EXAMES RADIOGRAFICOS: Em guadros muito precoces, a radiografia da articulacdo acometida
pode ser normal, dada a baixa sensibilidade. US, TC, ressondncia magnética (RM) ou cintilografia
podem ser uteis para avaliar a presenca de efusdo e inflamacado intra-articular em pacientes com

exame fisico duvidoso, especialmente em quadril e articulagtes sacroiliacas.

EXAME LABORATORIAL: A Hemocultura se Positiva em aproximadamente 50% dos casos,
sempre deve ser solicitada (mesmo na auséncia de febre).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento baseia-se em drenagem articular e antibioticoterapia apropriada. Caso o
paciente apresente artrite séptice gonocodcica, deve-se realizar o tratamento das 1STs

potencialmente associadas.

Antibioticoterapia: Tratamento empirico estd indicado e a escolha do antimicrobiano deve
basear-se nos organismos mais provaveis de causar a infeccdo, no resultado do Gram (se
disponivel) e na apresentacao clinica. A duracdc do tratamento, usualmente, & de 7-21 dias
(geralmente 14 dias de antibidtico parenteral). Esquemas mais prolongados de antibioticoterapia

podem ser necessarios em infecgBes por Pseudomonas aeruginosa ou Enterobacter:
« Se coco Gram-positivo no liguida sinovial: Glicopeptideo;

« Se bacilo Gram-negativo no liquido sinovial: Cefalosporinas de 32 ou 42 geracdo,

carbapenemas, quinolonas;

« Se Gram sem bactéria: Tratamento empirico com Vancomicina + cefalosporina de 3@
geracdo: Associar cefalosporina de 38/42 geracdo caso alto risco de Gram negativo, como

em imunodeprimido,

A antibioticoterapia intra-articular ndo é recomendada e apos identificagdo do patdgeno
e antibiograma descalonar antibidtico e continuar até completar tempo de antibidtico.

Drenagem articular: Indicada em todos os pacientes com artrite séptica. Pode ser realizada por

puncdo com agulha, artroscopia ou artrotomia (cirurgia aberta). Articulactes periféricas podem

7
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ser abordadas por multiplas pungdes por agulha, sendo artroscopia/artrotomia indicadas na

drenagem de esqueleto axial, ombro e gquadril, e na refratariedade:

= Articulagoes de ombro, punho e joelho: Artroscopia preferivel;

= Articulacdo do quadril: Artrotomia preferivel.
Indicac@es para artrotomia:

 Artrite em quadril ou ombro;

= Corpo estranho em criancas com ferimento penetrante;

« Grande quantidade de debris celulares;

= Osteomielite concomitante;

= Auséncia de melhora clinica apds 48 horas de antibioticoterapia ou persisténcia de culturas

positivas apesar da antibioticoterapia e de multiplas puncbes articulares.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Taxa de culturas positivas;
= Taxa de Mortalidade;

= Taxa de complicacBes.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Mazzola, 1. M., & Ribeiro, G. S. (2016). Tratado de Reumatologia. Editora: Atheneu

Silva, C. A., & Castro, C. L. (2018). Reumatologia: Diagndstico e Tratamento. Editora: Editora
Manole
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ATENDIMENTO A INTOXICACAD EXOGENA

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia no manejo de casos de
intoxicagdo exdgena.

2. APLICACAO

Urgéncia e emergéncia

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

A intoxicacdo exdgena pode ser compreendida como um conjunto de efeitos nocivos que
se manifestam por meio de alteracBes clinicas ou laboratoriais devido ao desequilibrio orgénico

causado pela interagdo do sistema biolégico com um ou mais agentes téxicos.

AGENTE TOXICO

S3o considerados agentes toxicos as substdncias ou os compostos quimicos, de origem
natural ou antropogénica, capazes de causar dano a um sistema biolégico mediante alteracdo
de uma ou mais de suas fungBes, podendo provocar a morte sob certas condigbes de exposicio
(OGA, CAMARGO; BATISTUZZO, 2008; RUPPENTHAL, 2013).

Os principais agentes toxicos causadores de intoxicacbes exdgenas sdo: medicamentos,
agrotoxicos, raticidas, produtos veterinarios, produtos de uso domiciliar, cosmeéticas, produtos
gquimicos de uso industrial, metais, drogas de abuso, plantas téxicas, alimentos e bebidas
(SCHVARTSMAN; SCHVARTSMAN, S., 1999; MALASPINA; ZINILISE; BUENO, 2011).
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A acdo do agente toxico € determinada pelo tipo de substincia ou composto quimico, e
sua intensidade & proporcional & dose e ao tempo de exposicdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 19593; BRASIL, 2020a).

TIPOS DE INTOXICAGCAO

As IntoxicacBbes podem ser consideradas agudas ou crbnicas e podem se manifestar de
forma leve, moderada ou grave, a depender da quantidade da substéncia quimica que fai
absorvida, do tempo de absorcdo, da toxicidade do produto, da suscetibilidade do organismo e

do tempo decorrido entre a exposicdo e o atendimento por profissional de salde.
Intoxicacdo aguda

A intoxicagao aguda caracteriza-se por ser decorrente de uma Unica exposicdo ao agente
téxico ou mesmo de sucessivas exposigies, desde que tenham ocorrido em um prazo médio de

24 horas, podendo causar efeitos imediatos sobre a saude.

Intoxicacdo crdnica

A intoxicagdo cronica pode impactar diferentes org8os e sistemas do corpo humanao,
com destague para as manifestagbes neurologicas, imunologicas, respiratorias, endocrinas,
hematoldgicas, dermatoldgicas, hepdticas, renais, malformacdes congénitas, tumores, entre
outros. Os efeitos danosos sobre a saude humana aparecem no decorrer de repetidas
exposicbes, gue normalmente ocorrem durante longos periodos (SOARES; ALMEIDA; MORD,
2003).

MANIFESTACOES CLINICAS:
ANAMNESE

A sintomatologia das intoxicagdes exdgenas pode ser inespecifica, uma vez que podem
ser causadas por diferentes agentes tdxicos. Reforca-se, portanto, a importdncia de uma
anamnese bem estruturada gue permita adeguada avaliacdo inicial do paciente, a fim de se
identificar a intoxicacao (OLIVEIRA; MENEZES, 2003). A anamnese deve conter, minimamente,
as seguintes questbes:

« Quem? Nome, idade, ocupacdo, atividade econdmica, sexo, gravidez J1is§t5n'cu (uso de
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medicamentos, doencas agudas e crbnicas, uso de dlcoal, drogas etc.).

* O que foi utilizado e quanto? Agente e quantidade utilizada. Verificar a disponibilidade
da embalagem e bula do preduto,

= Qual a via de exposicio? Via oral, dérmica, inalatéria, Intravenosa (intencional).
*+ Onde? Obter dados sobre o local de exposicdo.

+ Como? Determinar a circunstancia na gual ocorreu a exposicdo, se esta foi acidental,
tentativa de suicidio, agressdo, ocupacional e ambiental (vazamentos ou deriva de
pulverizacao durante a aplicagdo, no caso dos agrotdxicos), e a intencio de uso do produto.

« Ha quanto tempo? Estabelecer o lapso temporal entre a exposic3o e o atendimento.

DIAGNOSTICO:
CLINICO

Histdrico de exposicdo a substancia ou ac composto quimico que se relacione &s

manifestagbes clinicas observadas.

LABORATORIAL

Exames |aboratoriais devem ser indicados de acordo com a substdncia ou o composto
guimico e a sintomatelogia apresentada.

EPIDEMIOLOGICO

Estabelecido por meioc da avaliagdo do historico de exposicdo & substdncia ou ao

composto guimico apresentado pelo individuo {(caracterizar pessoa, lugar e tempo).

TRATAMENTO:

= O tratamentc das intoxicagGes exogenas deve levar em considera -g, agente tdxico
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envolvido e os sinais e os sintomas para a escolha da conduta clinica adequada;

« Informacdes adicionais sobre intoxicagbes podem ser obtidas no Centro de Informacio e
Assisténcia Toxicologica (CIATox) de sua regido. O nimero gratuito do servico Disque-
Intoxicacao e 0800 722 6001,

» Estabilizacdo clinica;

» Tratamento especifico: reconhecimento da sindrome toxica.

DESCONTAMINACAO:
« Descontaminacdo cutanea, ocular (se for o caso);

» Lavagem gastrica: para intoxicacbes potencialmente graves, (til quando realizada até no

maximao 2 horas da ingestdo;

= Contra-indicacfes: derivados de petrdleo; cdusticos, corrosivos; materiais sdlides com
pontas; alteragdes hemorrdgicas; pacotes contendo drogas; depressdoc respiratoria,

neurolégica e/ou agitacdo em pacientes sem protecdo de vias aéreas;

» Carvio ativado: pode ser feita, de modo geral, até 4 horas da ingestdo. Dose: 1 g/kq peso
{até 50g) diluido a 10% em agua ou suco;

= Uso de antidotos (quando apropriado);

= Tratamento de suporte.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de resposta;
= Tempo de internacao;

» Taxa de complicacBes pds tratamento.

{64) 3050-3275 | Rua Aveline de Faria n*200 - Setor Central Rie Verde - Golds - CEP: 75.901-140
Endereg¢o Eletrénico: E-mall: contato@ipgse.org.br




1 IPGSE

@ @ipgse
INSTITUTO DE PLAMEJAMEMTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Brasil, Ministério da Sadde, Secretaria de Vigildncia em Salde, Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica. Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - Sinan: normas e rotinas.
Brasilia: Ministério da Salde; 2006. p. 80

Brasil, Ministério da Salde, Secretaria de Vigildncia em Salde. Ficha de Investigacio Intoxicacdo
Exogena. Sistema de Informacio de Agravos de Notificacdo; 2005.

Brasil, Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde. Guia de Vigilancia Epidemioldgica.
la, editor. Brasilia; 2017. p.693-699

Brasil, Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Intoxicacio Exégena Ficha de
Notificacdo InstrugGes para Preenchimento Sinan NET. Brasilia; 2005. p. 3.

Brasil, Ministério do Trabalho. Classificacao Brasileira de Ocupacfes - CBO. Disponivel em:
http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf. Acesso em 20 de julho de 2024

Brasil. PRC n® 4, de 28 de setembro de 2017, Anexo 1 do Anexo V (Origem: PRT MS/ GM
204/2016, Anexo 1).

IBGE. Guia do Censo. Glossario. Disponivel em: https:// censo2010.ibge.gov.br/materiais/guia-
do-censo/glossario.html. Acesso em 20 de julho de 2024.

Toxbase managements. Disponivel em http://www.toxbase.org. Acesso em 20 de julho de 2024.

ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE VIOLENCIA SEXUAI

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicas a padronizar a assisténcia a mulher vitima de violéncia
sexual,

2, APLICACAO

Urgéncia e emergéncia
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3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

0 atendimento a mulher vitima de violéncia sexual é considerado uma emergéncia, por
esse motive deve ser um acolhimento prioritario. De acordo com a Norma Técnica (Atencdo
humanizada as pessoas em situacdo de violéncia sexual, 2015), o atendimento a pessoas em
situacdo de violéncia sexual deve seguir as seguintes etapas: acolhimento, registro da histéria,
exames clinicos e ginecoldgicos, coleta de vestigios, contracepcdo de emergéncia, profilaxias
para HIV, IST e Hepatite B, comunicacdo obrigatdria a autoridade de sadde em 24h por meioc da
ficha de notificacdo da violéncia, exames complementares, acompanhamento social e

psicolégico, e seguimento ambulatorial.

Apos a vitima dar entrada na recepgdo e passar pela triagem quatro passos sao

importantes nesse atendimento:

s« O primeiro passo concerne a equipe de enfermagem acionar o Servico Social e Psicologia

para realizacdo desse acolhimento em conjunto com o médico;

» O segundo passo diz respeito ao servigo social comunicar ao Conselho Tutelar o
acontecimento em casos de menores de 18 anos e em casos de maiores gue 60 anos, os
casos a comunicagdo devem ser feitos ac Conselho do Idoso, ambos sdo procedimentos

obrigatorios;

= O terceiro passo refere-se as notificagbes cujo preenchimento da ficha deve ser realizado
pela equipe de salde envolvida no atendimento emergencial, sendo obrigatério o carimbo
e assinatura do responsavel, a ficha de notificacdo devera ser entregue & farmdacia do
Pronte Socorro (PS) juntamente com receitas. A violéncia sexual € um agravo de
notificacdo compulséria imediata em todo territdrio nacional, todo caso suspeito ou
confirmado devera ser registrado no Sistema de Informagdo de Agravos de NotificacSo
compulsoria (SINAN)Y;

= O qguarto passo remete-se a vitima, apés ser atendida em situacdo emergencial no hospital,
os retornos ambulatoriais multiprofissionais ou consultas seguenciais deverdo ser
agendados de 7 a 14 dias apos o atendimento inicial. Deve-se entregar o encaminhamento

com a data, horaric e local do atendimento e anotar o nome completo da paciente,
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prontuario e data de nascimento no caderno de agendamento. Deve-se completar a Ficha
de Atendimento Multiprofissional as Pesspas em Situacdo de Violéncia Sexual no
atendimento ambulatorial. No primeiro retorno do ambulatério deve-se checar os exames

de bioquimica colhidos entre 7 e 14 dias de uso das medicacBes antirretrovirais, avaliar

efeitos colaterais e adesdo as medicacdes. No retorno ambulatorial avaliar queixas
ginecoldgicas ou de possiveis ISTs, so realizar novo exame ginecoldgico se queixas.

Retornos sequenciais para avaliagdo sorolégica em 3 e 6 meses.

EXAME FisIco

Explicar a importancia do exame fisico e a possibilidade de coleta de material; informar
0s passos do exame, os locais do corpo a serem tocados, explicando os procedimentos que sero
realizados e os materiais gue serdo coletados. Havendo a recusa, a decisdo e autonomia da
pessoa devem ser respeitadas. O registro do exame fisico deve ser completo, descrevendo as
lesdes em sua localizacdo, tamanho, nimero e forma, preferencialmente no sentido
craniocaudal, inclusive as |esoes genitais e extragenitais, assinalando-as na Ficha de
Atendimento (Anexo 1). O exame devera ser realizado pelo (a) residente com a presenca de
outro (a) profissional de salude também habilitado para o atendimento integral 4s pessoas em
situacdo de violéncia sexual (Staff). A descricdo das lesBes corporais mais frequentemente

observadas em casos de violéncia sexual encontra-se no quadro abaixo:

REGIAD POSSIVEL LESAD

Coura . - )
Eguimose, escoriagdo, edema traumatico e ferida contusa
cabeludo
F |Fratura (malar, mentoniana e nasal), marcas de mordida,
ace |
|escoriacao, equimose facial e edema traumatico
CRANIANA . Equimose periorbitaria (olho roxo) e da esclerdtica
05
(hemoarragia em esclera) e edema traumatico
Orelha Equimose, escoriacdo e edema traumatico
5 Equimose labial, equimose intraoral, escoriacdo, marca de
oca
mordida, fratura e trauma dentario
Marca de mordida, equimose por suc ;n, equimaose e
CERVICAL Externa G q
escoriagdo
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REGIAD POSSIVEL LESAOQ

| Trauma laringeo, alteracdo na voz (rouquiddo, disfonia) e

Interna

dificuldade de degluticio
EEquimnse, equimose por succdo, escoriacdo, marca de
TORACICA E ABDOMINAL mordida e corpos estranhos presentes na pele: terra,

graveto, etc.

:Marcas de mordida ou sucgdo, equimose, escoriacdo e
MAMARIA ' = ;
laceracdo nos mamilos

Equimose (especialmente nos antebragos e maos); lestes de

MEMBROS SUPERIDRES ¥ :
|defesa, escoriagdo, edema traumaético e fraturas

MAOS Equimose, escoriacdo, edema traumatico e fratura
Equimose (especialmente nas faces mediais das coxas);

MEMBROS INFERIORES lestes de defesa, escoriagBes, marca de mordida e edema
traumatico

GENITAL Equimose, escoriagfes, edema traumatico e rotura himenal

Equimose, escoriagbes, edema traumatico, laceracgdo e
ANAL =
dilatacao

* A existéncia dessas lesdes ndo caracteriza por si a violéncia sexual, uma vez que podem ser

resultantes da pratica sexual

SOLICITACAO DE EXAMES

Colher amostras sanguineas para sorologias para todas as pacientes, B-hCG para

pacientes no menacme e avaliagdo bioquimica para aquelas gue realizardo profilaxia com

antirretrovirais:

SOROLOGIA BIOQUIMICA

Hemograma

Anti- HIV

Hepatite B (HbsAG e anti Hbs) TGO

Hepatite C (Anti- HCV) .TG.P
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SOROLOGIA BIOQUIMICA

Sifilis (VDRL) Bilirrubinas

Ureia

Creatinina

Tabela 42 - Légc'i_é;ﬁéﬁa avaliagao bioguimica contra violéncia Sexual

Obs.: Deixar novo pedido de avaliacdo bioguimica para coleta antes do retorno no ambulatdrio
em 7 a 14 dias.

O exame devera ser realizado pelo(a) profissional de salde habilitado para o
atendimento integral as pessoas em situacdo de violéncia sexual. Havendo a recusa, a decisdo
e autonomia da pessca devem ser respeitadas. O registro do exame fisico e a possivel coleta de
material deve ser completa, descrevendo as lesdes em sua localizagde, tamanho, nimero e
forma, preferencialmente no sentido craniocaudal, inclusive as lesdes genitais e extragenitais.
Alem disso, & necessario preencher a Ficha de Atendimento (anexo 1). A descricdo das lesdes
corpaorais mais frequentemente observadas em casos de violéncia sexual encontra-se no quadro
abaixo:

COLETA DE VESTiGIOS

A coleta de material bioldgico (vestigios) durante o atendimento as vitimas de violéncia
sexual & de extrema importancia para a identificacdo do agressor por meio de exame de DNA.
Visando desta forma, agilizar o processo de criminalizacdo e evitar a impunidade de quem
perpetra a violéncia.

A pessoa em situacio de violéncia sexual ou seu responsavel legal, devera ser
esclarecida sobre a possibilidade de coleta de material biolégico. Em caso de consentimento,

devera ser assinado o termo de autorizac3o de coleta e utilizagio de material biologico

(formularios institucionais).

A possibilidade de coleta de material biclogico em quantidade suficiente reduz com o
passar do tempo, devendo ser realizada dentro das 72h apds a agressdo. Os servigos de saude
ndo substituem as funcdes e atribuiches de seguranca publica, portanto ndo havera formalizacao

de laudo pericial pelos profissionais do Sistema Unico de Sadlde {SUS), mas & importante
2
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salientar que o exame fisico deve ser realizado com a descricio das lesdes, o registro de
informacdes e a coleta de vestigios. Se a pessoa em situacio de violéncia decidir pelo registro
policial, tais informagBes e materiais serdo encaminhados & autoridade policial, gquando
requisitados.

TECNICA PARA COLETA

Para coleta de vestigios, deve-se tomar os devidos cuidados para que o material
coletado ndo seja contaminado com outros materiais biolgicos presentes no ambiente, Deve-
se utilizar luvas descartaveis, mascara e outros materiais e instrumentos esterilizados, como

swab, pincas, entre outros,

A coleta de secrecdo vaginal para pesquisa de espermatozoides deve ser realizada com
a paciente em posicdo ginecolégica. Deve-se priorizar a coleta de secrecBes e nio da parede
mucosa. Recomenda-se a utilizacdo de espéculos descartdveis, sem a presenca de materiais
lubrificantes.

A coleta deve ser realizada utilizando 4 swabs esterilizados. Se possivel, deverdo ser
passados simultaneamente de dois em dois, lado a lado, para que as amostras tenham maior
similaridade entre elas. Na presenga de secrecdo em regido perineal ou outra regido do corpo,
esta também devera ser coletada.

Para coleta de secrecac em regido anal introduzir um ou dois swabs umedecidos com
soro fisiolégico 0,9% e realizar movimentas rotatdrios suaves, Os swabs dever3o ser numerados
pela ordem de coleta, 1 e 2 destinados para exames de DNA e 2 e 3 para deteccdo da presenca
de sémen e pesguisa de espermatozoides.

A secrecdo destinada para exames de DNA deverd ser transferida imediatamente para
dois papéis filtro. A secrecdo destinada para a pesguisa de espermatozoides deverd ser
transferida para |aminas vitreas e fixadas.

Apés a secagem dos papéis filtro, eles deverdo ser acondicionados em um envelope de
papel lacrado e identificado em etiqueta impermedvel, contendo as devidas informacdes (iniciais
do nome da paciente, data e hora da coleta, tipo de amostra, responsaveis pela coleta e
integrantes de salde que tiveram contato com o material coletado). O armazenamento do
envelope de papel devera ser em temperatura ambiente (menor ou igual a 25 °C) e em condicdes
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de umidade que ndo afetem sua preservacdo. O material armazenado ficarda em local seguro,

com controle rigoroso da entrada de pessoal e trancado em armério préprio.

Toda transferéncia do material, seja da equipe da coleta para a equipe de armazenagem

ou da equipe de armazenagem para a equipe da policia civil devera ser devidamente registrada

nos protocolos de cadeia de custédia de material bioldgico.

LIMPEZA E REMOGCAO DE CORPOS ESTRANHOS

= Na presenca de corpos estranhos realizar a limpeza e desinfegdo da cavidade vaginal com
clorexidina aguoso ou soro fisioldgico 0,9%; A embrocacdo vaginal faz parte da primeira

protecdo contra gravidez e 1STs, a profilaxia mecénica.

» Nao realizar este procedimento para pacientes que ainda ir3o realizar exame médico legal

e avaliagdo parcial com legista.

ORIENTACOES:
= Nao trocar a roupa;
= Ndo tomar banho antes desta avaliacdo;
= Retornar para completar o procedimento com tratamento local apds;

* No caso de realizar a coleta de vestigios na instituicdo realizar a limpeza da cavidade

vaginal apos a realizacdo de coleta de vestigios.

PROFILAXIA PARA TETANO

Na ocorréncia de traumatismos fisicos, principalmente, quando ha contaminacdo com
poeira e ou terra nas lesdes durante a agressao, deve-se considerar a necessidade de profilaxia

do tétano, avaliando-se o status vacinal da mulher:

: Ferimento limpo ou Outros tipos de
Historico Vacinal

superficial ferimentos
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VACINA IGHAT™ VACINA

Incerta ou menos de 3 doses

4 www.lpgse.org.br
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IGHAT™*

3 doses completas, dltima ha menos "

Nao Nao Nao Nao
de 5 anos
3 doses completas, Ultima entre 5 e 10 | ) )

Nao Nao Sim Néo
anos
3 doses completas, ultima ha mais de ) .

Sim Nao 5im Nao

10 anos

(*) 5.000 unidades de SAT (soro antitetanico) via I.M. apés realizac3o do teste de sensibilidade,

aos alérgicos ao SAT indicar imunoglobulina humana dose (nica de 250 unidades.

Tabela 43 - Historico Vacinal

ANTICONCEPGAO DE EMERGENCIA (AE)

E obrigatdria quando:

= Expostas 3 gravidez, através de contato certo ou duvidose com sémen, independente do

periodo do ciclo menstrual {ou que ja apresentem sinais de puberdade ou menopausa).

= Em relatos confusos de agressdo, rebaixamento de nivel de consciéncia, cognigdo

prejudicada, historia de intoxicacdo exdgena no momento da agressdo ou duvidas com

relagdo ao tipo de pratica sexual aplicada, deve-se considerar o uso da AE,

E desnecessario quando: Estiver usando regularmente método anticonceptivo de

elevada eficacia no momento da violéncia sexual (anticoncepcional oral ou injetavel, implante

de etonorgestrel, esterilizagdo cirurgica ou DIU). S0 se aplica se houve ejaculagac vaginal.

Abaixo, esquema de AE:

METODO SE POSOLOGIA

Levonorgestrel I1,5 mg de levonorgestrel 1 comp. dose Unica

(primeira escolha)

0,75 mg de levonorgestrel {2 comp. dose Unica

0,05 mg etnilestradiol + 0,25|2 comp de 12/12h (total de

mg levonorgestrel
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METODO POSOLOGIA

Levonorgestrel 1,5 mg de levonorgestrel 1 comp. dose Gnica

eirpres S | : iy
(primeira escolha) 0,75 mg de levonorgestrel 2 comp. dose Unica
Anticoncepcionais orais 0,03 etnilestradiol + 0,15 mg|4 comp de 12/12h (total de
combinados levonorgestrel B comp.)

(segunda escolha)

 Tabela 44 - Método e Medicacao

Obs.: Os efeitos secundarios mais frequentes do uso da AE sdo as nauseas e os vomitos, Se o
vomito ocorrer nas primeiras 2 horas apés a administracio da AE, recomenda-se gue a dose
seja repetida. Caso o vBmito ocorra novamente, dentro do mesmo prazo, recomenda-se a
administracac da AE por via vaginal. A AE deve ser administrada o mais precocemente possivel,
dentro das primeiras 72 horas apds o abuso. Porém entre o 4° e 5° dia da violéncia sexual a AE
ainda oferece razodvel protecdo, embora com taxas de falha maiores. Sendo assim, a AE pode

ser administrada até o 52 dia apds a violéncia sexual,

PROFILAXIA DE INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS NAO VIRAIS
E obrigatdrio quando:

» Esta indicada em situaches de exposicdo com risco de transmissd3o, mesmo ndo sendo

observadas lesbes,
E desnecessario quando:

Em casos de abuso crénico ou quando houver uso de preservative durante todo o crime
sexual, a profilaxia de ISTs nao virais ndo estd recomendada, porém, a avaliacdo deverd ser
individualizada. Doengas como gonorreia, sifilis, infeccdo por clamidia, tricomoniase e cancro
mole podem ser prevenidas com o uso de medicamentos de reconhecida eficacia. O esquema
recomendado para profilaxia de ISTs ndo virais é composto por penicilina benzatina, ceftriaxona
e azitromicina. Pelo baixo impacto da tricomoniase na salude da mulher e por apresentar reacdes
adversas e interagBes medicamentosas significativas, a administrag3o profilatica do metronidazol
é facultativa ou pode ser postergada, principalmente em casos de intolerdncia gastrintestinal

conhecida ao medicamento. Os esquemas recomendados estdo no quadro abaixo:
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POSOLOGIA

MEDICACADO Adulto e adolescentes Criancas ¢ adolescentes

com mais de 45 kg com menos de 45 kg

| 50.000 UL/kg IM, dose

Sifilis Penicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM :
unica
Gonorreia Ceftriaxona 1 500mg IM dose Unica 125 mg IM dose Emica_
) ' 20mg?kg peso, VO, dose
Clamidia e : | 500mg, 2 comprimidos, VO, | ki }
Azitromicina i unica {dose maxima total
cancro mole dose (nica (dose total 1g)
19)
_ _ _ o | 15 mg/kg/dia de 8 em 8
Tricomaoniase |Metronidazaol 2g dose unica

horas VO por 7 dias

* Intramuscular: IM; via oral; VO

Tabela 45 - "Meﬁ-icat;ﬁo por Kg e doenca

Obs.: O Metronidazol deve ser evitado no primeiro trimestre de gestac3o. Para evitar o uso
concomitante de diversas medicacbes, que poderia levar a intolerdncia gastrica, a administracio
profilatica do metronidazol pode ser postergada ou ser prescrita no retorno ambulatorial. Em
pessoas com histdria comprovada de hipersensibilidade a penicilina, pode ser utilizado esguema
alternativo com eritromicina, 500mg, de & em 6 horas, por 15 dias e alternativamente a
ceftriaxona pode ser utilizado ciprofloxacina 500 mg, VO, dose unica (contraindicado para

gestantes criancas e adolescentes).
IMUNOPROFILAXIA CONTRA HEPATITE B
E obrigatério quando:

= Em casos em que haja suspeita ou confirmacdo de exposicdo da vitima ao sémen, sangue

ou outros fluidos corpéreos do agressor.,
E desnecessario quando:

=« Em casos em que nao haja contato com fluidos, uso de preservativo durante todo o ato de

violéncia sexual ou nos casos de violéncia erdnica,

*» Mulheres imunizadas contra hepatite B, com esquema vacinal completo (3 doses), nao
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necessitam de imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB).

HISTORIA VACIMNAL VACINA

Completa (3 doses)
Anti-Hbs positive

Completa (3 doses)

| Reforco MNao
Anti-Hbs negativo ’
Incompleta ou desconhecida Completar vacinacdo (0, 1 e 6 &
im
Anti-Hbs negatico meses)

* Dose Unica IM (0,06 ml/kg). Se ultrapassar 5ml dividir em dois locais simultaneamente

Tabela 46 - Medicacdo por K'g e doenca

Obs.: A IGHAHB podera ser administrada em até, no maximo, 14 dias apds a violéncia sexual,
mas recomenda-se aplicagdo nas primeiras 48 horas apos a violéncia nos casos de ndo
imunizagdo, esguema vacinal desconhecido ou incompleto das vitimas. A gestagdo nao
contraindica a imunizacdo com vacina ou soro, em qualquer idade gestacional.

PROFILAXIA CONTRA HIV
E obrigatério quando:

« Esta recomendada em todos os casos de penetraclo vaginal e/ou anal desprotegida nas
primeiras 72 horas apds a viocléncia e o esquema terapéutico deve ser mantido por quatro
semanas consecutivas.

+ Nos casos de abuso crinico, com exposicio repetida ao mesmo agressor, a profilaxia nao
estd indicada, devido as possibilidades de contaminaco ja terem ocorrido. Nestes casos,
independente da indicacdo da profilaxia, a investigagdo sorolégica devera ser feita por
seis meses, considerando-se o Uitimo episédio conhedido de exposicdo. A quimioprofilaxia
naoc esta indicada nos casos de uso de preservativo durante todo o crime sexual.

E desnecessario/facultativa quando:
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= Em situagdes de exposicdo envolvendo sexo oral exclusive, a relacio risco beneficio deve
ser cuidadosamente considerada e a decisdo individualizada, levando em consideracdo o

desejo da vitima em realizar a profilaxia, ocorréncia de ejaculacio na cavidade oral, a

presenca de lesdes na cavidade oral e o conhecimento do status sorolégico do agressor.

= Caso seja possivel a identificagdo soroldgica do agressaor e este seja negativo para HIV,

a quimioprofilaxia poderd ser interrompida ou ndo iniciada.

= Os resultados falso negativos devem ser analisados dentro da condig3o clinica e contexto
epidemioldgico do agressor. O esquema medicamentoso Nos casos em gque o agressor é
sabidamente soropositivo e esta em tratamento devera ser indicado por especialista,
porém, até o atendimento deste profissional, a profilaxia deve ser iniciada considerando

0 esguema recomendado. Esquema recomendado para mulheres adultas.

ESQUEMA RECOMENDADO PARA MULHERES ADULTAS

MEDICAGCAD POSOLOGIA

Lamivudina (3TC) 300mg + Tenofovir (TDF)*

© 1 comprimido ao dia
300mg (coformulacdo)

Dolutegravir (DTG) 50mg 1 comprimido ao dia

* ndo indicado para pessoas com insuficiéncia renal aguda

Tabela 47 - Esquema Recomendado para Mulheres Adultas

ESQUEMA RECOMENDADO EM GESTANTES

MEDICAGAO | POSOLOGIA
Lamivudina (3TC) 300mg + Tenofovir (TDF)*

300mg (coformulagdo)

1 comprimido ao dia

Raltegravir (RAL)* 400mg {1 comprimido ao dia 2 vezes ao dia
I

* O RAL € indicado a partir de 14 semanas de gestacio. Em caso de gestac3o de 14 semanas,

recomenda-se o uso de ATV/r

Tabela 48 - éé'q'ij'éi'ﬁ-a_h&aﬁéﬁ'd_ado em Gestantes
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ESQUEMA RECOMENDADO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

; MEDICACOES
FAIXA ETARIA ESQUEMA PREFERENCIAL
ALTERNATIVAS
0-14 dias AZT + 3TC + NVP F
> |Impossibilidade de uso

14 dias a 2 anos AZT 4+ 3TC + LPV/R

LpV/r:NVP

IImpnss:l:nlidade de us;
2 anos - 12 anos AZT + 3TC + RAL

| RAL:LPV/r

Acima de 12 anos seguir as recomendacdes para adultos

Tabela 49 - Recomendado em Gestantes

» A quimioprofilaxia antirretroviral deve ser prescrita para 28 dias em todas as situagdes. E
obrigatorio o preenchimento do receituario médico.

= A maioria dos medicamentos comumente utilizados causa efeitos adversos,
principalmente, relacionados ao sistema gastrointestinal. Portanto, caso exista

necessidade, pode ser necessario 0 manejo sintomatico, como o uso de antieméticos.

o E importante reforcar a importéncia do seguimento ambulatarial e da repetic3o dos exames
devido a possibilidade de janela imunolégica, devendo fazer o acompanhamento por seis
meses. E importante realizar uma nova avaliacdo da vitima de violéncia sexual entre 7 e
14 dias apos o inicio da profilaxia, durante a qual é possivel rever a ocorréncia de efeitos
adversos e reforcar a necessidade de ades3o para que a profilaxia seja tolerada até o final
das quatro semanas.

= Mulheres gue estejam amamentando devem ser orientadas sobre os potenciais riscos de
transmissao do HIV pelo leite materno. Em tais situagbes, deve-se orienta-las no sentido
da interrupcdo tempordria da amamentacdo. Durante o perfodo de janela imunolégica,
pode-se realizar extracao e descarte do leite, Exame de controle (122 semana apos inicio
da PEP) com resultado HIV ndo reagente autoriza a reintroduc3o do aleitamento materna.

*» Levando em consideracdo a possibilidade de uma infecgdo, deve ser reforcada a
necessidade do uso do preservativo (masculino ou feminino) em todas as relacBes sexuais

subsequentes a violéncia por periodo de 6 meses.
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SEGUIMENTO AMBULATORIAL

A pessoa agredida sexualmente, apds ser atendida em situacdc emergencial no hospital,
deverd ser encaminhada para continuidade do cuidado em seguimente ambulatorial
multiprofissional. A paciente deve ser encaminhada entre 7-14 dias para o primeiro seguimento
ambulatorial. Entregar o encaminhamento com a data, horario e local do atendimento e anotar
o nome completo da paciente, prontudrio e data de nascimento no caderno de agendamento.
Deve-se completar a Ficha de Atendimento Multiprofissional s Pesspas em Situac3o de Violéncia
Sexual no atendimento ambulatorial. No primeiro retorno do ambulatério deve-se checar os
exames de bioquimica colhidos entre 7 e 14 dias de uso das medicacbes antirretrovirais, avaliar
efeitos colaterais e adesdo as medicacdes. No retorno ambulatorial avaliar queixas ginecologicas
ou de possiveis ISTs, 56 realizar novo exame ginecolégico se queixas. Retornos seguenciais para
avaliacdo soroldgica em 3 e 6 meses.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de retorno para acompanhamento;

» Taxa de acompanhamento psicoldgico.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ministério da Salde. Norma Técnica: Atencdo humanizada as pessoas em situacdo de violéncia
sexual com registro de informacides e coleta de vestigios. 12 Edicio, Brasilia, DF, 2015.

Ministério da Salde. Norma Técnica: Prevencdo e tratamento dos agravos resultantes da
violéncia sexual contra mulheres e adolescentes, 32 Edicdo, Brasilia, DF, 2014,

Ministério da Salde. Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para profilaxia pos-exposicdo
(PEP) de risco a infeccdo pelo HIV, IST e hepatites virais. Brasilia, DF, 2018.

Protocolos Assistenciais: PRT.NPM.025 Assisténcia 4s Mulheres e Meninas Vitimas de Violéncia
Sexual. Micieo de Protocolos Multiprofissionais, 2021, Disponivel em:
AssistnciasMulhereseMeninasviolnciasexualfinal...pdf {www.gov.br)
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Sociedade de Pediatria de Sao Paulo. Sociedade Brasileira de Pediatria. Manual de atendimento
as criancas e adolescentes vitimas de vicléncia. Waksman, RD; Hirschheimer, MR: Pfeiffer L.
22.ed. Brasilia. DF. Conselho Federal de Medicina, 2018.

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM ANEURISMA ABDOMINAL ROTO

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com aneurisma

abdominal roto.

2. APLICACAO

Urgéncia e emergéncia e centro cirdrgico.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Aneurisma € definido como uma dilataco focal e permanente da artéria com um
aumento de pelo menos 50% do didmetro normal do vaso. Os aneurismas de aorta abdominal
(AAA) sdo os mais comuns, e considera-se um AAA quando o didmetro do segmento
comprometido tiver pelo menos trés centimetros. O AAA geralmente resulta de uma degeneracao
da tunica média arterial, gerando um aumento lento e continuo do lUmen do vaso, A causa mais
comum € a degeneracao da parede pela doencga aterosclerdtica e, entre outras causas, incluem-
se infeccdo, necrose cistica da tunica média, artrite, trauma, doenga do tecido conjuntivo e
degeneracdo anastomdtica. A maioria dos AAA é assintomatica e detectados de forma ocasional
em exames de diagnostico por imagem realizados com outros objetivos.
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FATORES DE RISCO

Dentre os fatores de risco mais importantes temos:
« Idade avancada;
=+ Género masculino;
+ Tabagismo;

=  Historico familiar positivo para AAA, principalmente diagnéstico em familiares de primeiro
grau.

Também existem alguns outros fatores associados:
» Histdrico de outro aneurisma vascular:
= Altura elevada;
« [Doenca arterial coronariana;
= Doenca cerebrovascular;
= Arteriosclerose;
= Hipercolesterolemia;
= Hipertensao;

= Variantes no cromossomo 9p21 (presenca de rs7025486[A] no gene DAB21P aumenta
20% o risco de ter AAA);

» Homocisteinemia, altos niveis de lipoproteina A e do inibidor do fator ativador de

plasminogénio;

* Raca negra ou asiatica, além de diabetes mellitus, sdo negativamente associadas com o
desenvolvimento do AAA.
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SINAIS E SINTOMAS

Dor abdominal atipica ou "dor nas costas” podem estar presentes em casos de AAA,
mas néo sdo sintomas especificos, uma vez gque a maioria dos casos é silenciosa, e em geral s80
achados ocasionais durante exames de imagem para outras finalidades diagnosticas.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
Exame clinico: Palpacdo clinica da massa abdominal pulséatil pode ser alerta da presenca de AAA.

Exames de imagem: Devide as limitagbes do exame clinico, os exames de imagem sdo
fundamentais para o rastreamento, diagnédstico e seguimento do AAA, Dentre esses os mais
utilizados sdo a Ultrassonografia (USG), a Tomografia Computadaorizada (TC) e a Ressondncia
Muclear Magnetica (RNM).

O exame de RNM apresenta algumas contraindicagdes: presenca de marcapasso transitério ou
definitivo, presenca de clipes intracerebrais e proteses metalicas no quadril, tanto a TC coma a
RNM podem ser utilizadas sem contraste, porém para melhor visualizacdo da luz do aneurisma
£ sua anatomia usam-se dois tipos de contraste administrados por via endovenosa, o contraste
iodado e o gadolineo respectivamente.

Ultrassonografia: A USG é o método diagndstico por imagem de escolha para o rastreamento do
AAA por ser uma técnica ndo invasiva, apresentar baixo custo, ser de facil manipulacdo, nao
expor o paciente a radiagdo ionizante, ter alta sensitividade {94-100%), alta especificidade (98-
100%) e altas taxas de reprodutividade.

Tomografia Computadorizada e Ressondncia Nuclear Magnética: Conforme descrito
anteriormente, ¢ recomendando gue o rastreamento seja realizado com o USG. A TC e RM
apresentam alta acuracia, mas a aplicacdo desses métodos € reservada para avaliagio pré e pds

cirGrgica.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A ruptura do aneurisma € um evento com alta mortalidade. A cirurgla ou o tratamento
endovascular nestes casos € uma emergéncia médica. O tratamento endovascular do AAA

Endovascular Abdominal Aortic Aneurysm Repair (EVAR) é uma forma de tratamento para o
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aneurisma de aorta abdominal que é menos invasiva do que a cirurgia aberta. O tratamento
endovascular usa uma endoprétese para reforcar a parede da aorta e para ajudar a impedir gue
a area lesionada se rompa. O procedimento consiste na puncdc da artéria femoral em regido
inguinal, acesso ao aneurisma através de um fio guia e liberacio da endoprétese no interior da
aorta, no local do aneurisma. AAA rotos estdveis, com anatomia favordvel ao tratamento por
EVAR (confirmada pela tomografia computadorizada), devem ser tratados em carater
emergencial por cirurgia aberta ou EVAR de acordo com a experiéncia e disponibilidade da equipe
cirdrgica e material.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
» Taxa de complicacdes;
« Tempo de intervencdo;

= Taxa de mortalidade.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Coutinho, M. D,, & Rocha, 1. A. (2016). Protocolos de atendimento para aneurisma abdominal:
uma abordagem pratica, Jornal de Cirurgia Vascular, 32(3), 111-118,

Cunha, A. F, & Almeida, M. A. (2020). Analise dos resultados do tratamento de aneurismas
abdominais: um estudo de coorte. Revista de Cirurgia do Aparelho Digestivo, 29(1), 45-50.

Figueiredo, F. 1., & Ferreira, M. C. (2015). Aneurisma abdeminal: diagndstico e tratamento.
Revista Brasileira de Cirurgia Vascular, 22(1), 12-17.

Miller, R. L., & Santos, 1. E. (2018). Mortalidade em pacientes com aneurisma abdominal roto:
uma revisdo sistematica. Jornal Brasileiro de Cirurgia, 105(3), 215-220.

Pereira, M. 1., & Costa, A. R. (2019). Impacto da intervencdo precoce no manejo do aneurisma

abdominal roto, Arquivos Brasileiros de Cirurgia, 109(2), 145-150,

Soares, A. 5., & Lima, J. B. (2017). ComplicacBes pos-operatdrias em pacientes com aneurisma
abdominal roto. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, 29(4), 419-424.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM CEFALEIA PRIMARIA

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com cefaleia

primaria,

2. APLICACAO

Ambulatdrio, Urgéncia e emergéncia e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

O conceito de cefaleia primaria, uma das principais queixas nos consultérios médicos e
salas de emergéncia, € ainda impreciso. Neste protocolo ela é definida como doencas crénicas
de apresentacdo episddica ou continua, com etiologia desconhecida, mas de natureza
disfuncional, ndo estrutural. Abordagem seguida: cefaleia tensional e migranea (enxaqueca).

FATORES DE RISCO

Fatores emocionais, estresse, doencgas psiquidtricas e abuso de analgésicos.

SINAIS E SINTOMAS

E fundamental caracterizar a dor por: Tipo, localizagdo, inicio, intensidade, tempo de
ascensdo, duracdo, frequéncla das crises, irradiacdo, fatores desencadeantes, de exacerbacdo e

de alivio.
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Sintomas associados (nduseas, vimitos, principalmente febre, rebaixamento do nivel
de consciéncia, perda de forca muscular, disartria e outros); premonitdéros; aura; trauma
recente; uso de medicamentos; comorbidade; fatores ambientais relacionados; relagdo com
periodo menstrual efou gestacdo; antecedentes pessoais e familiares ; @ impacto na qualidade

de vida.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A migranea e a cefaleia tensional sdo diagndsticos clinicos, ou seja, histéria e exame

fisico sdo fundamentais. Ndo é necessario nenhum exame complementar.
Critérios Diagndsticos:
= (Cefaleia Tensional Freguente;

= Pelo menos dez episddios de cefaleia que ocorrem de 1-14 dias em média > 3 meses (=
12 dias e < 1B0 dias por ano) e preenchendo os critérios de B a D;

= Cefaleia com duracdo de 30 minutos-7 dias.
Pelo menos duas destas guatro caracteristicas:
= Bilateral;
= Em pressdo ou aperto (ndo pulsatil);
= Intensidade ligeira ou moderada;
= Ndo & agravada por atividade fisica de rotina, coma caminhar ou subir escada:
« Auséncia de ndusea e vémitos;
= Apenas foto ou fonofobia.
+ Nao é mais bem explicada por outro diagndstico da classificacdo internacional;
» Migranea (Enxaqueca)
« Ap menos cinco ataques que preencham os critérios B, Ce D.

« Duracdo de 4-72 horas.
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Apresente duas destas quatro carateristicas:

* Localizagdo unilateral;

* Qualidade pulsatil;
*» Dor moderada a severa;
= Piora com exercicios fisicos.
Durante o ataque, ao menos uma das seguintes:
« Nausea e/ou vBmitos;
s Foto e fonofobia;

» Nao € mais bem explicada por outro diagndstico.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
Cefaleia Tensional

Tratamento deve seguir em regime ambulatorial e inclui modificacBes no estilo de vida (estresse
fisico: cansaco, exagero de atividade fisica, especialmente no calor e sob o sol; muscular:
posicionamento do pescogo no sono ou no trabalho; ou emocional) associado a medidas

farmacoldgicas especificas,
Terapia profilatica

» Esta indicada em casos em que as crises ocorram > 2 vezes por semana, a droga de
escolha & a Amitriptilina;

» Terapia abortiva: Consiste em analgésicos comuns ou anti-inflamatérios n3o esteroides
(AINE), sempre tendo em mente a responsabilidade do médico para ndo estimular o abuso

de analgésicos;
= Migranea (Enxaqueca).
Modificagbes no estilo de vida/medidas comportamentais:

» Realizacdo de exercicios fisicos no periodo da manha;
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= Dormir a quantidade necesséria para sensagdo de sono reparador - em local escuro e com
temperatura baixa;

» Evitar alimentos desencadeantes de dor (chocolate, bebidas fermentadas, glutamato

monossodico, conservantes):
» Evitar abuso de analgésicos.
Terapia profilatica:
= Atagues recorrentes gue interfiram na qualidade de vida;

» Atagues frequentes (guatro ou malis atagues por més; ou oito ou mais dias de dores de
cabeca por més);

+ Falha no tratamento abortivo;
» Preferéncia do paciente;

» Sintomas especificos, como migranea hemiplégica e aura, com sintomas de tronco

encefilico;

s Existem varias drogas que podem ser utilizadas no tratamento; a escolha da medicacdo
correta deve basear-se no perfil de efeitos colaterais de cada medicacio:;

» O Topiramato & um excelente medicamento que pode ser usado em baixas doses no
tratamento, sendo seu efeito colateral mais grave a litiase renal - principalmente em

pacientes com predisposicdo a formagdo de célculos e glaucoma agudo de angulo fechado.
Terapia abortiva:

« Tratamentos abortivos geralmente sa@o mais eficazes se forem administrados

precocemente no curso da enxagueca;

= Quando optamos por realizar tratamento agudo, devemos dividir as crises em

leve/moderada ou moderada/severa;

= Crise leve/moderada: Podem ser tratadas com anti-inflamatorios (Ibuprofeno, Naproxano,

Diclofenaco);

s Crise moderada/severa: E possivel utilizar os farmacos triptanos (Sumatriptano,

MNaratriptano).
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Varios medicamentos antagonistas do peptideo relacionado com o gene da calcitonina
oral (CGRP) (ex.: Rimegepant e Ubrogepant) est3o surgindo como opgdes de tratamento para
atagues agudos de enxagueca.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Taxa de duracdo das crises:

= Taxa de Adesdo ao Tratamento.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Becker, W. 1., et al. (2013). A review of patient adherence to migraine treatment. Headache,
53(2), 258-268. doi:10,1111/j.1526-4610.2012.02305.%

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). (2018). The
International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (ICHD-3). Cephalalgia, 38(1), 1-
211. doi:10.1177/0333102417738202.

Olesen, J., et al. (2012). The International Classification of Headache Disorders: 2nd edition.
Cephalalgia, 32(1}), 9-100. doi:10.1177/0333102412431216.

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM CRISE CONVULSIVA

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com crise convulsiva.

2. APLICACAO

Ambulatério, Urgéncia e emergéncia e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE
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Equipe médica.

4. DESCRIGAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Crise convulsiva (ou epiléptica) é a expressdo clinica de descargas neuronais
sincronicas, anormais e excessivas, partindo primariamente do cortex cerebral e causando
mudancas subitas no comportamento.

FATORES DE RISCO

Febre alta, tumor cerebral, hipoglicemia, acidente vascular cerebral (AVC), meningite,
intoxicacdo, traumatismo cranioencefalico, reagdes adversas a medicamentos e abuso de drogas

ou alcool padem ocasionar uma crise.

SINAIS E SINTOMAS

= Geralmente, o paciente chega ao servico de emergéncia ja no periodo pés-ictal,
apresentando apenas sonoléncia ou confusdo mental. Pacientes com crises focais sem
comprometimento da consciéncia geralmente podem fornecer uma descricdo completa do
evento, enquanto os pacientes com crises focais com comprometimento da consciéncia ou
convulsdes generalizadas normalmente ndo conseguem, ou s6 conseguem se lembrar dos
estagios iniciais da crise. A histéria do observador é fundamental para caracterizar o evento
convulsivo;

+ Deve-se questionar imediatamente se o paciente ja apresenta diagnéstico de epilepsia e
se teve episodios prévios, sendo a ma aderéncla terapéutica uma importante causa, nestes

casos;

= A maloria das convulsbes, focais ou generalizadas, tem inicio clinico claro e abrupto e
progressao rapida dos sintomas ao longo de segundos, diferentemente, por exemplo, da
aura da enxaqueca que tende a aumentar a intensidade ao longo de minutos;

« Em geral, as crises convulsivas terminam espontaneamente em 2-3 minutos; sintomas

mais prolongados podem ser uma pista para condicBes alternativas, como enxagueca,

atague isquémico transitdrio ou crise ndo epiléptica psicogénica (CNEP):
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= Comportamentos ictais vdo ajudar a definir a localizag3o e também a determinar se uma
convulsdo foi focal ou generalizada. As crises generalizadas est3o associadas 3 alteracao
imediata da consciéncia, enquanto as crises focais s3o mais varidveis e alguns
comportamentos tém valor de localizagdo e/ou lateralizagdo;

= Apds o término de uma convulsdo, ha um periodo de transicio do estado ictal de volta ao
nivel basal de consciéncia e funcio pré-convulsdo, conhecido como perfodo pds-ictal, gue
normalmente apresenta um guadro de confusdo mental e sonoléncia. Por vezes, déficits
neuroldgicos focais podem estar presentes (paresia de Todd ou paresia pos-ictal). Este
estado pode durar segundos a minutos ou horas, a depender de uma variedade de fatores;

Mais comumente, os pacientes apresentam como Unico achado clinico a crise convulsiva.
MNo entanto, muitas vezes pode ser acompanhada de sinais e sintomas decorrentes da doenca
de base:

* Meningoencefalite: febre; rigidez de nuca; confusdo e convulsdes:;

= Avaliar historia de ingestdo de medicamentos ou toxinas: Antidepressivos, Litio, Teofilina,
organofosforados, anticolinérgicos, &lcool;

= Avaliar histdria de doenca neurolégica ou cerebrovascular prévia ou atual:

= Avaliar presenca de gatilhos ou precipitantes (ex.: emogdes intensas, musica alta, luzes

piscando, febre, periodo menstrual, privagéo de sono, gestacdo);

= Avaliar historia de traumatismo cranioencefalico.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A necessidade de exames complementares vai depender muito do cendrio clinico em

gue o paciente & admitido, e da suspeita clinica estabelecida pela anamnese e pelo exame fisico:

* Paciente sabidamente epiléptico que ndo estava em uso de medicacdo: N3o necessita de
exames complementares, apenas restituir a terapéutica com anticonvulsivantes:

= Paciente com crises reentratantes (estado de mal epiléptico) e antecedente de doenca

neurologica: Necessita de exames complementares;

« Paciente com primeira crise epiléptica: Necessita de exames complementares,

(64) 3050-3275 | Rua Avelino de Faria n®200 - Setor Central Rio Verde - Golds - CEP: 75.801-140
Enderego Eletrénico: E-mail: contato@ipgse.org.br




1 IPGSE -

@ Eipgse

INSTITUTO DE PLAMEJAMENTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS
EXAMES LABORATORIAIS DE ROTINA: Hemograma completo; coagulograma; glicemia;

ureia; creatinina; eletrolitos; hepatograma; EAS; wurocultura; hemocultura; gasometria

arterial; nivel sérico de drogas anticonvulsivantes.

LACTATO: O lactato sérico pode ser Util em pacientes com perda transitéria de consciéncia nio
testemunhada ou consciéncia prejudicada, pois um nivel elevadeo de lactato nas primeiras 2 horas
apos o inicio do evento sugere que a causa foi uma convulsdo generalizada em vez de sincope

ou uma crise epiléptica psicogénica.

PROLACTINA: A prolactina sérica se eleva em 10-20 minutos apds um episodio de crise
convulsiva. No entanto, seu uso rotineiro ndo € indicado, visto gque agrega pouca informacao &
abordagem diagnéstica,

SUSPEITA DE INTOXICACAO: Solicitar perfil toxicolégico.

Meurocimagem (tomografia/ressonancia magnética de cranio): Deve ser realizada de rotina para
excluir anormalidade estrutural (hemorragia, AVE isquémico, tumor), caso a crise ndo tenha sido
claramente induzida por medicamento, ou por ma aderéncia de paciente com diagndstico
firmado. A ressondncia deve ser indicada quando ¢ paciente mantém crises apesar da tomografia

normal:

« Alteracées comuns em jovens: Esclerose temporal mesial; trauma encefdlico; tumores

cerebrais; cisticercose; anomalias congénitas e lesbes vasculares;
« Alteragbes comuns em idosos: AVE isquémico; atrofia cortical; hemorragia; neoplasias.

ELETROENCEFALOGRAMA (EEG): Exame essencial na avaliacdo diagnéstica da crise
epiléptica, podendo caracterizar a crise como focal ou generalizada. Em adultos no primeiro
episadio de crise epiléptica, apenas 20% dos exames, no entanto, apresentam anormalidades.
A presenca de anormalidade indica alta chance de o paciente apresentar um segundo evento
nos proximos 2 anos. Um EEG normal ndo descarta a possibilidade de epilepsia.

PUNGAO LOMBAR: Esta indicada quando a apresentacdo clinica é sugestiva de infeccio do
sistema nervoso central, ou na suspeita de metastase meningea em paciente oncoldgico. Deve

ser realizada apos o exame de neurcimagem para excluir hipertensdo intracraniana.

ELETROCARDIOGRAMA (ECG): Deve ser realizado em tode paciente com perda de
consciéncia, visto que sincope cardiogénica pode se manifestar como crise convulsiva
(decorrente de hipoxia cerebral). O ECG pode evidenciar arritmias como a causa da sincope ou

a predisposicdo a arritmias, como a sindrome do QT longo.
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

Conceito fundamental: A prioridade inicial é a estabilizacdo do quadro e a correcdo de fatores
desencadeantes, em especial a hipoglicemia, que & importante causa de crise convulsiva e pode

ser facilmente revertida.

Medicamentos antiepilépticos sd estdo indicados em casos reservados, visto gue a
maioria das crises é autolimitada; sendo mais Iimportante identificar e tratar o fator
desencadeante.

Pacientes na primeira crise convulsiva, que apresentam anormalidade estrutural
epileptogénica na imagem cerebral e/ou atividade epileptiforme interictal no EEG, tém risco
superior a 60% de recorréncia apds uma primeira crise nSo provocada e sdo considerados
epiléticos. Esses pacientes geralmente se beneficiam da medicacdo antiepiléptica, que também
e considerada para pacientes apds uma primeira convulsdo noturna. Pacientes com convuls3o
provocada normalmente nao sao tratados, mas sdo aconselhados sobre modificagfies no estilo
de vida e, se necessario, encaminhados para reabilitacdo de drogas efou dlcool. Diante de um

paciente com evento sugestivo de crise;
= ABC - Protecdo das vias aéreas e estabilizacdo clinica;
* Aspiracdo, oximetria e O2 suplementar;
= Declbito lateral;
= Monitorizagdo dos sinais vitais;
= Acesso venoso;
= Tiamina 100 mg + 5G 50% (se etilismo e nutricdo);
= Anamnese e exame fisico;

= Exames laboratoriais/imagem/pungdo lombar/EEG/toxicolégico, dependendo da suspeita

etiologica;
= Para mais informagbes, acesse o fluxograma de Crise Convulsiva na Emergéncia;
« Indicacdo de Internacao;

= A hospitalizacdo pode ser necessdria para pacientes que tenham uma primeira convulsao
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associada ao estado pos-ictal prolongado, recuperagdo incompleta ou lesdo grave
relacionada com a convulsdo. Outras indicagbes para hospitalizacdo incluem: Status
epiléptico, presenca de doenca ou insulto neurolégico ou sistémico que requer avallago e
tratamento adicionais, ou questdes relacionadas com a adesdo medicamentosa.

PACIENTE NAO EPILEPTICO

A conduta deve ser direcionada para a identificagio do fator desencadeante e o
tratamento do mesmo. Anticonvulsivante durante a crise: Ndo é necessario, pois, em geral, a
crise € autolimitada. Profilaxia anticonvulsivante: Sabendo-se que a maioria dos pacientes com
crise unica no servigo de emergéncia ndo apresenta recorréncia, a principio ndo esta indicada a

profilaxia com anticonvulsivante.

Na suspeita de lesdo neuroldgica subjacente, que definiria o quadro como de alto risco
para recorréncia, deve-se solicitar exame de neuroimagem e EEG, podendo-se optar pela

instituicac de tratamento anticonvulsivante crinico, se identificada lesdo neuroldgica.

O risco de novas convulsbes aumenta se identificar: Normalidades epileptiformes no
EEG interictal; uma causa sintomatica, detectada pela histéria clinica ou neurcimagem (ex.:
tumor cerebral, malformacdo cerebral, infeccdo prévia do sistema nervoso central); um exame
neurologico anormal, incluindo achados focais e deficiéncia intelectual; eu uma primeira

convulsdo que ocorra durante o sono.

PACIENTE EPILEPTICO

A conduta também deve ser direcionada para a identificacdo do fator desencadeante e
seu tratamento, atentando-se para as causas mais comuns nesses pacientes: Ma aderéncia
terapéutica e mudanca recente na medicag3o. Anticonvulsivante durante a crise: Também nao é
necessario, pois, em geral, a crise € autolimitada. Profilaxia anticonvulsivante: Deve-se ajustar

a dose do anticonvulsivante em uso pelo paciente, ou, em Gltimo caso, trocar a medicacdo.
Pontos Importantes no Inicio de um Tratamento:

= Crise focal ou generalizada;

« Presenca de comorbidades;
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« [dade;

= Mulher em idade fértil:

= Perfil de efeitos colaterais e interagfes medicamentosas;
« (Custo;

« Preferir monoterapia.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
s« Taxa de hospitalizacdo;

« Taxa de adesdo ao tratamento.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Engel, 1., et al. (2013). The role of epilepsy surgery in the management of patients with
refractory epilepsy: a clinical practice guideline. Epilepsy & Behavior, 29(1), 34-40.
doi;10.1016/i.yebeh.2013.02.026.

Fisher, R. 5., et al. (2017). Ilc: a new classification of seizure types. Epilepsia, 58(4), 656-661.
dei:10,1111/epi, 13757,

Hocker, S. E., et al. (2017). Emergency management of seizures: a review of current guidelines
and recommendations. Journal of Emergency Medicine, 53(6), 898-907.
doi:10.1016/j.jemermed.2017.09.024.

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM CRISE HIPERTENSIVA

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com crise
hipertensiva.
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2.

APLICACAO

Ambulatorio, Urgéncia e emergéncia e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Aumento da pressdo arterial sistémica, apresentando niveis geralmente maiores que

180 mmHg de pressao sistdlica efou 120 mmHag de pressdo diastdlica.

FATORES DE RISCO
* Sindromes coronarianas sem supra de ST;
* Sindromes coronarianas com supra de ST;
= Edema agudo de pulmao;
= Disseccdo adrtica aguda;
» Encefalopatia hipertensiva;
» AVE isquémico;
= AVE hemorragico;
« Hemorragia subaracnoide;
= Hipertensdo acelerada/maligna;
« Feocromocitoma;
+ Intoxicacdo por cocaina e simpaticomiméticos:

= Ecldmpsia.
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Urgéncias hipertensivas:

« Doenca coronariana cronica;

+ Insuficiéncia cardiaca;
+ Glomerulonefrites agudas;
= Aneurisma de aorta;

= Preé-eclampsia.

SINAIS E SINTOMAS

Estupor brandos, cefaleia, tontura, zumbido, ou graves, dispneia, dor precordial,
podendo haver ou ndo lesdo aguda de drgdos-alvo.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A abordagem diagndstica deve ser direcionada pela presenca de sinais e sintomas.
Exames |laboratoriais ndo sdo necessarios em pacientes assintomaticos, exceto na suspeita de
hipertensdc secundaria. Considerar como suspeita de hipertensdo secundéria:

= Creatinina sérica;

= Potassio;

= Calcio;

s EAS (urindlise);

= Suspeita de lesdo de drgao-alvo:
= Radiografia de torax;

s ECG;

« Acido urico;

= Urinalise;
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= Microalbumindria;

» Suspeita de causa cardiovascular:

» Radiografia de torax;

= ECG;

s CK-MB:

= Troponina;

= Suspeita de causa neuroldgica:

= Tomografia computadorizada;

= Ressonancia de cranio;

» Suspeita de hipertensdao maligna-acelerada: Incluir marcadores de hemdlise:
= LDH;

« Bilirrubinas;

+ Reticuldcitos;

» Haptoglobina;

= Pesquisa de esquizocitos;

+« Ap iniciar tratamento anti-hipertensivo oral:
« Radiografia de torax;

« ECG;

= Bioguimica sanguinea;

« Urindlise,
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

Pseudocrise hipertensiva: Orientacdo quanto & importdncia do controle regular da
hipertensdo crinica e acompanhamento médico.

Para o tratamento da pseudocrise, pode-se optar pelo uso de benzodiazepinicos e
analgésico comum,. com a melhora da ansiedade, podem ser prescritos anti-hipertensivos para
uso crénico (ndo devem ser usados anti-hipertensivos no servico de emergéncia). Com a melhora
da ansiedade, podem ser prescritos anti-hipertensivos para uso cronico (ndo devem ser usados
anti-hipertensivos no servico de emergéncia).

Urgéncia hipertensiva: Manter o paciente no hospital em observacdo, em repouso,
enguanto sua PA € lentamente reduzida para em torno de 160 x 100 mmHg em 24-48 horas.
Para tal proposito, podem ser utilizadas drogas orais (Captopril, Furcsemida, Clonidina).

Emergéncia hipertensiva: Além do tratamento especifico da causa (discutida nas
respectivas secfes), preconiza-se o uso de anti-hipertensivos parenterais para o controle
pressorico, com a orientacdo de baixar ndo mais do que 20-25% da PA nas primeiras trés haoras,
com alve de 160 x 110-100 em 6-12 horas. Depois de alcancado o alvo, pode-se trocar a
medicagdo parenteral por medicacao oral.

Nota: Em pacientes com AVCh, o tratamento para redugdo aguda da PA deve ser iniciado
apenas se PA > 180x105 mmHg ou PAM > 130.

Ja no AVCI, deve ser iniciado se PA > 220x120 mmHg em pacientes sem indicacio de
fibrinélise ou PA > 185x110 mmHg em pacientes com indicacdo de fibrindlise,

Em seguida, deve-se reduzir a PA no maximo em 20% nas primeiras 24 horas.
Caso o paciente piore durante o tratamento, deve-se permitir o aumento de 10% da PA,

Nota 2: Ao contrario do AVC e das demais emergéncias hipertensivas, na disseccdo
aortica aguda, a PA sistdlica deve ser reduzida o mais rapidamente possivel para o minimo
tolerado (de preferéncia em torno de 100-110 mmHg). Da mesma forma, a FC deve ser reduzida
rapidamente, para menos de 60 bpm, se possivel. Para cutros detalhes, vide temas especificos.

Para as urgéncias hipertensivas, pode-se utilizar anti-hipertensivos orais de rapida acdo
e curta duragdo, ndo sendo recomendados regularmente para o tratamento crbnico da

hipertensao.
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Pode se utilizar Captopril ou Clonidina preferencialmente.

QO Nifedipino sublingual deve ser evitado.

Nas emergéncias hipertensivas, pode-se lancar mdo de anti-hipertensivos parenterais
como o Nitropriussiato de Sédio ou a Nitroglicerina.

Betabloqueadores parenterais também pode ser utilizados em conjunto na tentativa de

controle do duplo produto.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Taxa de hospitalizacao;

« Taxa de adesdoc ao tratamento.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Whelton, P. K., et al. (2018). 2017 Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure in Adults. Hypertension, 71(6), e13-ells.
doi:10.1161/HYR.000000000000006

McAlister, F. A., et al. (2004). Hypertensive emergencies: A systematic review of the literature.
Canadian Medical Association Journal, 170(5), B91-896, dei:10.1503/cmaj.1031614.

Messerli, F. H., et al. (2007). Is the angiotensin-converting enzyme inhibitor the drug of choice
for hypertension in the elderly? Journal of the American College of Cardiology, 49(5), 459-466.
doi:10.1016/j.jacc.2006.08.045.

ATENDIMENTO AQ PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA

1. OBJIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com fratura

exposta,
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APLICACAO

Urgéncia/Emergéncia, centro cirlirgico.

3. RESPONSABILIDADE

Eguipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Fratura exposta é toda aquela em gue ocorre comunicagdo do seu foco com o meio
externo contaminado com germes., N&o é necessariamente exXposicdo para o exterior, mas,
também, para cavidades contaminadas, como a boca, o tubo digestivo, vias aéreas, vagina e
anus. Assim, uma fratura da pélvis que sofre exposicdo através da parede vaginal é considerada
fratura exposta e tem especial gravidade pela riqueza da flora bacteriana local.

As fraturas expostas envolvemn, em geral, elevada energia para sua ocorréncia, com
concomitante les@o das partes moles, o que favorece a infeccio pelos germes, além de dificultar
sua consolidacdo.

FATORES DE RISCO
« Comportamentais

= Fisiologicos

SINAIS E SINTOMAS

A lesao de extremidade chama a atencdo do examinador, mas ndo deve ser colocada &
frente das lesbes que ameacam a vida do paciente, assim os principios do ATLS devem ser
seguidos. Qualquer ferimento no mesmo segmento que uma fratura deve ser considerada uma

exposigdo dssea, mesmo gue distante do foco de fratura. Apds a identificacdo da les8o por meio
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do exame fisico e complementacdo radioldgica, o paciente deve ser direcionado ao centro

cirdrgico para continuar seu tratamento.

Marcadores de gravidade: Fraturas de alta energia, cursando com elevado grau de
contaminagado, lestes neurovasculares exigindo reparo ou impossibilidade de cobertura éssea

apds desbridamento,

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Respeitados os principios do ATLS, apés avaliacdo inicial e administracdo imediata de
antibidticos e analgesia, o paciente deve ser encaminhado ao setor de imagem para realizacdo
da rotina radioldgica de trauma e da extremidade lesionada.

Exames de rotina: Radiografias em duas incidéncias da regido afetada devem ser
sclicitadas de acordo com os achados do exame fisico. Idealmente, as radiografias devem incluir
também as articulagbes distais e proximais & lesao.

Para fraturas articulares, a tomografia computadorizada pode ajudar no planejamento
cirdrgico, entretanto o tratamento ndo deve ser prejudicado ou adiado caso a realizac3o deste
exame imponha esta condigdo.

Gula de incidéncias radiograficas por regifo, gue serdo lteis para meédicos ndo
especialistas:

» Clavicula: AP + incidéncias para o ombro se necessario;

* Ombro: AP + perfil de escapula + axilar;

= Braco: AP + perfil:

= Cotovelo: AP + perfil;

= Antebrago: AP + perfil;

= Mido: AP + obliqguo + perfil;

= Pelve: AP panoramico (considerar outras incidéncias em casos especificos):

= Quadril: AP + perfil,
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= Coxa: AP + perfil;
s Joelho: AP+ perfil;
= Perna: AP + perfil;
* Tornozelo: AP + AP com 150 rotacSo interna +perfil:

= Pé: AP + obliquo + perfil.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Apos o diagnéstico, os pacientes devem receber analgesia, profilaxia antitetanica e
antibioticoterapia guiada pela classificacdo de Gustille e Anderson.

FRATURAS GRAU I E II: Devem receber Cefazolina 2 g EV como dose inicial, mantendo 1 g de
6/6 horas por 24 a 48 horas;

FRATURAS GRAU III: Devemn receber adicionalmente aminoglicosideos.

A profilaxia antibidtica deve ser realizada por 24-48 horas e repetida pelo mesmo periodo
a cada abordagem cirdrgica adicional. Pacientes com alergia a betalactamicos podem receber
Clindamicina como alternativa. Ferimentos altamente contaminados e que ocorreram em
ambiente rural podem se beneficiar da administrac3c adicional de Penicilina com ou sem

Metronidazol.

Tratamento Cirlrgico: Deve ser idealmente realizado dentro de seis horas do trauma e
envolve os principios de desbridamento, irrigacdo com solucdo fisioldgica e estabilizacdo cirtrgica
da lesdo dssea. Fraturas grau I-IIla podem ter seu tratamento cirlirgico definitivo realizado em
regime de urgéncia.

A maioria dos especialistas prefere tratar lesdes de grau I1Ib e IIlc com cirurgia em dois
tempos, inicialmente realizando fixacdo externa para controle de danos com posterior conversio
de sintese conforme a evolugdo apresentada. O mesmo tratamento em dois tempos é aplicado
a lesGes que ocorrem em regides cujo potencial de complicacBo é aumentado, especialmente
nas fraturas de alta energia do platd e pildo tibial (padrées de fraturas especificas do joelho e

tornozelo respectivamente).
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Quando programado tratamento em dois tempos, a segunda etapa do tratamento &
programada de acordo com as condicBes clinicas e de pele da regido acometida, sendo variavel
o melhor momento para reabordagem. Em les@es nas quals a cobertura do ferimento ndo é
possivel devido a lesdo de partes moles, o uso de curativos com terapia de pressdo a vacuo e o
planejamento de retalhos microcirirgicos seguidos de enxertia & planejado. Em pacientes
selecionados, técnicas de reconstrugdo dssea utilizando fixadores externos podem ser utilizadas

para correcdo de grandes falhas osseas.

Em casos selecionados, a salvacdo do membro pode ser invidvel, sendo entdo indicada
a8 amputacdo como procedimento reconstrutiva. Alguns escores sdo utilizados para
previsibilidade da amputacdo, sendo o mais popular deles o escore MESS (Mangled Extremity
Severity Scoring System). Embora os escores auxiliem na decisdo, outros fatores clinicos/sociais

devem ser considerados para indicagdo da amputagao.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
s Tempo até a primeira avalicdo;

+« Taxa de infeccao.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

SOUZA, M, A.; SILVA, R. C. Tratado de Ortopedia e Traumatologia. 2. ed. S3o Paulo: Editora
Manole, 2019.

SANTOS, ). A.; ALMEIDA, P. C. Fraturas expostas: manejo e tratamento. Revista Brasileira de
Ortopedia, 56(4), 321-330, 2020.

Judet, T., & Matas, R. (2018). Fractures and dislocations: Current concepts. Springer.
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1., OBJETIVO
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FRATURA - LUXACAO DO POLEGAR

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com fratura-

luxacao do polegar.

2, APLICACAO

Urgéncia e emergéncia e centro cirirgico.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Fraturas-luxacfes da articulacdo carpometacarpica do polegar caracterizadas por fratura

da base do primeiro metacarpo, resultando em instabilidade da articulagdo trapézio-metacarpica.

FATORES DE RISCO

« Comportamentais;

« Fisiolagicos;

« Ambientais;

« Mais comum nos homens;

« Associada a atividades esportivas e acidentes de trabalho;

« Resulta na maioria das vezes de trauma axial no polegar com o dedo em flex3o;

« Faixa etaria mais acometida: da 38-52 décadas de vida.

(54) 3050-3275 | Rua Avelino de Faria n*200 - Setor Central Rio Verde - Golas - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mail: contato wipgse.org.br




1 IPGSE =

o @lpgse
INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

SINAIS E SINTOMAS
« Dor e edema localizado na articulac3o trapézio-metacarpal;

» Deformidade aparente com encurtamento do raio do pelegar, com desvio proximal, radial
do fragmento distal, associado a aducdo e supinagado, A deformidade pode adquirir padrao

descrito como semelhante & de uma prateleira;
+ Alteracdo do arco de movimento do polegar com incapacidade funcional;
= A dor inicialmente & de altissima intensidade e diminui com a imobilizacdo do dedo;

=« Dor a palpacdo e equimose local,

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
O diagnéstico & clinico e radiografico.

Exames de rotina: Radiografia (RX): Incidéncia AP e perfil verdadeiros do polegar. Incidéncias
obliquas podem auxiliar. Com este exame, é possivel diagnosticar e planejar o tratamento da

maioria das fraturas envolvendo a base do primeiro metacarpo;

Tomografia computadorizada (TC): E reservada para o planejamento operatério das fraturas

cominutivas, & para diagnosticar fraturas sem desvios;

Ressonancia nuclear magnética (RNM): Util nos casos de RX e TC negativas para fratura. Nesses

casos, pode-se avaliar o diagnostico diferencial, lesdo de Stener,

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Tratamento conservador: E indicado para as fraturas extra-articulares sem desvio guando for
possivel reducdo incruenta e estabilizacdo com imobilizagdo gessada por 4-6 semanas;

Maioria dos casos é de indicacdo cirlrgica e os respectivos tratamentos cirdrgicos sdo indicados
para todas as fraturas intra-articulares, tipo 1 (Bennett) e tipo II (Relando) da classificacdo de
Green e O'Brien, pois sdo fraturas instéveis devido as forcas deformantes;

{64) 3050-3275 | Rua Avelino de Faria n*200 - Setor Central Rio Verde - Golas - CEP: 75.901-140
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Indicado para as fraturas extra-articulares instaveis, |luxacbes isoladas instaveis e fraturas

expostas,;

Fraturas da base do primeiro metacarpo sdo tratadas com reducgdo fechada e fixagio percutanea

sempre que possivel,

Reducdo aberta e fixac3o sdo reservadas para os casos irredutiveis, casos crinicos e em fraturas
com envolvimento de mais de 25-30% da superficie articular sem cominuicdo articular que
impeca o uso de parafusos de compressao.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Taxa de complicacoes;

+ Taxa de recuperagao funcional.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPOS, R. M., & GONCALVES, ). F. (2019). Fratura-Luxacdo do Polegar: Diagnostico e
Tratamento Atual. Revista Brasileira de Ortopedia, 54(6), 823-832. Disponivel em: SciELO

MARTINS, 1. S., & OLIVEIRA, A. P. (2020). Aspectos Clinicos da Fratura-Luxacaoc do Polegar.
Jornal Brasileiro de Traumatologia, 29(1), 45-52. Disponivel em: SciELO.

SILVA, C. A., & FREITAS, L. R. (2021}, Tratamento Conservador e CirGrgico da Fratura-Luxacgao
do Polegar: Uma Revis3o de Literatura. Revista Brasileira de Cirurgia de Mao, 22(4), 331-339.
Disponivel em: SciELO,

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR

i. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com luxacao

acromioclavicular.
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2. APLICACAO

Internacdes/ enfermarias, Urgéncia e emergéncia, ambulatorio.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe medica.

4, DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Conjunto de lesBes que acometem a articulagdo entre o acrbmio e a extremidade distal da

clavicula, com evolugdo e tratamento distinto de acordo com o grau da lesao.
FATORES DE RISCO

« Comportamentals;

= Fislologicos;

= Demoaraficos;

« Ambientais;

= Genéticos.

SINAIS E SINTOMAS
« Dor na topografia da articulacdo acromioclavicular;

» Deformidade visivel relacionada a luxagdo acromioclavicular,

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

» Apds o exame fisico, os pacientes devem ser encaminhados ao se e imagem apos

(B4) 3050-3275 | Rua Avelino de Farla n*200 - Setor Central Rio Verde - Golas - CEP: 75.901-140
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analgesia adequada.

= Exames de rotina: Radiografias de boa gualidade com 1/3 a 1/2 da penetracdo dos raios
X necessaria para a obtencdo de imagens da articulagdo glenoumeral. Se usada mesma

técnica = superpenetracdo (imagens escuras);
» Radiografias: Método simples e de melhor custo-beneficio;

= ProjecBes AP (AP bilateral e ZANCA): Em pé ou sentado com os braces pendentes ao lado

do corpo;

» Radiografar simultaneamente as duas articulacies, devido & variagdo anatimica e variacao

com a técnica (cassete grande: 14 x 17, ou dois cassetes pequenos com mesma técnica);

» Incidéncia de ZANCA: inclinacdo cefdlica de 100 a 15%(particularmente (til em pequenas

fraturas);
« Incidéncia axilar, Gtil para diagnéstico de luxagao posterior.

Tomografia computadorizada: Pode ser (til quando a radiografia @ inconclusiva, assim como a

ressonancia magnetica, embora seu uso 5&ja Menos comum.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

LESOES GRAU I: S3o tratadas com tipoia por periodos de cerca de 1 semana. O retorno ao
esporte é permitido com o retorno da amplitude de movimento completa e ausencia de dor a
palpacdo da articulacdo.

LESOES GRAU II: Sio tratadas com tipoia por 2 semanas e retorno ao esporte de contato apos

cerca de b semanas para cicatrizacdo das lesdes.
LESOES GRAU III: S3o tratadas, na maioria dos casos, com imobilizagdo temporaria com tipoia.

Alguns atletas de arremesso de nivel competitivo e trabalhadores bragais em atividades
gue usam o ombro acima do plano herizontal podem se beneficiar da indicacdo cirdrgica, embora
isso seja controverso. O retorno completo as atividades pode levar 3-4 meses, mas esse periodo

pode ser antecipado em situacbes especiais.
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A estratégia de tratamento conservador e indicacao cirurgica tardia em casos gue nao
evoluam bem com programas de analgesia e estabilizagdo muscular dentro de 6 semanas,
também & possivel. O tratamento conservador parece envolver menor nimero de complicagdes
e bom resultado funcional, embora possa determinar maior prejuizo estético em relacdo ao

tratamento cirdrgico destas lesges.

LESOES GRAU IV-VI: S3o tratadas cirurgicamente e varios métodos especificos sdo descritos,
envolvendo reducdo, fixacdo temporaria ou permanente e reparo ou reconstrugdes ligamentares,

especialmente em casos crénicos.

Alguns autores, mesmao em lesdes grau V, recomendam tratamento conservador e
indicacdo cirlrgica tardia em casos que ndo evoluam bem em programas de analgesia e
establilizacdo muscular dentro de 6 semanas.

As técnicas de tratamento cirlrgico podem envolver procedimentos de reducdo da
articulacio associados a reparo ou reconstrucdo ligamentar das estruturas lesionadas no trauma.
Cirurgias abertas ou artroscopicas podem ser realizadas com resultados semelhantes na
literatura. O tratamento de casos cronicos pode envolver resseccdo do tergo distal da clavicula
associada ou ndo & transferéncia do ligamento coracoacromial ou mesmo procedimentos de

reconstrucac ligamentar.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
s Taxa de reintervencao;

s Taxa de recuperacado da funcdo.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPOS, R. M., & VASCONCELOS, F. C. (2020). "Luxacdo Acrémio-Clavicular: Diagndstico e
Tratamento.” Revista Brasileira de Ortopedia, 55(1), 75-85. Disponivel em: SciELO

GOMNCALVES, D. R., & FREITAS, L. R. (2021). "Aspectos Clinicos e Terapéuticos da Luxacdo
Acrémio-Clavicular.” Revista Brasileira de Traumatologia, 28(4), 230-240. Disponivel em: SciELO
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MARTINS, 1. 5., & OLIVEIRA, A, P. (2019). "Tratamento Conservador e Cirdrgico da Luxacgao
Acromio-Clavicular: Uma Revis3o de Literatura." Jornal Brasileiro de Ortopedia, 54(6), 637-646.
Disponivel em: SciELD

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SINCOPE

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paclente com sincope.

2. APLICACAO

Ambulatério, Urgéncia e emergéncia e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Sincope é a perda transitoria da consciéncia secundaria & hipoperfusdo cerebral
transitéria. Caracteriza-se por um evento de inicio rapido, curta duracdo e recuperacao
espontanea Frequentemente ocorre sem sintomas antecedentes, Apesar de incomum, amnésia
retrograda pode ocorrer, principalmente em idosos. Etiologicamente pode ser classificada como
reflexa (neuralmente mediada), secundaria a hipotens3o ortostatica ou secundaria a doencas

cardiovasculares.

FATORES DE RISCO

Dentre os fatores de risco estdo idade avancada, histérico familiar de morte subita e

convulsdes cujas causas nao foram encontradas.
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SINAIS E SINTOMAS

Os sintomas incluem visdo turva (sem clareza ou nitidez), ligeira incapacidade de falar,
nausea e dnsia de vomito, cefaleia (dor de cabeca), pensamentos confusos, pressdc arterial

baixa, respiracdo lenta, pulso fraco, fraqueza, suor frio, tontura e palidez,

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico & realizado por meio da avaliagdo clinica (histdria clinica e exame fisico).

Aspectos importantes da histéria clinica:

Circunstincias que precederam a sincope: Posicdo (supina, sentada ou ortostase),
atividade (repouso, mudanca postural, durante ou apds exercicios, imediatamente apos urinar,
defecacdo, tosse ou engalir), fatores predisponentes (lugares cheios ou gquentes, ortostase

prolongada, pés-prandial) e eventos precipitantes (medo, dor intensa ou movimentos cervicais).

Prodomo: Nausea, vémito, desconforto abdominal, frio, sudorese, aura, dor nos ombros

ou pescoco, turvacdo visual, tontura, palpitacoes.

Quadro clinico durante a perda de consciéncia (2 testemunha): Tempo de duragao,
forma da queda (ajoelhando ou ndo), cor da pele (palidez, cianose, rubor), duracdo da perda de
consciéncia, caracteristicas da respiracdo, movimentos (tonico-clénico, mieclenismo minimo ou
automatismos) duracdo dos movimentos, inicio dos movimentos e relacdo com a gueda,

mordedura da lingua.

Quadro clinico apés a recuperacdo da consciéncia: Desorientacdo, amnésia retrograda,
néusea, vémito, sudorese, frialdade, dores musculares, cor da pele, dor no peito, palpitagbes,

incontinéncia facal ou urindria, lesdes traumaticas.

Sobre os antecedentes: desmaios, cardiopatia, histdria neurologica (parkinsonismo,
epilepsia, narcolepsia), desordens metabdlicas, medicagbes, drogas, histdria familiar de morte
siibita. Se sincope recorrente, tempo do primeiro episédio, nimero de vezes, caracteristicas dos

outros eventos,

Exame fisico especializado:
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Verificacio de hipotensdo ortostatica: queda da pressdo arterial sistélica (PAS) = 20 mmHg ou
da pressdo arterial diastolica = 10 mmHg ou gueda na PAS abaixo de 90 mmHg em 3 minutos
de ortostase.

Massagem do seio carotideo: deve ser realizada em individuos com mais de 40 anos de idade
com sincope de etiologia desconhecida apds avaliagdo inicial. Considerado positivo para
hipersensibilidade do seioc carotideo quando ha pausa sinusal > 3s efou queda da PAS > 50
mmHg. Contra-indicado em pacientes com acidente isquémico transitorio prévio, acidente

vascular cerebral hd menos de 3 meses ou na presencga de sopro carotideo.

Avaliacdo neuroldgica: avaliacdo de suspeita de crise convulsiva ou de sincope secundéria a

disautonomia (investigacdo de causa de base).
Exames Complementares:
= Eletrocardiograma (ECG): realizar sempre,
» Monitorizacdo eletrocardiografica continua: em suspeita de sincope arritmogénica.

+ Ecocardiograma: indicado se doenca cardiaca conhecida ou suspeitada, alteracdo
eletrocardiografica ou exame clinico sugestivo de sincope secundaria a doencas
cardiovasculares.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O manejo inicial tem como objetivo a estratificagso de risco, fundamental para o

estabelecimento da estratégia para a investigacdo e tratamento especializados.

Sincope reflexa: Orientagbes sobre como evitar os fatores de gatilho e como realizar manobras
preventivas na presenca de prodromos. Em casos de auséncia de prédromo, dificultando o
reconhecimento para a realizacdo de manobras preventivas, assim como nos casos com episadio
muitos frequentes, esclarecer riscos para a realizacdo de atividades como dirigir, pilotar avido,
operar maguinas, etc. A terapia farmacoldgica é pouco efetiva e deve ser indicada apenas em
casos refratarios s medidas comportamentais. Os pacientes devem ter seguimento clinico com
cardiologista até a educacdo necessdria para o controle do problema. Obs.: Sincope devido

paciente maiores de 40 anos, pode ser indicacdo de marcapasso.
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Hipotensdo ortostatica: Hidratacdo adeguada e ingestdo de sodio. Manobras de compressdo
fisica, meias eldsticas e cintas abdominais podem ser indicadas. Fludrocortisona e Midrodine
podemn ser usadas como terapia adicicnal se necessario,

« Cardiaca: Tratamento especifico de acordo com a etiologia cardiaca.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
Taxa de hospitalizac3o;

Taxa de complicactes.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Hara, M. C., et al, (2013). Sincope: avaliagdo e manejo. Revista Brasileira de Hipertensao, 20(3),
215-223, Disponivel em: https://www.sbh.org.br

Mion, D., et al. (2015). Sincope: um guia pratico para o diagnostico e tratamento. Revista
Brasileira de Cardiologia, 104(1), 1-22. doi:10.5935/1679-4508.20150020.

Montalvo, R., et al. (2017). Recomendagbes para o manejo da sincope. Revista Portuguesa de
Cardiologia, 36(6), 425-432. doi:10.1016/j.repc.2016.09.003.

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SINDROME CORONARIANA AGUDA SEM SUPRA

i, OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente sindrome
coronariana aguda sem supra de 5T,

2. APLICACAO

Urgéncia e emergéncia.
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3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Doenca de alta prevaléncia na atualidade. Caracteriza-se por instabilizacdo de uma placa
aterosclerdtica na artéria coronariana e consequente formacdo de trombo adjacente podendo se
manifestar através de um quadro de sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento do

segmento ST (vide protocolo especifico) ou sem supradesnivelamento do segmento ST.

FATORES DE RISCO

Tabagismo;

= Dislipidemia;

» Histdria Familiar Positiva;

= Idade avancada;

« Cardiomiopatia/Aterosclerose;
= Sexo Masculino,

« Diabetes Melitus/Doenca Renal Crénica.

SINAIS E SINTOMAS

Cefaléia;

= Tontura;
« Dispnéia;
« Déficit neurologico;

« Dor toracica;
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s Ansiedade;

= Nauseas/vomitos;

« Desconforto respiratorio;
= Sudorese;

» Maos frias e palidas;

» Turvacdo visual;

* Sincope.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico de IAM sem supra desnivelamento do segmento ST sera realizado com a
elevacdo de troponina I acima do percentil 99 (Este valor de corte pode variar de acordo com o
kit utilizado para dosagem de troponina. Em nosso hospital este valor & 0,01.), associado a pelo

menos mais um critério a seguir:
+ Dor toracica anginosa;

« Alteracdo eletrocardiografica compativel (supradesnivelamento ST  transitorio,

infradesnivelamento do segmento ST, inversdo de onda T, nova onda Q patologica);

« Alteracdo nova de mobilidade no ecocardiograma ou novo defeito de perfusdo na

cintilografia miocardica.
Exames Complementares:

Eletrocardiograma (ECG): Deve ser obtido um ECG de 12 derivacies em até 10 minutos apos a
chegada do paciente ao servico de emergéncia. O ECG de ser repetido a cada 15 minutos na
primeira hora e depois de 6 em 6 horas nas primeiras 24 horas ou sempre que o paciente recorrer
dor ou apresentar novos sintomas relacionados. Devem ser realizadas de rotina as 12 derivacies

e ainda V7, V8 e V3R, V4R,

Devendo se atentar para os seguintes apontamentos:

+ Depressdo do segmento ST em 0,5 mm (0,5 mV) ou mais em pelo menos 02 derivacdes
7
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contiguas;

» [nversdo dindmica da onda T;

= Elevacio transitéria ST em 0,5 mm ou mais, com duragdo menor que 20 minutos;
« Valendo ressaltar que o ECG normalmente ndo exclui o diagndstico de SCA.

Radiografia de tdrax: Deve ser solicitada na admissdo hospitalar. Pode revelar a presenca de
cardiomegalia e edema pulmonar, decorrentes do quadro de insuficiéncia cardi-aca isquémica,
podendo suspeitar também de outras comorbidades ou diagnésticos diferenciais (sindromes

aorticas agudas, pneumnonia, embolia pulmonar).

Exames bioquimicos e de imagem: Os marcadores de necrose miocardica (CK-MB de 6/6 horas
nas primeiras 24 horas, troponina I (preferencialmente) uma dosagem apos 10-12 horas do
inicio da dor: Glicemia, eletrdlitos, funcdo renal, hemograma, TP, TTPA, lipidograma e também:

» Radiografia de térax (PA+ perfil);

Ecocardiograma transtoracico - indicado quando houver divida diagndstica com outras condicoes
clinicas concomitantes como derrame pericardio ou disseccdo de aorta ou quando houver
alteracbes eletrocardiogréficas que dificultem a interpretacdo, como Bloqueio de Ramo
Esguerdo). A indicag3o deste exame deve ser discutida com o contratado e com o residente da

Cardiologia de plant3o.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
TRATAMENTO FARMACOLOGICO:

Oxigénio: A terapia com 02 inalatorio deve ser ofertada a todos os pacientes que apresentarem
hipoxemia (saturacdo de 02 < 90%). Pacientes gue nao se apresentarem hipoxémicos nao
devem receber terapia com 02, por ndo apresentar beneficio e aumentar riscos e custos. A

hiperdxia pode levar & vasoconstriccdo e piorar o guadro clinico.

Marfina: Antianginoso e analgésico potente com efeito sedativo e ansiolitico. Usada para ali-vio
sintomatico, n3o reduzindo mortalidade, deve ser evitada sempre que possivel, em razdo de
seus efeitos colaterais cardiovasculares. Entretanto, pacientes que mantenham nivel de dor

elevado mesmo apds o uso do nitrato ou do betablogueador podem se beneficiar da droga:
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Dose inicial: 2-5 mg/dose EV, em bous (doses adicionais a cada 5-15 minutos na persisténcia da
dor);

Pode causar depressdo respiratoria e hipotensdo (por diminuicdo da pré-carga). Evitar seu uso

em infarto de ventri-culo direito (VD), hipotensao/hipovolemia ou bradipneia.

Nitrato/nitroglicerina: Antianginoso que nao reduz mortalidade. Indicado para tratamento
sintomatico e anti-hipertensivo, sendo contraindicado na auséncia de dor ou hipertensdo.
Também contraindicado em vigéncia de hipotensao (PAS < 90 mmHg), infarto de VD e uso de
Sildenafila nas ldltimas 24 horas ou Tadalafila nas Gltimas 48 horas:

« Mononitrato de isossorbida 5 mg SL;
+ Dinitrato de isossorbida 2,5-5 mg 5L,

« Nitroglicerina 5-10 microgramas/minuto em bomba infusora, podendo aumentar em 10

microgramas/minuto, até obter efeito desejado ou provocar hipotensdo ou cefaleia.

Dupla antiagregacdo: Acido acetilsalicilico (AAS®) + Clopidogrel, Prasugrel ou Ticagrelor.
Indicada para todos os pacientes, geralmente por 12 meses apos o episodio de TAM.

0 Acido acetilsalicilico deve ser feito em dose de atague tdo logo se suspeite do quadro.
Ja os inibidores P2¥12 devem ser iniciados no momento do diagndstico do infarto (se

estratificacdo tardia) ou postergados até a coronariografia invasiva (se estratificagdo precoce).

Ndo é recomendado realizar pré-tratamento com inibidores P2¥12 em pacientes com
anatomia coronariana desconhecida e que sequirdo para estudo angiografico precoce (< 24
horas), pois em casos cirlrgicos, a antiagregacdo plaguetaria sera um impedimento. Para
pacientes os quais ndo haja programacdo de coronariografia precoce, pode-se realizar o pre-

tratamento de acordo com o risco de sangramento,

A durac3o da dupla antiagregacdo deve ser de 12 meses, podendo ser estendida para
24 meses, caso haja elevado risco isquémico (usar o escore PRECISE-DAPT) ou encurtada para
1-3 meses se risco hemorragico elevado (usar os escores de sangramento previamente

discutidos).

Acido acetilsalici-lico: Medicacdo fundamental com comprovado valor em reducdo de
mortalidade:

s Dose de ataque: 150-300 mg VO (usual: 200 mg VO), mastigado;
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s Dose de manutencdo: 75-100 mag YO (usual: 100 mg VO).
CLOPIDOGREL:

= Daose de ataque: 300-600 mg VO, independentemente da idade.

« Dose de manutencgdo: 75 mg VO de 24/24 horas,

Prasugrel: Foi testado somente em pacientes que foram para exame angiografico, sendo

indicagdo apenas nestes casos.

Apresenta maior eficicia que o Clopidogrel. No entanto, ha maior risco de sangramento, sendo

avitado em pacientes com histérico de AVE/AIT, idosos > 75 anos e pacientes com < 60 kg. E
recomendado como segunda opcdo de antiagregante, preferencialmente quando ha
programacdo para coronariografia.

0 estudo ISAR-REACT 5 Trial mostrou também superioridade do prasugrel em relacdo ao

Ticagrelor sem diferengas quanto ao risco de sangramento.
s Dose de atague: 60 mg VO,

s Dose de manutencdo: 10 mg VO de 24/24 horas (dose reduzida de 5 mg 24/24h se idade
>75 anos ou peso < 60 kg).

TICAGRELOR: Maior eficacia e perfil de seguranca em relagdo ao Clopidogrel. Dada a falta de
estudos, ndc deve ser administrado em pacientes diali-ticos e pacientes portadores de
insuficiencia hepatica:

« [Dose de atague: 180 mg VO;
+ Dose de manutengdo: 90 mg VO 2x/dia.

s« Em pacientes a serem submetidos & cirurgia de revascularizacdo, Clopidogrel e Ticagrelor

devemn ser suspensos 5 dias antes do procedimento, e Acido acetilsalicilico e Prasugrel, 7
dias antes.

Anticoagulacdo plena: Comprovado valor na redugdo de mortalidade. Manter por 8 dias ou ate
a intervencdo coronariana percutanea ou até a alta hospitalar:

« Heparina ndo fracionada: Dose inicial: 60 unidades/kg EV (dose maxima: 4.000 unidades).
Seguida de 12 unidades/kg/hora em BI (manter PTTa entre 1,5-2x o valor de referéncia).

!
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Tem maior risco de trombocitopenia que as outras heparinas;

» Enoxaparina: 30 mg EV em bdlus + 1 mg/kg SC de 12/12 horas. Se = 75 anos de idade:
0,75 mg/kg, e ndo fazer balus; se CICr < 30 mL/minuto: 1 mg/ka de 24/24 horas. Manter
na internacdo, por até 8 dias ou até a angioplastia; a dose de bolus deve ser seguida
prontamente pela dose subcutdnea; maior beneficio em desfechos clinicos que as outras
heparinas.

« Fondaparinux: 2,5 mg SC de 24/24 horas (contraindicado em pacientes candidatos & ICP
primaria por maior trombose de stent); mais seguro para pacientes com alto risco de

sangramento.
O crossover entre heparinas aumenta o risco de sangramento € deve ser evitado.

Betablogueador: Beneficio terapéutico na diminuicdc da frequéncia cardi-aca e forca de
contragdo, diminuindo, assim, o trabalho miocardico. No entanto, carece de evidéncias sobre
seu impacto quanto & sobrevida, e contesta-se o maior risco de choque cardiogénico em vigéncia
de seu uso. Pelo estudo Capricorn, reduziu mortalidade para os pacientes com FEVE < 40%. Seu
uso esta indicado em até 24 horas do infarto, na auséncia de contraindicacdes. Inicia-se o

tratamento sempre com doses peguenas, progredindo conforme tolerancia:

Metoprolol 5 mg (1 ampola) EV de 5/5 minutos até dose maxima de 15 mg (monitorar

PA a cada dose);
s« Metoprolol 25-100 mg VO de 24/24 horas;
s Propranclol 10-80 mg VO de 12/12 horas ou de 8/8 horas,
« Atenolol 25-100 mg VO de 12/12 horas;
= Bisoprolol 2,5-10 mg VO de 24/24 horas;
« Carvedilol 3,125-25 mg VO de 12/12 haras.
« Contraindicacfes ac uso de betablogueadores:
= Frequéncia cardiaca < 60 bpm;
+ Pressdo sistdlica < 100 mmHg;

« Intervalo PR = 0,24 segundo;
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« BAV de 2o ou 30 graus;

» Histdrico de asma ou DPOC;

= Disfuncao ventricular grave;

s Doencga vascular periferica grave;
= Classe Killip = II.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e bloqueadores ATL: Devem
ser administrados em pacientes de risco intermediario a alto com disfungdo ventricular esquerda,
hipertensdo ou diabetes mellitus, ndo sendo indicados rotineiramente a todos os pacientes. Ha
evidéncia robusta de reducdo de mortalidade se FEVE reduzida grave. Os blogueadores AT1
podem ser utllizados alternativamente.

« Captopril 6,25-50 mg VO de 8/8 horas (comecar com dose baixa);

= Enalapril 2,5-10 mg VO de 12/12 horas (comecar com dose baixa);

« Ramipril 2,5-5 mg VO de 12/12 horas (comecar com dose baixa);

e Lisinopril 5-10 mg VO de 24/24 horas (comecar com dose baixa);

= Trandolapril 1-4 mg VO de 24/24 horas (comegar com dose baixa);

s \alsartana 40-160 mag VO de 24/24 horas (comecar com dose baixa);
s Telmisartana 40-80 mg VO de 24/24 horas (comecar com dose baixa);
= Losartana 25-100 mg VO 24/24 horas (comecar com dose baixa).

ESTATINAS: Seu uso esta preconizado em todos os individuos com SCA, independentemente
do valor do LDL, e deve ser mantido apos a alta hospitalar, Estd preconizado a utilizacdo de
estatina de alta poténcia em dose maxima tolerada em menos de 24 horas:

» Atorvastatina 40-80 mg VO de 24/24 horas;
= Rosuvastatina 20-40 mg VO de 24/24 horas;

# Sinvastatina 40 mg + Ezetimibe 10 mg VO de 24/24 horas.
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SITUAGCOES ESPECIAIS: Pacientes com fibrilagdo atrial e indicacdo de anticoagulacdo (escore
CHAZDS2-VASC = 1 em homens e = 2 em mulheres) devem receber dupla antiagregacao
associada ao anticoagulante, por pelo menos 1 semana. Apds esse periodo, € recomendado
seguir o esquema terapéutico ponderando risco hemorragico X risco isquémico. A anticoagulagdo

oral (ACO) pode ser feita com antagonista de vitamina K ou NOAC.

OPCOES DE NOAC'S:

» Rivaroxabana 20 mg 24/24 horas apds o jantar (15 mg 24/24 horas se CICr 15-50 mL/min;

contraindicado se CICr < 15 mL/min);

= Apixabana S mg 12/12 horas (2,5 mg 12/12 horas se 2 ou mais das caracteristicas: idade
2 B0 anos, peso = 60 kg ou creatinina sérica = 1,5 mg/dL; contraindicado, se creatinina
sérica > 2.5 mg/dL ou CICr <25 mL/min);

» Dabigatrana 150 mg 12/12 horas (110 mg 12/12 horas se idade = 80 anos ou uso de
Amiodarona/Quinidina/Verapamil; 75mg 12/12 horas, se CICr 15-30 mL/min;
contraindicado, se CICr < 15 mbL/min).

» Edoxabana 60 mg 24/24 horas (30 mg 24/24 horas, se CICr 15-50 mL/min; contraindicado,
se CICr < 15 mbL/min}.

« Apenas a Dabigatrana possul antidoto reverser, o Idarucizumab.

ESTRATEGIAS:

= Padrdo: Tripla terapia (ACO + DAPT) por 12 meses e apos somente o ACO perene. Preferir
NOAC se auséncia de contraindicaces;

s Alto risco hemorragico: Dupla terapia (ACO + AAS ou anti-P2Y12) por 6 meses e apds
somente o ACO perene; preferir os anti-P2Y12's ao AAS se risco hemorrdgico muito

elevado, especialmente o Copidogrel;

= Alto risco isquémico: Tripla terapia (ACO + DAPT) por 1 més, apos dupla terapia (ACO +
AAS ou anti-P2Y12) até 12 meses, seguido de ACO perene. Preferir Ticagrelor se risco

hemorragico baixo.
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INDICADORES DE DESEMPENHO
Taxa de complicacdes;
Tempo de intervengao;

Taxa de mortalidade.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE TRAUMA RAQUIMEDULAR (TRM)

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com suspeita de trauma

raquimedular (TRM).

2. APLICACAO

Urgéncia e emergéncia e centro cirdrgico.

& www.pgse.org.br
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3. RESPONSABILIDADE

Equipe meédica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

O Traumatismo raquimedular (TRM) € a lesdo na coluna vertebral, podendo haver ou nao

comprometimento neurcldgice.

FATORES DE RISCO
« Comportamentais;

= Ambientais.

SINAIS E SINTOMAS

» Perda dos movimentos na regido do pescoco para baixo (tetraplegia) ou do tronco e das

pernas (paraplegia);
«+ Alteracio na sensibilidade da pele ao calor, ao frio ou a dor;
« Espasmos musculares;
= Dores por lesdo nos nervos;
= Alteracdo dolorosa da sensibilidade;
+« Dificuldade para respirar;
s Incapacidade de controlar a urina e/ou as fezes;

« [Dor nas costas,
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Através de radiografia Cervical, onde as incidéncias: AP, perfil e obliquas, podenda realizar AP

transoral para avaliar C2, principalmente, indicacdo: Todos traumatizados com:
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Dor cervical na linha meédia;

Sensibilidade a palpacio;

Alteracdo no nivel de consciéncia;
Mecanismo de trauma significativo;
Intoxicacao;

Lesdo que promova distracao significativa,

Trés incidéncias: AP (anteroposterior), perfil, transoral (diagnéstico de 84% das fraturas
cervicais);

AP (anteroposterior);
Perfil;
Transoral (diagndstico de 84% das fraturas cervicais).

Buscar: Ascimetrias, alinhamento vertebral, edema de tecidos moles, corpos estranhos,

fraturas;
Importante: Visualizar todas as vertebras cervicais e transicao cervicotoracica,;

Impossibilidade de realizagdo de radiografias convencionais: Radiografia com tragdo dos
membros superiores, posicdo do nadador (um membro superior estendido) — melhor

avaliacdo de todas as vértebras cervicais;

Radiografias dindmicas (hiperflex3o/hiperextensdo) sdo contraindicadas em pacientes

inconscientes ou com deficit neuroldgico.
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METODO DE AVALIACAO — PERFIL:

» Adequagdo: 7 vértebras cervicais e T1;

= lIdentificar: Linha vertebral anterior, linha espinhal anterior, linha espinhal posterior,

processos espinhosos;

= AvaliacBo oOssea: Facetas, processos espinhosos, preservacac da altura e integridade
cortical dssea;

» AvaliacBo cartilaginosa, incluindo espacos intervertebrais;
s Avaliar o processo odontoide, incluido o espago predental (3 mm);

o Avaliar tecidos moles extra-axiais: 7 mm em C3 e 3 cm em C7, distdncias entre os

processos espinhosos.

METODO DE AVALIACAO - TRANSORAL: PERMITE MELHOR AVALIACAO DA
ARTICULACAO ATLANTO-OCCIPITAL E ATLANTOAXIAL (C1-C2).

As radiografias devem ser avaliadas por um médico com experiéncia em sua
interpretacdo antes de serem consideradas normais e o colar cervical ser retirado e na presenca
de uma fratura, toda coluna vertebral (todos segmentos) deve ser avaliada. Radiografia

Toracolombar, indicacao:
« [Deteccdo de lesao em regido cervical,;
» Anormalidade na radiografia de térax;
« Mecanismo lesional de alto risco;
s Politraumatizado com alteracio do nivel de consciéncia.
» Duas incidéncias: AP e |ateral.

» Adequacdo: 12 vértebras tordcicas + 2 lombares (12 imagem); 5 vértebras lombares +
ultimas toracicas (22 imagem).

(84) 3050-3275 | Rua Avelino de Faria n*200 - Setor Central Rio Verde - Goids - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mail: contato aipgse.org.br




-1 IPGSE S

& wipgse
INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

Achados:
=« Fraturas isoladas;
= Fraturas por compressao;
= Subluxacbes e iuxagﬁes;
= Fratura de Chance.
Método de avaliagdo - AP:
+« Alinhamento;
= Simetria dos pediculos;
« Contorno dos corpos vertebrais;
» Altura dos espacos intervertebrais;

« Posicionamento central dos processos espinhosos.

METODO DE AVALIACAO — LATERAL:
« Alinhamento dos corpos vertebrais;
« Angulacdo da coluna;
« Contorno dos corpos vertebrais;
« Integridade dos espacos intervertebrais;
= [nvasdo do canal medular.

A remocdo da prancha rigida ndo deve ser protelada para aguardar a interpretacdo dos

estudos radioldgicos.

Tomografia Computadorizada: Padrdo-ouro para investigacdo de lesdo da coluna medular na
emergéncia, onde na suspeita de lestes da coluna cervical muitos centros de trauma elegem a

tomografia como métedo de eleicdo para a avaliacdo inicial e sua indicacéo deve ser por:

+ LesBes raguimedulares detectadas ou suspeitas em exames de radiografia simples;
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s TCE e alteracdo do nivel de consciéncia,
Pacientes sintomaticos:
« Dor cervical;
s Restricao de movimento;
s Alteracdo neurologica;
s Permite avaliacdo mais acurada das estruturas dsseas;

« Pode ser solicitada inicialmente ou na presenca de duvida nos exames radiograficos

simples;
» Mais sensivel para avaliagdo da articulagao atlanto-occipital;
» Permite melhor planejamento cirdrgico.

Ressonéncia Magnética: Mais sensivel para avaliacdo de lesbes de partes moles (apos 72 horas),
lesdes medulares (contusdes, rupturas) e ligamentos paraespinhais, poréem pouco utilizado na
emergéncia devido ao alto custo e demora para aquisicdo das imagens especificas e realizada

em pacientes comn estabilidade hemodinamica, sua indicagdo € para:

« Presenca de qualquer dano neurolégico com ndo deteccdo nas demais modalidades

diagnosticas;

« Planejamento operatorio posterior.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
MANEJO DAS VIAS AEREAS E VENTILACAO:

s Mecessidade de I0OT + VM em lesdo acima de C5: tetraplegia, paralisia frénica, fadiga
ventilatoria;

» Garantir as vias aéreas e ventilagdo antes de transferir o paciente, caso seja necessario.
IMOBILIZACAO:

« A imobilizacdo cervical deve ser mantida até que se exclua a lesdo da coluna cervical;
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+ Posicionamento neutro;
« MNao se deve fazer esforco para reduzir gualguer deformidade dbvia;

= Tentativas de se alinhar a coluna com objetivo de imabilizd-la na prancha rigida n3o sdo

indicadas se promoverem dor;
« Movimentos de flex3o e extensdo cervical devem ser evitados (maior risco);
=« Durante procedimentos nas vias aéreas, o pescogo deve ser mantido em posicdo neutra;

= Uma vez que o paciente chegue a emergéncia, todos os esforgos devem ser realizados
para se retirar a prancha rigida (podendo ser realizado durante o exame secundario com

o rolamento em bloco do paciente).

ROLAMENTO EM BLOCO:

« Quatro pessoas: (1) cabeca e pescoco/(2) tronce, quadril e pernas/(1) movendo a prancha

e examinando o dorso;
« Manter o alinhamento anatémico total de toda coluna vertebral,

Protocolo de liberagdo da coluna vertebral, caso o paciente esteja consciente, deve-se

avaliar alguns critérios antes de liberar do colar cervical, como:

* Sem déficit neurolégico focal;

= Sem dor cervical e a palpacdo da linha média posterior da coluna, dos processos

espinhosos;
= Estado de alerta normal, Glasgow 15;
= Sem evidéncia de intoxicacdo;
« Sem dor distrativa;
s Se atingido os critérios, liberar o colar cervical e head block sem exames de imagens;

» Recomendamos realizar em todos os pacientes as radicgrafias de rotina do trauma, que

incluem regido cervical, torax e bacia.
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Caso o paciente apresente dor cervical ou a palpacdo dos processos espinhosos, ou

déficit neuroldgico suspeita:
= Realizar exames de imagem especificos, RX e TC;

s Caso o paciente apresente sintomas dolorosos e ndo identifigue lesdoc no exame de

imagem:
» Manter o colar cervical e analgesia para reavaliacao apds 24 horas.

Mo paciente inconsciente & cbrigatorio a realizaco exames de imagem, RX e TC para avaliar a

coluna vertebral:

« Exames normais e sem suspeita especifica de lesao cervical: Retirar o colar cervical e
descontinuar as precaugbes relativas a coluna vertebral.

« Recomenda-se a descontinuacao da administracao rotineira de esteroides em caso agudos
de lesdo da medula espinha e a magnitude da melhora neurclégica observada & minima e
controversa, em comparacdo com o risco de infeccdo e de complicacbes com sangramento

gastrintestinal.

EM CASOS DE CHOQUE NEUROGENICO:
Suspeita precoce:
= Hipotensao persistente;
« Sem sangramento detectdvel ou suspeito;
s Associado & bradicardia ou auséncia de taquicardia;
s Monitorizacdo hemodindmica adequada:
» Cateter vesical de demora;
= Medida invasiva da pressao arterial;

« Pressdo venosa central.
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Controle da PA:
= Cristaloides (evitar hidratagao excessiva — risco de edema pulmonar);
= ‘/asopressores:
= MNoradrenalina;
e Fenilefrina;
= Dopamina.
Bradicardia:
s Atropina em doses repetidas 0,5-0,7 mg {dose maxima: 3 mg);
= Marca-passo transcutaneo.
Profilaxias de rotina:
» Hemorragia digestiva alta: Terapia antissecretora de rotina;
» Tromboembolismo venoso: Anticoagulag@o profilatica;

» Ulceras de pressdo: Retirar rapidamente da prancha rigida, mobilizar no leito 2/2 horas,

nutricBo adequada, cinesioterapia,
= Atelectasias: Fisioterapia ventilatoria.
As possiveis complicagoes:

Insuficiéncia ventilatéria aguda;

+ Bexiga neurogénica;

« Ulceras de pressdo;

s Deficiéncia nutricional;

« Espasmos musculares;

+ Disfuncdo neurogénica de eregao;

« Dor cronica;
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Para/tetraplegia;

= Infecches;

= Reducado da gualidade de vida;
« Invalidez;

« Transtornos psiquiatricos;

« Obito.

O TRATAMENTO CIRURGICO: A descompressdo deve ser realizada quando oportuno
nos pacientes com lesdo da medula espinhal, seja completa ou incompleta. Tratamento especifico
conforme a lesdo — encontra-se explicitade no médulo de fratura da coluna vertebral, com os
subtipos especificos cervical, dorsal e lombossacra. Fratura da coluna cervical baixa ou Fraturas
da coluna toracclombar.

O tratamento de lesdes associadas que impdem risco de morte imediato (ex.: trauma
abdominal com instabilidade hemodinamica) € prioritdrio em relacdo a lesdo raquidea. Nesta
situacdo, o colar cervical deve ser mantido e o paciente retirado da prancha rigida precocemente,

sendo movido em bloco no centro cirdrgico.

CRIANGAS: Uma lesdo significativa da medula espinhal pode ser resultado de um trauma sem
fratura ou ruptura ligamentar, conhecida pela sigla SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiologic Abnormalities), comumente ocorre em criancas com menos de 10 anos. As criangas
tém maior capacidade de recuperacdo neuroldgica apds lesdo na medula espinhal, quando

comparadas com os adultos.

IDOSO0S: Danos na medula espinhal podem ocorrer na auséncia de instabilidade, devido ao
ligamento amarelo hipertrofiado, ¢ que pede dificultar o diagnéstico e as lesbes na coluna
cervical podem ocorrer com traumas de baixa energia nos idosos, atencao especial ao odontoide

e sindrome medular central.
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INDICADORES DE DESEMPENHO
« Taxa de complicagbes;
« Tempo para imobilizacdo adequada;

« Taxa de mortalidade.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American College of Surgeons. Commitee Trauma. Spine and Spinal Cord Trauma. In: Advanced
Trauma Life Support, Student Course Manual. Sth ed. 2012; 208-239.

Canale ST, Beaty JH, Azar FM. Campbell's operative orthopaedics. 13th ed. Philadelphia:
Saunders, 2017.

Defino HLA. Trauma raquimedular. Rev. Medicina Ribeirdo Preto, simpésio Trauma. 1999;
32:388-400.

Hebert S, Xavier R, Pardini Jr AG, et al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 5a ed.
Porto Alegre: Artmed, 2017,

hobrial GM, et al. Harrop operative and nonoperative adverse events in the management of
traumatic fractures of the thoracolumbar spine: a systematic review. Neurosurg Focus. 2014;
37(1).

Tornetta P, et al. Rockwood & Green Fractures in Adults, 9th ed. Lippincott: Williams & Wilkins,
2019,

ATENDIMENTO AD PACIENTE COM VARICOCELE

i. OBJIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com varicocele.

2. APLICACAO
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Ambulatorio, Urgéncia e emergéncia e Centro Cirtrgico.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe meédica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
Dilatagdo anormal e tortuosidade das veias espermaticas internas dentro do plexo pampiniforme.
FATORES DE RISCO

=« Idade (os homens mais afetados tém entre 15 a 25 anos).

SINAIS E SINTOMAS

Apesar de ser assintomatica na maioria dos casos, muitas vezes a varicocele se torna

evidente durante a adolescéncia, se expressando como:

« Assimetria testicular ou diferenca no tamanho dos testiculos (o testiculo ipsilateral & menor

gue o contralateral, dada a perda de massa celular germinativa);
= Massa escrotal;
= Dor testicular, principalmente com ortostase e aos esforcos;
« Desconforto ou sensacdo de peso escrotal.

Adolescentes assintomaticos, mesmo diante do aumento do volume escrotal, ndo estdo
cientes das consequéncias adversas da afeccdo e ndo solicitam ajuda médica, justificando o

diagndstico mais frequente em adultos com infertilidade.
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Exames laboratoriais: Nenhum exame laboratorial especifico se mostrou Util no diagnostico de
varicocele. Geralmente ndo ha alteracdo nos niveis hormonais (testosterona, LH, FSH), embora
tenha sido descrita reducdo de inibina B nesses pacientes.

Espermograma: A analise do sémen & mais usada em jovens e adultos, ja que ndo ha parametros
bem definidos durante a adolescéncia.

Ultrassonografia (USG): A USG € mais fidedigna do que o orquidémetro, na avaliacdo do volume
testicular, usando-se a férmula de Lambert (volume = comprimento x largura x profundidade
x 0,71). A reducdo do volume testicular pode ser determinada pelo chamado indice de atrofia:
IA = (volume do testiculo direito - volume do testiculo esquerdo/volume do testiculo direito) x
100. O critério para definir hipotrofia ou atrofia testicular tem uma variacdo grande, de 10-25%.

USG com Doppler colorido: Avalia a dilatacdo do plexo venoso e detecta o grau de refluxo venoso
no corddo espermatico. O refluxo venoso continuo durante o exame, sob respiragdo normal, sem
inspiracdo forcada ou manobra de Valsalva, é o principal critério para o diagnostico de varicocele.
O exame realizado com & sem a manobra de Valsalva pode diagnosticar varicocele contralateral
ou fazer o diagndstico nos casos em que ha dificuldade no exame fisico, como nos adolescentes

obesos.

Venografia: A venografia é pouco usada em adolescentes, mas pode ser (til quando ha atrofia
testicular sem explicacdo, ou dor escrotal e a USG nao foi conclusiva para o diagnastico.

Tomografia computadorizada: Indicada nos casos de varicocele exclusivamente no lado direito,

para investigar processo retroperitoneal gue esteja obstruindo veia espermaética interna direita.

E necessario excluir trombose ou oclusdo da veia cava inferior em todos os pacientes
gue apresentem varicocele exclusivamente no lado direito.

ABORDAGEM TERAPEUTICA
INDICACOES DO TRATAMENTO CIRURGICO:

« Indicacdes absolutas: Hipotrofia testicular (testiculo 2-3 cm3 mener que o contralateral),

espermoqgrama alterado, varicocele palpavel bilateral, sintomas importantes;

« Indicacées relativas: Varicocele acentuada, testiculo ipsilateral amolecido, sintomas leves,
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dosagem de LH elevada e resposta do FSH ao teste de GnRH, ansiedade do paciente e/ou

da familia;
« IndicagGes menores: Aparéncia escrotal anormal.
TIPOS DE TRATAMENTO:

« Métodos promovem oclusdo wenosa: Embolizacde retrégrada ou escleroterapia

anterograda;

= Métodos que promovem ligadura das veias: Pode ser realizada em varios niveis {acima,
abaixo ou na regido inguinal), por wvia aberta ou minimamente invasiva
(laparoscopia/robética), com ligadura em bloco ou com técnicas de microcirurgia
(poupando artérias e linfaticos).

TIPOS DE ABORDAGEM CIRURGICA:

» Abordagem inguinal (técnica de Ivanissevich): Abertura do canal inguinal através de
inguinotomia com ligadura das veias dilatadas, preservando a artéria espermatica. Deve
ser evitada quando o canal inguinal ja foi abordado em cirurgias prévias;

» Acesso subinguinal: IncisSo na regido subinguinal com uso de microscdpio cirdrgico para
identificar veias, artérias e linfaticos. Apresenta bons resultados e baixo indice de
complicagbes, porém & bastante trabalhosa, pois nessa regido had maior nimero de veias

dilatadas a serem ligadas em relacdo aos acessos mais altos;
= Acesso alto suprainguinal, retroperitoneal (técnica de Palomo);

» Acesso classico: Incisdo transversa medial & espinha iliaca anterossuperior, ao nivel do
anel inguinal interno. As veias sdo liberadas superiormente, no sentido da veia renal, e

ligadas com fio inabsorvivel, assim como as colaterais existentes;

= Acesso por videolaparoscopia: Identificacdo dos vasos testiculares acima de sua entrada
no anel inguinal interno, abertura do peritonio acima dos vasos e disseccdo destes para
realizar a ligadura que pode ser em massa (abrangendo a artéria) ou apenas das veias

{preservando a artéria e linfaticos),;

= Atualmente, a indocianina (corante verde/flucrescente) vem sendo utilizada para
identificagdo correta da rede vascular (angiografia ocular), com o objetivo de individualizar

as estruturas e permitir a preservacdo delas.
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INDICADORES DE DESEMPENHO
« Taxa de fertilidade;
= Taxa de complicacbes;

= Taxa de Adesdo ao Tratamento.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Lemos, A., & Carvalho, ). (2018). Varicocele: Diagndstico e Tratamento. Arguivos Brasileiros de
Urologia, 44(5), 412-418.

Freitas, M. R., & Santos, A. L. (2019). Impacto da Varicocele na Fertilidade Masculina: Uma
Revisdo. Revista Brasileira de Androlegia, 25(2), 100-106.

Pereira, L. J., & Barros, R. 5. (2020). Tratamento Cirlrgico da Varicocele: Resultados e
Complicaces. Jornal Brasileiro de Urologia, 46(4), 520-526.

ATENDIMENTO DE PARADA CARDIORESPIRATORIA

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ac paciente com parada
cardiorrespiratdria,

2. APLICACAO

Ambulatdrio, Urgéncia e emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidades de

Internacoes.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.
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4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

A PCR configura uma situagdo de emergéncia extrema, exigindo reconhecimento e
tratamento imediatos. Sdo identificados quatro ritmos possiveis em uma PCR:

Fibrilagao ventricular (FV)
» Taguicardia ventricular sem pulsa (TVSP)

« Atividade elétrica sem pulso (AESP)

Assistolia,

CONDUTAS

Quando o usudrio apresentar-se irresponsivo aoc estimulo, com respiragdo agdnica ou ausente

e/ou sem pulso central palpavel, deve-se adotar as seguintes medidas:
s Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta),
s Se ndo responsivo, verificar a respiracdo e o pulso simultaneamente;
« ATENGAO: Checar pulso central (carotideo) em até 10 segundos;
+ Posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca;
» Providenciar maletas de drogas e de vias aéreas;
= Se respiragdo ausente ou gasping.

PULSO PRESENTE:

+ Abrir via aérea e aplicar uma insuflacdo a cada 5 a 6 segundos (10 a 12/min} e verificar a
presenca de pulso a cada 2 minutos. Seguir:Abrir via aérea e aplicar 1 insuflacio com

dispositivo valva-mascara (deve ser de 1 segundo e obter visivel elevacdo do térax);

» Precocemente instalar suprimento de 02 , alto fluxo (10 a 15 |/min) no dispositivo valva-

mascara;

« Considerar a instalacdo da canula orofaringea (COF);
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« Na persisténcia da PR, realizar 1 insuflacdo de boa qualidade a cada 5 a 6 segundos (10 a
12/min};

= Verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos;

s« Assim gque possivel, instalar dispositivo de via aérea avancada, preferencialmente a

intubacdo orotraqueal,;
e Considerar usc de mascara laringea no caso de intubacgo dificll;
» Confirmar efetiva ventilac3o e fixar o dispositive escolhido;

= Apos instalacdo da via aérea avancada realizar 8 a 10 insuflacies/min (uma acada 6 a 8

segundes) e checar o ritmo a2 cada 2 minutos;
» Manter atencdo para a ocorréncia de PCR;
« Recomenda-se a instalacio acesso venoso periférico ou intradsseo,
PULSO AUSENTE:
Iniciar ciclos de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP);
Iniciar RCP pelas compressées toracicas, mantendo ciclos de:

= 30 compressoes eficientes (na frequéncia de 100 a 120/min, deprimindo o téraxem 5a 6

cm com completo retorno);

* Duas insuflacies eficientes (de 1 segundo cada e com visivel elevacdo do tdrax),

inicialmente com dispositivo valva-mascara com reservatério e oxigénio adicional;

» Assim que o desfibrilador estiver disponivel, posicionar as pas de adulto do desfibrilador

no torax desnudo e seco do paciente;
« Interromper as compressoes toracicas para a analise do ritmo.
SE RITMO CHOCAVEL (FV/TVSP):
= Saolicitar que todos se afastem do contato com o paciente;

s Desfibrilar; choque (nico na poténcia maxima do aparelho (360 1 no monofasico e 200 J

no bifasico);
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s Reiniciar imediatamente a RCP apds o chogue, com ciclos de 30 compressdes para duas

insuflacbes por 2 minutos;

APOS 2 MINUTOS DE COMPRESSOES E INSUFLACOES, CHECAR NOVAMENTE O RITMO.
SE PERSISTIR A FV/TVSP, REINICIE PELO ITEM 9 E:

+« Realizar simultaneamente acesso venoso (EV/I0);

+ Administrar epinefrina: 1 mg intravenoso IV/10 em bolus seguido de 20 mL de solucdo
salina 0,9% e elevacdo do membro (repetir a cada 3 a 5 minutos);

« Apds 2 minutos ou cinco ciclos de compressaes e insuflactes, checar novamente o ritmo;

s Administrar antiarritmico: preferéncia para amiodarona 300 mg EV (la dose) em bolus,
seguido de bolus de 20 mL de soclucdo salina a 0,9% e elevacdo do membro. Pode ser

repetida apds 3 a 5 minutos na dose de 150 mg (2a dose);

« Se amiodarona nao disponivel, administrar lidocaina: 1 a 1,5 mag/kg IV/IO (pode ser
repetida apds 5 a 10 minutos na dose de 0,5 a 0,75 mag/kg); e No caso de PCR secundaria
a hipomagnesemia ou taguicardia ventricular polimorfica, administrar sulfato de magnesio:
1 a2 g IV/10 diluido em 10 & 20 mL de glicose a 5%;

= Apds 2 minutos de compressbes e insuflacfes, checar novamente o ritmeo. Se persistir a
FV/TVSP, reinicie desde o item 1,

RITMO NAO CHOCAVEL (ASSISTOLIA, ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO):

« Reiniciar RCP imediatamente apds a analise do ritmo (30 compresstes por duas

insuflagtes), por 2 minutos;
« Checar novamente o ritmo.
CONFIRMADO RITMO NAO CHOCAVEL, INICIAR:

» Realizar rapidamente (em menos de 10 segundos) o protocolo da linha reta para
confirmar assistolia e descartar uma fibrilacdo wventricular fina: verificar adequada
conexdo dos cabos e eletrodos, aumentar ganho de sinal no monitor cardiaco

{amplitude/poténcia de sinal) e checar ritmo em outra derivacdo;

« Se assistolia confirmada, iniciar imediatamente a RCP, comecando pelas compressbes

toracicas, 100 a 120 compressoes por minuto (30 compress@ies para duas insuflagbes)
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por £ minutos;

+« Administrar epinefrina o mais rapido possivel: 1 mg IV/10 em bolus seguido de 20 mL de
solucio salina 0,9% e elevacido do membro (repetir a cada 2 a 5 minutos).

REALIZAR SIMULTANEAMENTE OS SEGUINTES PROCEDIMENTOS:

« Instalar dispositivo de via aérea avancada, preferencialmente a intubacdo orotragueal.
Considerar uso de mascara laringea no caso de intubacgo dificil, para ndo retardar a

realizacdo das compressées de boa qualidade;
= Confirmar efetiva ventilacio e fixar o dispositivo escolhido;

+ Apds instalacio da via aérea avancada, manter compressdes toracicas continuas
(frequéncia de 100 a 120/min), sem pausas para as insuflacbes, oferecer 10
insuflagtes/min (uma a cada 6 segundos nao sincronizadas) e checar o ritmo a cada 2

minutos;

« Instalar acesso venoso periférico ou intraosseo;

« Pesquisar e tratar causas reversiveis de PCR (5H/5T), conforme tabela abaixo:

Trombose coronariana (Infarto agudo do

Hipovolemia ilocirdio)

Hidrogénio EacidDEE] | Trombose pulmonar

Hipoxia Tamponamento pericardico

Hipn ou 'hipercalemia | Tensao no térax B
Hipotermia Toxicos

Tabela 50 - Causas Reversiveis de PCR

CUIDADOS APOS A REANIMACAO

Apos a reversdo da PCR, alguns cuidados sdo necessarios para impedir a deterioragdo da vitima

e possibilitar a melhor condigdo possivel para a sua recuperacao:

= A verificacdo do correto posicionamento da cdnula e da adequacdo das wventilacBes

assegura a boa oxigenacdo do paciente,
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+ Apds a reversdo da PCR, o paciente pode ser colocado em ventilagdo mecénica. A colocacdo
de um oximetro de pulso permite avaliar a adeguacdo da oxigenacdo. A verificacdo do
correto funcionamento do acesso venoso disponivel e dos dados vitals - pressdo arterial
por meio de um monitor de pressao arterial ndo invasiva e da monitoracdo da FC e do
ritmo de base - permite avaliar e manipular a condicdo hemodinamica do paciente com
infusdo de volume, drogas vasoativas e antiarritmicos, quando necessarios. Caso a PCR
ocorra nas unidades de Internagdo, apos a estabilizacdo do paciente, pode-se providenciar
0 seu transporte para UTI ou PS;

» O controle glicémico, a estabilidade hemodindmica e evitar hiperoxia sdo medidas que

contribuem para um melhor prognastico;

+ QOutra medida terapéutica que deve ser aplicada no periodo pds-PCR é& a hipotermia
induzida (temperatura central de 32 a 34 °C) por 12 a 24 horas. Os pacientes que se
beneficiam sdo agueles com sinais e sintomas de encefalopatia andxica grave apds
recuperacao da circulacdo espontdnea (postura patologica ao estimulo doloroso, coma
arreativo, midriase fixa, crises convulsivas, auséncia de reflexos de troco encefalico) e
aqueles que ja demonstram recuperacdo neurolégica significativa (movimentacdo
espontanea, abertura ocular, resposta a ordens, localizacdo de estimulo doloroso). Quando
iniciada até a 62 hora apds o restabelecimento da circulagdo espontdnea, a hipotermia
determina melhor prognodstico neuroldgico, bem como de mertalidade, por alterar a
evolucdo natural da lesdo cerebral associada a hipoxia, além de ser a Unica medida que

reduz a mortalidade dos sobreviventes a PCR.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo de inicio da RCF;
s« Taxa de desfibrilag3o;

+ Taxa de retorno a circulagdo Espontanea (ROSC).

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency

Cardiovascular Care, 2019.
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BRASIL. Ministério da Salde. Protocolos de Suporte Avancado de Vida. Brasilia, DF. 2014.
Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_suporte_avancado_vida.pdf. Acesso
em: 22 de agosto de 2023.

LADEIRA, ]. P. Parada cardiorrespiratoria = PCR. Disciplina de emergéncias clinicas, Unidade de
Terapia Intensiva, Faculdade de Medicina da USP, 2013.

COLECISTITE AGUDA

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com colecistite

aguda.

2. APLICACAO

Internacdo/enfermarias, Urgéncia e emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva ( UTI),

ambulatario.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe medica.

4., DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

A colecistite aguda compreende a doenga inflamatoria aguda da vesicula biliar, podendo
variar de uma condicdo autolimitada a uma doenca potencialmente fatal O principal fator
etiolégico da colecistite &€ a colelitiase, ou seja, a presenca de calculos na vesicula biliar, Em
menor proporcao pode ser decorrente de: isquemia, distUrbios de motilidade, lesGes guimicas

diretas, infeccbes, doencas do coldgeno e reagdo alérgica.
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A fisiopatologia da colelitiase aguda envolve a obstrugao completa e persistente do colo
da vesicula ou do ducto cistico por um calculo biliar, gue leva a estase da bile e conseguente
irritacSo quimica da parede da vesicula. Caso o tratamento ndo seja instituido, a doenca se torna
mals grave, podendo resultar em complicagdes. A evolucdo patoldgica compreende a colecistite
edematosa, necrosante e supurativa. Outras formas de colecistite aguda compreendem a
colecistite acalculosa, xantogranulomatosa, enfisematosa, gangrenosa e por torgdo da vesicula
biliar.

A colecistite acalculosa é caracteristica de pacientes graves, havendo desenvolvimento
da doenca mesmo na auséncla de calculos biliares. Colecistite xantogranulomatosa ocorre pela
infiltracdo de bile na parede vesicular, causando degradacdo e formacde de granulomas. Na
colecistite enfisematosa ha formacdo gasosa na parede e/ou na luz da vesicula biliar oriundo do
metabolismo de microorganismos, sendo frequentemente encontrado em idosos diabéticos.
Colecistite gangrenosa ocorre quando a progressdo da inflamacdo e infeccdo leva ao
comprometimento do suprimento arterial da parede da vesicula, levando a isquemia, posterior
necrose e comn isso, perfuracdo (GOMES CA, et al., 2019). A colecistite decorrente de uma torcao
biliar deve ser lembrada quande o0s achados clinicos e de imagem revelam uma colecistite

complicada.

FATORES DE RISCO

Colelitiase, cbesidade, diuréticos tiazidicos, quimioterapia arterial hepatica transcateter,
terapia de reposicino hormonal e AIDS. Ja nos casos de colecistite acalculosa, os principais fatores

de risco relacionados sdo queimaduras, cirurgias, traumas e nutricdo parenteral.

SINAIS E SINTOMAS

O sinal clinico mais comum & a dor abdominal em hipocondrio direito ou epigastrio,
desencadeada geralmente pela obstrucdo do colo da vesicula biliar ou do ducto cistico por um
calculo biliar, que apresenta sensibilidade variando de 56% a 93% e especificidade entre 0% e
96%, Outros sinais/sintomas comumente referidos compreendem: nauseas (31-73%), vomitos
(60-83%), febre superior a 389C (cerca de 30%), defesa muscular (30-58%), massa palpavel
(14-25%), sinal de Murphy (4B-65%).
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Em geral a clinica envolve uma dor em guadrante superior direito ou epigastrio, que
pode irradiar para a regido escapular direita, com duracao superior a quatro horas, associada a
nauseas ou vomitos, e normalmente em paciente com historico de episodios algicos
semelhantes, desencadeada pela ingestdo de alimentos gordurosos. Em alguns casos pode haver
sinal de Murphy positivo.

Ictericia também pode estar presente, que pode surgir decorrente de uma compressao
extrinseca da via biliar devido a processo inflamatdrio, ou resultante de uma obstrugdo

concomitante do colédoco.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Nao existe nenhum achado clinice ou laboratorial com suficiente precisdo diagndstica
para estabelecer ou excluir colecistite aguda, sendo que a combinagao da anamnese, exame
fisico, exames laboratoriais e de imagem s8o necessarios para apoiar com maior consisténcia o
diagnéstico. No entanto, até o momento, ndo se conhece a melhor combinacdo de achados que
possa melhorar a precisdo diagndstica,

para que haja um diagndstico definitivo de colecistite, 3 critérios devem ser atendidos:
A) sinal local de inflamacdo (sinal de Murphy ou dor, massa palpavel ou sensibilidade em
quadrante superior direito do abdome); B) sinal sistémico de inflamagdo (febre, elevacio da
PCR, leucocitose); C) achados de imagem caracteristicos de colecistite aguda. Um diagnostico
de suspeita pode ser feito quando da presenga dos achados do item A + B, na auséncia de
achados de imagem. Os achados laboratoriais mais comuns na colecistite sdo a leucocitose,
aumento de PCR ligeiro aumento das enzimas séricas no sistema hepatobiliar-pancreatico e

bilirrubina.

A ultrassonografia deve ser realizada sempre que houver suspeita da doenca, devendo
ser o primeiro exame a ser solicitado, tendo em vista seu facil acesso, baixo custo, seguranca,

além de alta precisdo para o diagndstico de colelitiase, principal etiologia da colecistite.

Os achados de imagem caracteristicos sdo: aumento da vesicula biliar, espessamento
da parede da vesicula biliar (5 mm ou mais), calculos na vesicula biliar (especialmente se
impactado no colo da vesicula biliar ou ducto cistico), liguido pericolecistico e imagem sugestiva

de gas na vesicula biliar.
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0 sinal de Murphy ultrassonografico (manifestacao algica guando se pressiona a vesicula
biliar durante sua visualizacdo por ultrassonografia) apresenta uma alta especificidade, podendo

ser Util para o diagndstico.

A colangiopancreatografia por ressondncia magnética é o método recomendado para os

casos de indefinicdo diagndstica na ultrassonografia.

Os principais achados no diagndstico de colecistite aguda s30: espessamento da parede
da vesicula billar (24 mm), aumento da vesicula biliar {eixo longo =8 cm, eixo curto =4 cm),
calculos biliares ou detritos retidos, acimulo de liquido ao redor da wvesicula biliar e sombras
lineares no tecido adipose ao redor da vesicula, Destaca-se ainda sua superioridade no

diagndstico de colecistite gangrenosa em comparacgao a ultrassonografia.

Os principais achados na Tomografia Computadorizada (TC) sdo a distensdo da vesicula
biliar, espessamento da parede da vesicula, edema de subsergsa, realce da mucosa, realce focal
transitério do figado adjacente a vesicula biliar, presenca de liguido pericolecistico e abscesso
pericolecistico. Na TC com contraste, observa-se um realce focal transitério no figado adjacente
a vesicula biliar na fase arterial, gue desaparece na fase portal, sendo um importante sinal na
colecistite leve em que € dificil avaliar a distensdo da vesicula biliar. Apresenta valor no

diagnostico da colecistite gangrenosa e enfisematosa.

A cintilografia hepatobiliar é realizada com a inje¢do de contraste venoso contendo
marcadores radiossensiveis que s3o excretados por via biliar. A falha de enchimento da vesicula
biliar apés 60 minutos da administracdo do contraste assinala para obstrugdo da vesicula, sendo
indicativa de colecistite aguda calculosa. Esse método apresenta uma especificidade e um grau
de precisdo maior que a ultrassonografia, mas € pouco disponivel e de demorada realizacao.
Dessa forma, a ultrassonografia € utilizada como primeiro exame devido a sua disponibilidade
imediata, auséncia de interferéncia por niveis elevados de bilirrubina sérica e auséncia de

radiacdo ionizante,

A colecistite é dividida em trés categorias: leve (grau [), moderada (grau II), grave
(grau III), que leva em consideragdo as repercussdes sistémicas e o grau de dificuldade de

realizagdo de uma colecistectomia.

A colecistite aguda leve {grau 1) é aquela que ndo apresenta achados de disfuncdo
organica, possibilitando a realizag3o de colecistectomia de forma segura e com baixo risco. A
moderada (grau II) compreende os casos em que a inflamacao local pode aumentar a dificuldade
pperatdria durante a colecistectomia. Por fim, a grave (grau III) compreende os casos gque

apresentam disfuncdo orgénica. Critérios de gravidade para colecistite aguda:
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Gravidade Distungao

Méo apresenia os crnilénios de colecistile grau || ou Il Pode também ser descrito
comao colecistite aguda em pasentes sem dfungdo onganica, paquenas alteracdes
inflamatonas da wesicula bikar, lomando a colecisloctomia um procedimento
seguio & de baixo risco

Grau | {Love)

Leucocitose > 18.000/mm*,

Massa palpavel. sensivel, em guadrante supenior direio do abdome

Grau § (Moderada) | Tempo de evolucho supernior a 72 hofas;

Sinais de nflamacio local sugesinve de colecislile gangrenosa, abscesso
pencolechsico. peronile billar, colecistite enfeematosa

Dishengdo cardiovascular. hipolensdo que requer iralamento com dopamina ém
doses iguars ou superores a 5 mogkg/min, ou qualguer dose de norepineinna

Distuncio newrologica: diminuiclo do nivel de consciénea
Grau Il {Grava) Distuncio resparatona: PaQFid; < 300

Disfuncao hepatica: INR = 1.5

Disluncao renal, oliguria, creatining >2 0 mghdl

Disiuncé#o hematologica: coniagem de plaguetas < 100.000/mm*

Figura 122 - Critérios de Gravidade

ABORDAGEM TERAPEUTICA

As medidas a serem adotadas incluem jejum, antibioticoterapia, manutengdc de um
adequado balanco acido base e hidroeletrolitico, analgesia, antibioticoterapia e monitoramento
continuado. Essas medidas iniciais oferecem um cenario favoravel para instituicdo do tratamento

intervencionista colecistectomia, gue engloba a cirurgia e a drenagem da via biliar.

Gravidade Tratamento
Grau | (Leve) Colecistectom:a Immiﬁaﬁh’_& o tralamenic de primesra lnha, podendo ser
instituido ratamento clinico @ observacao para agueles com rsco cirdrgico muito
alio, utilizando-se como referéncia o CCl e 0 ASA-PS

Grau |l (Moderada) | Colecistectomia precoce caso os escores CCl e ASA-PS indicarem que o paciente
possa resistir a ciurgia, sendo ainda recomendada a realizagio de cirurgia em
centro avangado, com cirurgido expenente. Recomenda-se redobrar o8 cuidados
para evilar lesbes ao decorrer da cirurgia, podendo-se recomer a colecislectomia
sublotal ou colecistectomia aberta a depender das condigbes Caso o paciente nio
possua condictes clinicas para o procedimento cirdrgico, deve-se considerar o
Iratamenio conservador & drenagem biliar

Grau Il (Grave) Apos oferta do suporte adequado as disfunches organcas (suporie venblatono
eslabilizacio hemodindmica & oulros) & antibicticoterapia, deve-se avaliar a
fesposta a0 iratamento. Caso seja positiva, @ os escores CCI & ASA-PS sejam
favordavels, na auséncia de disfuncio neurcldgica, respiratonia e iclericia
(Bilirrubina tolal < 2 mgidL ), pode-se realizar a colecisiectomia videolaparoscopica
precoce, em centro de referdncia, com suporte INtensvog @ cirurgido especiaiisia
Caso o paciente no apresente condigdes clincas para a crurgia, deve-se inshiuir
tratamenic conservador abrangenle, consdedrando drenagem bilial precoce,
reservando colecistectomia apos a medhora clinica do pacente,

Figura 123 - Tipos de tratamento cirlrgico com base na gravidade
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O tratamento é a internacdo hospitalar com reposicdo volémica intravenosa e analgesia,
como um anti-inflamatdrio ndo esteroide (AINE) (cetorolace) ou opioides. Nada & administrado
por via oral e institui-se passagem de sonda nasogastrica e aspiracdo gastrica se houver vomitos
intensos. Antibioticoterapia intravenosa € administrada para tratar possiveis processos
infecciosos. Cobertura empirica, direcionada para organismos entéricos gram-negatives, envolve
regimes IV como ceftriaxona 2 g a cada 24 h associada a metronidazol 500 mg a cada 8 h,
piperacilina/tazobactam 4 g a cada 6 h ou ticarcilina/clavulanato 4 g a cada 6 h.

A colecistectomia cura a colecistite aguda e a colica biliar. A colecistectomia deve ser

realizada nas primeiras 24 a 48 h nas seguintes situagdes:
» Quando o diagnéstico for claro e o paciente apresentar baixo risco clinico cirdrgico;
s Pacientes idosos efou diabéticos e, portanto, mais suscetiveis a complicacdes infecciosas;
+ Presenca de empiema, gangrena, ou perfuragdo, ou, ainda, colecistite acalculosa.

A cirurgia pode ser adiada quando os pacientes apresentam doenca cronica grave
subjacente (p. ex., doenga cardiopulmonar ou doenca hepatica grave) que aumenta os riscos
cirlirgicos. Nesses pacientes, a colecistectomia € adiada até gue a terapia meédica estabilize os
distlrbios comdrbidos ou até que a colecistite se resolva. Se a colecistite desaparecer, a
colecistectomia pode ser feita = 6 semanas mais tarde. Cirurgia retardada tem o risco de

complicacies biliares recorrentes.

A colecistostomia percutidnea é uma alternativa a colecistostomia para pacientes com
alto risco cirirgico, como idosos, aqueles com colecistite acalculosa, aqueles com doenca
hepética grave e agueles em uma unidade de terapia intensiva por causa de queimaduras,

trauma ou insuficiéncia respiratoria.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Taxa de conversdo de colecistectomia videolaparoscopica para aberta;
« Taxa de Mortalidade;

« Taxa de complicagbes.
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ABORDAGEM AO PACIENTE COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL HEMORRAGICO

1. OBIETIVO

COrientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia na abordagem ao paciente com

acidente vascular cerebral.

2. APLICACAO

Urgéncia e emergencia, unidade de terapia intensiva ( UTI),

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica,
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4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINIGCAO

O Acidente Vascular Cerebral {AVC) é uma doenca cerebrovascular (DCV) e & a segunda
maior causa de morte no Brasil e no mundo, O aumento da expectativa de vida e o
envelhecimento da populacdo aumenta os fatores de risco para AVC, sobretudo apds os 55 anos,
sendo fundamental a redefinicdo de estratégias que deem conta do cuidado ao AVC. O AVC pode
ser classificado como isquémico (AVCI) ou hemorragico (AVCH).

O AVCH também & uma emergéncia médica definida como ruptura de artérias
encefalicas com consequente hemorragia intracraniana. Pode ocorrer dentro do parénquima
(hemorragia intraparenguimatosa - HI) ou no espaco subaracndideo (hemorragia
subaracndidea), apresentando quadros distintos. Neste topico, abordamos a hemorragia
intraparenguimatosa. O aumento sibito do volume de sangue intracraniano eleva a pressao
intracraniana e causa cefaléia intensa, dor na nuca, visdo dupla, nausea e vomito, perda da

consciéncia efou morte.

O progndstico do AVCH é pior e o indice de obitos & maior em relacao ao AVCL
Diagnéstico rapido e manejo atento de pacientes com hemorragia intracraniana sdo cruciais

porque a deterioracdo precoce & comum nas primeiras horas.

FATORES DE RISCO

Podem ser classificados em fatores modificdveis ou ndo modificdvels, sao considerados
fatores de risco n3o modificdveis: idade, sexo e etnia e os modificAveis sdo aqueles cuja
identificacdo, intervencdo e tratamento podem evitar o primeiro evento cerebrovascular ou

reduzir a recorréncia. S3o fatores de risco modificaveis:

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS);
« Dislipidemia (colesterol ou gorduras no sangue em niveis elevados);
« Desordens do metabolismo da glicose e diabetes;

« Aterosclerose intra efou extracraniana (enrijecimento das artérias por acumulo de

gorduras e colesterol);

» Fibrilacdo atrial (palpitacfes cardiacas);
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Cardiopatias valvares e nao valvares (doengas cardiacas);
* Sobrepeso, obesidade e sindrome metabalica;

« Sedentarismo;

« Apneia obstrutiva do sono;

« Tabagismo;

+ Alcoolismo.

SINAIS E SINTOMAS

Hemiparesia (fraqueza de um lado do corpo) e/ou;

« Alteracdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) e/ou;

« Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) e/ou;

» Parestesia (dorméncia) subita de um lado do corpo e/ou;

s lncoordenacdo de um lado do corpo e/ou;

s Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagemj.
Podendo também ser considerado vertigem associada a:

« Ac menos 01 dos seguintes sinais (vis3o dupla efou dificuldade de engolir e/ou fala

arrastada);

« Ao menos 01 dos fatores de risco (hipertensdo, diabetes, doenca cardiaca, fibrilagdo atrial).

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
A abordagem diagnostica deve envolver os seguintes exames:

« Hemoglicoteste (hgt): Imediato & admissdo no servico de emergéncia, com correcdo de

hipoglicemia, caso presente.
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» Exames laboratoriais: Hemograma completo, bioquimica sérica (eletrdlitos e fungado renal),

coagulograma, marcadores de necrose miocardica (associacdo de doenca cerebrovascular

a doenca coronariana e ligagdo entre MNM elevados e piores desfechos).

+ Exames radiograficos: Tomografia de cranio: Exame fundamental na abordagem ao AVE
hemorragico. Deve ser realizada o quanto antes, por identificar precocemente a localizagdo
e extensdo do sangramento e avaliar a presenca de complicagGes como hemorragia
intraventricular, edema cerebral, hidrocefalia, hipertensao intracraniana, alem de realizar

o diagndstice diferencial com AVC isquémico;

« Exame contrastado ou angiotomografia cerebral: Podem ser considerados em pacientes
com AVE hemorragico para identificar o risco de expansdo do hematoma. O
extravasamento do contraste para dentroc do hematoma representa um alto risco de

expansag;

= Ressonancia Magnética de cranio: Uma opgdo a TC de cramio com sensibilidade e
especificidade semelhantes para hemorragia intracraniana. Exames contrastados e
angiorressonancia de cranio também podem ser utilizados para investigagdo de lesBes
estruturais vasculares, especialmente na suspeita de malformacgdes ou tumores de SNC;

* Angiografia cerebral: Método padrdo-ouro na avaliagdo da doenca cerebrovascular,
podendo ser realizada para confirmar o diagndstico e para intervencdo terapéutica por

técnicas endovasculares;

« Eletrocardiograma: Pesquisa de cardiopatias e, principalmente, fibrilacdo atrial (o AVE
hemorriagico pode advir de um AVE inicialmente isquémico com degeneracdo

hemorragica);

» Ecocardiograma: Pode ser (til na avaliagdo de pacientes com suspeita de endocardite
infecciosa e embolia séptica para SNC complicada com sangramento. Isso também & valido
para a fibrilacdo atrial (ver explicacdo acima em eletrocardiograma). Em ambos os casos,

o ECO transesofagico apresenta maior sensibilidade.

s Propedéutice Adicional: A necessidade de avaliacdo da etiologia da hemorragia
intraparenguimatosa depende do contexto clinico. Essa avaliacdo considera a idade, a

presenca ou auséncia de hipertensao arterial e a localizagdo do foco hemorragico.

Exemplo: Pacientes idosos com hipertensdo grave e hematoma homogéneo e bem delimitado

em territdrio tipico (ex.: nicleos da base, capsula interna, tdlamo, ponte e cerebelo) dispensam
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propedéutica adicional, uma wvez que, provavelmente, trata-se de um quadro tipico de
hemorragia hipertensiva. Seguindo o mesmao raciocinio, causas traumaticas evidentes dispensam

investigacao adicional.

+ Avaliacdo de coagulopatia: Ja inclusos na propedéutica inicial, coagulograma e contagem
de plaguetas devem ser solicitados em todos os pacientes, especialmente, nagueles de
causa nao esclarecida, em gque uma coagulopatia possa contribuir com o sangramento.,

s Lesfes vasculares estruturais: Angiopatia amildide, tumor com sangramento e
malformacbes vasculares sao etiologias que costumam se manifestar por hemorragia lobar
ou em sitios atipicos. Malformagdes ou aneurismas também s3o causas comuns de
sangramento em usudrios de cocaina. Em todos esses casos, avaliacao vascular com
angiotomografia ou angiorressonancia de cranio sdo fundamentais.

A tomografia de cranio € indicada em todo paciente com suspeita de acidente vascular
encefalico, j& na admissdo, visando estabelecer o diagnostico de AVE hemorragico e determinar
a localizacdo e a extens3o do hematoma. Avalia a presenca de complicagbes como sangramento
ventricular, edema circunjacente e sinais de hipertensdo intracraniana, com risco de herniacac
e alteraces como: sangramento hiperagudo apresenta-se hiperdenso, exceto em vigéncia de
anemia grave, podendo ser isodenso nessa situacao. Com a evolugdo, o sangue vai se tornando

isodenso e, quando cronico, hipodenso.

Distincdo com AVE isquémico com degeneracdo hemorragica: Nao ha critérios bem
estabelecidos para a distingdo. No entanto, a presenca de foco hiperdenso, dentro de uma area
maior de baixa atenuacdo (isquemia/infarto) ou dentro de uma area cuneiforme de extensao

cortical, sugere o diagnostico de degeneragao hemorragica de um AVE isquémico.

Exame contrastado ou angiotomografia cerebral: Podem ser considerados em pacientes
com AVE hemorragico para identificar o risco de expansdo do hematoma. O extravasamento do

contraste para dentro do hematoma representa um alto risco de expansao - spot sign.
Diagnostico Diferencial:

s Acidente vascular encefalico isquémico;

« Hemorragia subaracnoide;

« Hematoma subdural;

s Hipoglicemia aguda;
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Emergéncias hipertensivas (ex.: encefalopatia hipertensiva),
» Enxaqueca;

+ Estado hiperosmolar hiperglicEmico,

» Trombose venosa encefalica;

» Tumor cerebral;

« Infeccdo de SNC (encefalites e meningoencefalites );

« Infeccdo sistémica (sepse grave);

s Distlrbios do sddic (hipernatremia e hiponatremia);

» Ataque isquémico transitorio.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Objetivos do tratamento parte do Suporte clinico, tratamento especifico, prevencio e tratamento
de complicagdes, profilaxia secundéria (de acordo com fator causal) e reabilitacdo precoce.

Golden Hour: E a gestdo do paciente com hemarragia intraparenguimatosa durante o periodo
inicial. Os seguintes aspectos sdo fundamentais:

Estabilizacdo e reavaliacdo da via aérea do paciente, respiragdo e circulagdo (ABC).

« Diagnostico rapido e preciso usando neuroimagem.

« Avaliacdo clinica concisa guanto as caracteristicas da hemorragia intraparenquimatosa e

condicdo clinica do paciente.

« Antecipacdo de necessidades especificas de atendimento ao paciente, tais como risco de
deterioracdo clinica precoce e expansac do hematoma; necessidade de abordar a
monitorizacdo da pressdo intracraniana (PIC), ou outra neuromonitorizacao, e equipe

neurocirirgica no departamento de emergéncia.
Avaliacdo orientada para potenciais intervencdes precoces, incluindo:

« Controle da pressdo arterial elevada;

(B4) 3050-3275 | Rua Aveline de Faria n"200 - Setor Contral Rio Verde - Golas - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mall: contatoo ipgse.org.br

L




=1 IPGSE =

s aipgse
INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

« Correcdo de coagulopatia;

» Necessidade de intervencdo cirlirgica precoce;

« Checklist da Primeira Hora;

« Hemograma completo com contagem de plaquetas, FT, PTT, INR;

* Resultados da neurocimagem: Tamanho do hematoma, localizagdo, presenca de hemorragia

intraventricular;
« Escala de coma de Glasgow (GCS);

s Calcular o ICH Score (inclui idade, escala de coma de Glasgow inicial, volume do
hematoma, localizacdo do hematoma - supratentorial ou infratentorial - e presenca de
hemorragia intraventricular);

s Intervencdes: Reversdo da coagulopatia (meta INR < 1,4), reducdo da pressao arterial
(meta sistélica 140-160 mmHg), evacuacdo de hematoma cirurgico (se indicado) e

gerenciamento de vias aéreas / ventilacado.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
. Taxa de Complicacies Hemorragicas;
- Taxa de Mortalidade Hospitalar;

. Tempo de Permanéncia na UTI;

. Taxa de Readmissdo em 30 Dias.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Salde. (2014). Protocolos de Atencao ao Acidente Vascular Cerebral -
AVC. Disponivel em: Portal Saude Brasil.
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JESUS, F. A., et al. (2021). "Aspectos Clinicos e Terapéuticos do Acidente Vascular Cerebral
Hemorragico: Atualizacbes Recentes. Revista Brasileira de Medicina, 78(1), 40-48. Disponivel
em: Revista Brasileira de Medicina.

LIMA, F. O., et al. (2018). Manejo do Acidente Vascular Cerebral Hemorragico: Uma Revisao de
Literatura. Revista Brasileira de Neurologia, 54(2), 75-83. Disponivel em: Revista Brasileira de
MNeurologia.

SOUZA, C. L., et al. (2019). Tratamento do Acidente Vascular Cerebral Hemaorragico: Uma
Revisdo Atualizada. Revista Brasileira de Terapias Intensivas, 31(3), 356-367. Disponivel em:

Revista Brasileira de Terapias Intensivas,

INTERCORRENCIAS DE PARTO: DISCINESIAS

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente com

intercorréncias de parto/discinesias.

2. APLICACAO

Enfermaria obstétrica e centro cirdrgico.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

AlteracBes nas contracdes uterinas, ineficientes para fazer dilatar o colo e progredir o

parto ou, ao contrario, a atividade exagerada capaz de gerar parto répido e precipitado.
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Etiologia

Em aproximadamente metade dos casos, as discinesias podem ser idiopaticas ou podem
estar associadas a alguns fatores, como desproporcic cefalopélvica, analgesia peridural,
corioamnionite, iatrogenia na administracdo de Ocitocina, pré-eclampsia, parto obstruido,

descolamento prematuro de placenta e sobredistensdo uterina (ex.: polidramnia).
Classificacao

« Hipoatividade uterina: Caracterizada pela presenca de hipossistolia (metrossistoles com
intensidade < 25 mmHg), bradissistolia (contragbes com frequéncia < 2 a cada dez
minutos) e uma atividade uterina < 100 unidades de Montevidéu (UM). A hipoatividade
tem boa resposta com a infusdo venosa de Ocitocina (1-8 miliunidades/minuto).

« Hiperatividade uterina: Hiperssistolia (metrossisteles com intensidade > 50 mmHg),
polissistalia ou taquissitolia (contragbes com frequéncia > 5 em 10 minutos) e uma
atividade uterina que ultrapassa 250 unidades de Montevidéu, As causas mais comuns
sdo o parto obstruido, a administraco inadequada de Ocitocina e pré-eclampsia.

« Alteracies do tonus uterino: Hipotonia (ténus uterino < 8 mmHg) e hipertonia (leve onde
o thnus esta entre 12-20 mmHg, moderada entre 20-30 mmHg e grave, que é > 30
mmHg). Pode ocorrer por hematoma retroplacentario (DPP), por doses elevadas de

Ocitocina ou por incoordenacgdo uterina.

« Inversdo do triplice gradiente descendente: Quando as metrossistoles iniciam-se pelas
partes inferiores do Utero, propagando-se em sentido ascendente - essas contragbes nao

sdo eficazes para dilatacdo do colo.

» Incoordenactes: De lo grau (mais frequente € menas grave, deriva da atuacdo nac
coordenada entre os dois marca-passos uterinos e gera uma imagem de bigeminismo a
cardiotocografia) e de 20 grau (acdo de varios marca-passos ectopicos agindo de maneira
focal, gerando contragbes de alta frequéncia que sdo percebidas como hipertonia

uterina).
Distocias Cervicais

O colo uterino é responsavel pela nao progressac do parto, por contragao excessiva do
orificio interno da cérvice (distocia ativa) ou por sequela de lesdes cervicais, como fibrose

(distocia passiva).
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Complicacbes

Fase ativa prolongada: Dilatacdo do colo uterino em velocidade < 1 cm/hora,
Geralmente decorre da hipocinesia uterina, e a correcdo pode ser feita com ruptura artificial de

membranas &/ou Ocitocina.

Parada secundaria da dilatac3o: Manutencdo da dilatacdo por dois togues sucessivos com
intervalo = 2 horas durante a fase ativa do trabalho de parto. As principais causas sao a
desproporcdo cefalopélvica (DCP) e as posigbes andmalas (defletidas, transversas,

posteriores). A incidéncia de cesarianas é alta nesses casos.

= Parto precipitado: Dilatagdo cervical, descida e expulsdo do feto em periodo = 4 horas.

Pode ocorrer sofrimento fetal pela hipercinesia uterina.

« Periodo pélvico prolongado: Descida extremamente lenta da apresentacdo, mesmo com
dilatacdo completa. Geralmente é relacionada com a contratilidade uterina deficiente e
pode ser corrigida com ruptura artificial de membranas e/ou Ocitocina. O uso de farceps

pode estar indicado (se respeitadas as condicbes de praticabilidade).

+ Parada secundaria da descida: Auséncia de descida diagnosticada apos dois togues
sucessivos com intervalo = 1 hora em cole com dilatacdo completa. Frequentemente

ocorre por DCP e é elevada a incidéncia de cesarianas.
Abordagem Terapéutica

« Ocitocina: Util no tratamento das hipocinesias uterinas. Costuma-se iniciar com baixas
doses: a infusdo venosa deve ocorrer preferencialmente em bomba infusora, diluindo 5
unidades de Ocitocina em 500 mL de soro, iniciando @ 12 mL/hora e aumentando (em 6-

12 ml/hora) a cada 15-40 minutos, se necessario.

« Amnictomia: Uso controverso na segunda fase do trabalho de parto. Deve-se ter cuidado
com o prolapso de cord3o e infecgdo intrauterina.

s Hipertonias e hiperatividades: Descontinuar usoc de uterotbnicos (Ocitocina ou
prostaglandinas), posicionar a mide em declbito lateral esquerdo (DLE), administrar
oxigénio, empregar analgesia de parto, que pode ser benéfica, e considerar o uso de

agentes tocoliticos por breve periodo. A cesariana pode ser necessaria em alguns casos.

« Incoordenacoes e inversao do triplice gradiente descendente: Mais comumente observados

em situacBes de grande descarga adrenérgica (medo, dor, ansiedade). A analgesia de parto
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pode ser benéfica,

« Qutras medidas: DLE, administracdo de Ocitocina.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo de trabalho de parto;

« Taxa de complicagao.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Practice Bulletin No. 106:
Intrapartum fetal heart rate monitoring: nomenclature, interpretation, and general management
principles. Obstet Gynecol. 2009; 114(1):192-202.

Béranger R, Chantry AA. Oxytocin administration during spontaneous labor: Guidelines far
clinical practice. Chapter 1: Definition and characteristics of normal and abnarmal labor.J Gynecol
Obstet Hum Reprod. 2017; 46(6):469-78.

Funai EF, Norwitz ER. Management of normal labor and delivery. [Internet]. Lockwood CJ, Barss
VA, editors. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc. (Accessed on March 3, 2016).

Ministério da Saude (BR). Parto, aborto e puerpério - Assisténcia Humanizada a Mulher. Brasilia:
Ministério da Saude, 2001.

Montenegro CAB, Rezende Filho J. Rezende - obstetricia, 12a ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2013,

Rydahl E, Eriksen L, Juhl M. Effects of induction of labor prior to post-term in low-risk
pregnancies. JB1 Database System Rev Implement Rep. 2019; 17(2):170-208.

54 RAM, Oliveira CA, Hermdgenes - obstetricia basica. 3a ed. S3o Paulo: Atheneu, 2015.
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INDUCAO DO PARTO

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos a padronizar a assisténcia ao paciente durante a

inducdo de parto.

2. APLICACAO

Enfermaria obstétrica, alojamneto conjunto.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
Definicdo

Refere-se as técnicas para estimular as contragbes uterinas artificialmente, a fim de

desencadear o trabalho de parto antes do seu inicio espontéanea.
Indicacoes:

Gravidez pos-termo;

» Ruptura prematura de membranas ovulares;
= Pre-eclampsia;

« FEclampsia;

« Sindrome HELLP;

« Obito fetal;

« Diabetes materng;
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« Restricdo do crescimento fetal,
= Gestagdo gemelar;

= Corioamnionite;

« Oligoidramnio;

= Colestase intra-hepatica da gravidez;

Aloimunizagdo com efeitos fetais.
Contraindicacoes
s Ruptura uterina prévia;
« Incisdo uterina transmural (que adentre a cavidade uterina). Ex.: miomectomia;
» Infeccdo herpética genital ativa;
» Placenta prévia ou vasa prévia;
» Prolapso do corddo umbilical;
= Situacdo fetal transversa;
s Cancer cervical invasivo;
= Cardiotocografia categoria III;

« Indugdc eletiva ndo deve ser realizada antes das 39 semanas de gestacdo devide ao

aumento do risco de morbidade e mortalidade neonatais.
AVALIACAO
Avaliacao do Colo
indice de Bishop

Sistema de avaliacdo cervical mais comumente utilizado na prética clinica, estabelece
uma pontuacdo baseada na altura da apresentacdo fetal e quatro caracteristicas do colo do
Utero: dilatacdo, apagamento, consisténcia e posicdo.

« Pontuacdo de Bishop alta (= 8): A probabilidade de parto vaginal & semelhante se
~ )
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trabalho for espontineo ou induzido {(colo favoravel);

s Pontuagdo de Bishop baixa (< 6): Aumenta a probabilidade de gue a inducdo ndo resulte

em parto vaaginal (colo desfavoravel).

Dilatagas

(2]

Apsgamentd

UL FEE Tt

B el

Prasao

B0 ColD

Figura 124 - Avaliacdo para Inducacdo ao Parto

Avaliacdo Pré-inducao
» Avaliacdo da correta idade gestacional;
» Estimativa do peso fetal e potencial para distocia;
« Determinacdo da apresentacdo fetal;
* Realizacdo de um exame do colo uterino;

« Avaliac3o do padric de frequéncia cardiaca fetal (bem-estar fetal), podendo ser realizada

pela cardiotocografia;

Revisdo da gestacio e historico médico da paciente.

Técnicas

Pré-inducdo: Maturacdo cervical se o colo do Gtero for desfavoravel (Bishop < 6).
Recomendaches para uso de Misoprostol;

« Morte fetal intrauterina no 3° trimestre (25 a 27 semanas): 200 microgramas via
vaginal/SL/VO de 4/4 horas (FIGO 2023);

s Morte fetal intrauterina no 39 trimestre (> 28 semanas): 25 a 50 microgramas via vaginal

de 4/4 horas ou 50 a 100 microgramas VO de 2/2 horas;
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Inducdo de parto (> 25 semanas): 25 a 50 microgramas via vaginal de 4/4 horas ou 50 a
100 microgramas VO de 2/2 horas (FIGO 2023);

« Esse esquema deve ser mantido até o colo atingir um indice de Bishop = 6 em até 24
horas;

+ Se o indice de Bishop = 6 ndo for alcancado em até 24 horas, 0 caso deve ser revisto e
avalia-se a possibilidade de novo ciclo por mais 24 horas;

« Depois de 48 horas sem evolucdo satisfatoria, considerar falha de indugao;

« Contraindicado a gestantes com incisdo uterina em cesariana classica ou outra incisdo de

alto risco.
Acompanhamento
Complicagbes:

s Podem ocorrer taquissistolia, hipertonia uterina e sofrimento fetal. Nesses casos, 2
recomendavel diminuir ou suspender a perfusdo de Ocitocina, administrar oxigénio sob
cateter nasal, realizar hidratacdo venosa e mudanca de declbito da paciente (decubito
lateral esquerdo);

« Ruptura uterina: seu risco & aumentado na indugdo do parto, porém o risco absoluto é

baixo;

« Embolia amnidtica: seu risco & aumentado na inducdo do parto, porém o risco absoluto &

baixo.
Monitorizacao

Monitorizacio eletrnica fetal intraparto é recomendavel para todas as pacientes

submetidas a inducdo do parto.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo de inducdo;

« Uso de analgesia.

{B4) 3050-3275 | Rua Avelino de Faria n*200 - Setor Central Rio Verde - Golas - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrdnico: E-mail: contato oipgse.org.br




(643 3050-3275 | Rua Aveline de Faria A"200 - Setor Central Rioc Verde - Golas - CEP: 75.901-140
Endereco Eletronico: E-mail: contato oipgse.org. br

-1 IPGSE

o alpgse
INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E GESTAO DE SERVIGOS ESPECIALIZADOS

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

FIGO Mifepristone & Misoprostol and Misoprostol Only Dosing Charts 2023, [Internet]. (Acessado
em fev, 2024).

Gill P, Lende MN, Van Hook JW. Induction of Labor. [Internet]. StatPearls. Treasure Island, FL:
StatPearls Publishing. (Accessed on Jan 13, 2022).

Orr L, Reisinger-Kindle K, Roy A, et al. Combination of Foley and prostaglandins versus Foley
and oxytocin for cervical ripening: a network meta-analysis. Am ] Obstet Gynecol. 2020;
223:743.el.

Penfield CA, Wing DA. Labor Induction Techniques: Which Is the Best? Obstet Gynecol Clin North
Am. 2017; 44(4):567-582.

Seijmonsbergen-Schermers AE, Peters LL, Goodarzi B, et al. Which level of risk justifies routine
induction of labor for healthy women? Sex Reprod Healthc. 2020; 23:100479.

Solone M, Shaw KA. Induction of labor with an unfavorable cervix. Curr Opin Obstet Gynecol.
2020; 32(2):107-112.

Tsakiridis I, Mamopoulos A, Athanasiadis A, et al. Induction of Labor: An Overview of Guidelines.
Obstet Gynecol Surv. 2020; 75(1):61-72.

SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia a paciente com sangramento uterino

anormal.

2. APLICACAO

Enfermaria obstétrica, alojamento conjunto e urgéncia
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3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
Definigao

Sangramento uterino anormal (SUA) & a denominac8o utilizada atualmente para nomear
as alteracfes decorrentes de aumento no volume, na duracdoc ou na frequéncia da menstruacdo.

Termos como hemorragia uterina disfuncional ou menorragia foram abandonados.
Fisiopatologia

A menstruacdo é um evento autolimitado em que ocorre descamacao "universal” de um
endométrio estruturalmente estdvel, por apropriada acdo sequencial de estrogénio e
progesterona, Alteracbes hormenais gue impecam a agdo sequencial do estrogénio e
progesterona comprometem a descamacao e a hemostasia endometrial, levando ao SUA.

A principal eticlogia do SUA € a anovulagdo, principalmente cronica (ex.: sindrome dos
ovarios policisticos - SOP). Na auséncia da ovulacdo, ndo ha formacdo do corpo luteo, nao
havendo, consequentemente, producio de progesterona. Desse modo, o estrogénio permanece
em niveis altos promovendo o espessamento endometrial constante. Quando o endometrio
finalmente supera o seu suprimento sanguineo, ccorre a “descamacao” endometrial e o

sangramento vaginal assincrdnico.

A hemostasia do endométrio estd diretamente relacionada com a fungdo plaquetaria e
fibrinogénica. Deficiéncias em qualquer um desses componentes resultam em sangramento

uterino anormal, por exemplo, pacientes com doenca de von Willebrand ou trombocitopenia.

As doencas organicas também contribuem para o sangramento uterino anormal. Por
exemplo, em pacientes com insuficiéncia renal, a resisténcia gonadal aos horménios e os

distlirbios do eixo hipotalamo-hipéfise resultam em irregularidades menstruais.

A maioria das mulheres nesse estado renal € amenorreica, mas outras também
desenvolvem sangramento uterino anormal. Dados os fatores esmagadores que podem

contribuir para a disfungdo das vias enddcrinas ou hematoldgicas, o conhecimento aprofundado
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de uma doenca orgdnica existente & t3o imperativo quanto a compreensdo do proprio ciclo

menstrual.

SUA anovulatério: Quando ndo ha ovulacdo, nao ha producdo de progesterona, persistindo o
endomeétrio proliferativo.

O endométrio proliferativo crénico esta associado a:
« Decomposicao do estroma;
» Reducdo da densidade das artericlas espiraladas;
« Dilatacio;
« Instabilidade dos capilares venosos.

Como os vasos endometriais dilatam-se intensamente, o sangramento pode ser grave.
SUA ovulatdrio: Acredita-se gue esse tipo de SUA resulte da dilatacdo vascular. Supde-se gue os
vasos nutridores do endométrio tenham menor tdnus vascular e, consequentemente, maior

velocidade de perda sanguinea causada por vasodilatacao,
Etiologia

Os antigos termos usados para classificar os tipos de sangramento (hipermenaorreia,
menaorragia, metrorragia, etc.) foram abolidos em 2017, sendo, entao, necessario descrever o

padrdo do sangramento.

PALM-COEIN & um acronimo criado por um grupo internacional sob responsabilidade da
Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) para auxilio no diagnéstico

etiologico.
Qual a importincia do PALM-COEIN na avaliagdo do Sangramento Uterino Anormal?

PALM relaciona-se com as anomalias estruturais, e COEI, com as ndo estruturais. N fica para os

"nao classificados” em ocutras partes:
« P: Polipo;
« A: Adenomiose;

« L: Leiomioma;
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« M: Malignidade (tumores e hiperplasias);
» C: Coagulopatia;

« 0O: Ovulagdo (distirbios ovulatorios),

s E: Endométrio (desordens endometriais);
» I: latrogenia;

» N: N3o classificados.

Os quadros acima podem estar ligados, por exemplo, a polipos endometriais e

endocervicais associados a adenomiose, Deve-se sempre afastar a possibilidade de gravidez.

Anamnese

Epidemiologia: Condigdo comum que pode afetar até 40% das mulheres no mundo com uma

prevaléncia que varia entre 9-14%. E uma das causas mais comuns de atendimento

ginecoldgico.

Quadro clinico:

Sangramento uterino irregular: momentos de amenorreia intercalados com momentos de

sangramento de escape ou até mesmo sangramento uterino volumoso;
s Aumento da frequéncia dos ciclos menstruais (encurtamento dos ciclos);
« Data da menarca;
» DUM (data da ultima menstruagdo);

Caracteristicas menstruais:

« Ritmo;
« Fregquéncia;
s« Volume;
» Duracao,

» Presenca de sangramento pds-coito e intermenstrual;
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Histaria sexual e reprodutiva;
+ Paridade e intercorréncias gestacionais;
« Fertilidade e subfertilidade;
« Contracepcio;
= Histaria de IST's;
« Ultimo resultado de Papanicolau (preventivo ginecolégico).
Qutros sinais e sintomas de outros aparelhos:
« Perda de peso;
= Dores;
» Sintomas gastrointestinais e urindrios;
s Sinais e sintomas de anemia,
« Sinais e sintomas de patologias endocrinologicas;
s Medicagdes em uso.
Histdria familiar:
s« Meoplasias;
« Endocrinopatias;
« Coagulopatia.
s Antecedentes cirdrgicos.
Exclusdo de:
« Causas organicas (gravidez, leiomiomas, pdlipo, adenomiose, etc.);
« Sindrome dos ovarios policisticos (observar critérios diagndsticos no conteddo especifico).

Definicies nos padroes de sangramento:
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Regularidade: ciclo que varia de 24-38 dias (variabilidade de 3 dias);

« Duracdo: Normal: £ B dias; prolongado: > 8 dias;

= Volume: Serd aumentado quando for suficiente para interferir na qualidade de vida da

mulher;

s« Sangramento intermenstrual: Sangramento que ocorre entre periodos menstruais,

podendo ser ciclico ou aleatorio.
Abordagem Diagndstica

Em muitos casos, mesmo com uma anamnese bem detalhada e um exame fisico
adequado, pode-se ndo identificar a causa do sangramento vaginal, sendo necessarios exames

complementares.
Avaliar a classificagdo diagndstica PALM-COEIN (veja, acima, o tépico "Etiologia”).

A abordagem diagndstica variara de acordo com a histéria da paciente, uma vez que
existern varias patologias gque cursam com SUA. Entretante, todas as pacientes devem ter
gestacio descartada, devendo sempre realizar o exame de beta-hCG.

Sangramento uterino anormal: qual a investigacao inicial?
Exames complementares (avaliar de acordo com cada caso):
s Hemograma completo;
« Coagulograma e tempo de sangramento;
s Beta-hCG ou teste rapido de gravidez em Unidades Basicas de Salde;
s TSH (hipotireoidismo pode causar SUA);

« FSH, LH, prolactina e androgénios (Sulfato de desidroepiandrosterona - S-DHEA ) para

avaliar:
« Patologia adrenal;

s SOP.
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Ultrassonografia transvaginal (exame de imagem de 12 linha na pesquisa das causas
no SUA). Avaliar:

Status do endométrio,

« Hiperplasia endometrial;
« Carcinoma endometrial;
« Paolipos endometriais;

« Miomas uterings;

+ Bidpsia de endométrio (histeroscopia ou curetagem uterina): em mulheres com idade mais
avancada ou com evidéncia de espessamento endometrial, para acessar o fluxograma de
Sangramento Pos-menopausa

Diagnostico Diferencial

s Gravidez;

« Leiomiomas uterinos;

s Pdlipo endometrial;

« Coagulopatias;

« Endometrite;

+« Adenomiose;

« Hiperplasia endometrial;

s Cancer de endomeétrio;

« Causas iatrogénicas (estrogénio exdgeno, anticoagulante, DIU).
Abordagem Terapéutica

O tratamento do SUA dependera da etiologia, todavia as possibilidades terapéuticas
consistem no uso de contraceptivos hormonais combinados, progesterona isolada, sistema
intrauterinc liberador de Levonorgestrel, agonista do GnRH e tratamentos cirdrgicos. O

tratamento tem como objetivo:
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Promover a estabilidade hemodinamica;

= Corrigir 8 anemia aguda ou cronica;

= Retornar o padrao de ciclos menstruais normais;

s Prevenir a recorréncia e as conseguéncias da anovulacao a longo prazo;

+ Em casos de hipovolemia/instabilidade hemodinamica, acesse Sangramento Uterino na
Emergéncia.

Diagndstico preciso: Tratar a causa (SOP, hiperprolactinemia, hipotireoidismo).

Mulheres anovulatdrias - tratamento de 1a linha: Contraceptivos orais combinados; DIU
com Levonorgestrel (Mirena®), Desogestrel. Reduzem o sangramento e diminuem o risco de
hiperplasia endometrial ou cdncer e apresentam acdo contraceptiva concomitante.

Mulheres anovulatbrias - outras opgbes:
» Progestageno ciclico: Acetato de medroxiprogesterona 10 mag/dia, por 10-14 dias/més:
» Sem acao contraceptiva.

Altas doses de progestagenos orais:

« Acetato de medroxiprogesterona 10-20 mg VO de 4/4 horas, até parar o sangramento.
Apods 6/6 horas, por 4 dias. Apos 8/8 horas, por 3 dias. Apos 12/12 horas, por 2 dias, por
2 semanas, e depois diariamente;

« Acetato de noretisterona 5-10 mg mg de 4/4 horas até parar o sangramento. Apds 6/6
horas, por 4 dias. Apds 8/8 horas, 3 dias. Apds 12/12 horas, por 2 dias, e depois, 1x/dia;

» Formulacdes com estrogénio e progesterona em baixas doses (nao contraceptivas):

« As preparacbes de terapia hormonal na pds-menopausa tém doses inferiores & dose tipica

de contraceptivos orais (20-35 microgramas de Etinilestradiol);

« Nio sia comprovados como contraceptivos eficazes, e & necessaria contracepcdo (ex.:

contraceptivos de barreira);

« Como exemplo, uma formulacdo combinando Etinilestradiol 5 microgramas com 1 mg de

Acetato de noretisterona (ex.: Natifa Pro®). O uso dessa formulacdo em mulheres com
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sangramento uterino anormal geralmente resulta em amenorreia apas varios meses;

« Acido tranexamico (agente antifibrinalitico): 1-1,5 g VO de 8/8 até 6/6 horas, em casos de

pacientes com contraindicagdo ao uso de estrogénios;

= AINEs: Causam diminuicdo na taxa de prostaglandinas (PGE2 e PGF2 alfa) no endométrio,

levande a vasoconstricdo e reducdo do sangramento:
+ Algumas opcdes: Ibuprofeno, Diclofenaco e Acido mefenamico;

« Vantagens: N3o aumentam o risco de trombose, baixo risco de efeitos adversos, reducao

de dismenarréia, baixo custo e ndo precisam ser tomados diariamente;

« Esquema: Iniciar no 1° dia do sangramento e utilizar por 4-5 dias ou até cessagdo do

sangramento.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Fraquéncia e duracdo do sangramento;

s Taxa de recorréncia,
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PROTOCOLO DE FASE AGUDA DO AVC ISQUEMICO

1. OBJIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ac paciente na fase aguda

do AVC isquémico,

2. APLICACAO

Emergéncia, Unidade de terapia intensiva (UTI) e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4, DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Agress3o isquémica com surgimento de area de infarto encefalico, dano estrutural e
funcional irreversivel e zona de penumbra isquémica, na qual o dano estrutural e funcional é
reversivel. O dano isquémico pode ser de natureza aterotrombética, associado & doenca
cerebrovascular aterosclerdtica, ou de natureza cardioembolica, relacionade com cardiopatias e

formacdo de trombos intracardiacos (principalmente fibrilacao atrial).
FATORES DE RISCO

Podem ser classificados em fatores modificaveis ou ndo modificaveis e sao considerados
fatores de risco ndo modificdveis: idade, sexo e etnia. Os modificaveis sdo aqueles cuja
identificacdo, intervencdo e tratamento podem evitar o primeiro evento cerebrovascular ou

reduzir a recorréncia. S3o0 fatores de risco modificaveis:
= Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS);

= Dislipidemia (colestercl ou gorduras no sangue em niveis elevados);
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Desordens do metabolismo da glicose e diabetes;

Aterosclerose intra ef/ou extracraniana (enrijecimento das artérias por acimulo de

gorduras e colesterol);

Fibrilacdo atrial (palpitacbes cardiacas);

Cardiopatias valvares e ndo valvares (doencgas cardiacas);
Sobrepeso, cbesidade e sindrome metabdlica;
Sedentarismo;

Apneia obstrutiva do sono;

Tabagismao;

Alcoolismo.

Hemiparesia (fragueza de um lado do corpo) efou;

Alteracdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) e/ou;

Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) e/ou;

Parestesia (dorméncia) subita de um lado do corpo efou;

Incoordenacéo de um lado do corpo e/ou;

Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteragdo de linguagem) a/ou;
Podendo ter vertigem associada:

Ao menos 01 dos seguintes sinais (visao dupla efou dificuldade de engolir efou fala

arrastada)

Ao menos 01 dos fatores de risco (hipertensdo, diabetes, doenga cardiaca, fibrilagdo atrial.
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ABORDAGEM DIAGNOSTICA
A abordagem diagnéstica deve envolver os seguintes exames:

= Hemoglicoteste (hgt): Imediato 8 admissdo no servico de emergéncia, com correcdo de

hipoglicemia, caso presente.

» O tratamento intensivo da hiperglicemia com infusdo de insulina ndo tem papel no cenario
do AVC agudo. No entanto, de acordo com as diretrizes atuais, & razoavel tratar a
hiperglicemia grave (glicose > 180 mg/dl) com intervencBes-padrdo, como insulina
subcutdnea;

» Hemograma completo;
= Bioguimica sérica (eletrdlitos e funcdo renal);

» Coagulograma (principalmente se paciente em uso de anticoagulante, critério de exclusdo

para trombalise);

» Marcadores de necrose miocardica (associacdo de doenga cerebrovascular & doenca
coronariana e ligagdo entre MNM elevados e piores desfechos);

» Tomografia (TC) de cranio: Fundamental, por ser especifica o suficiente para exclusdo de
AVE hemorragico na admissdo e poder confirmar o AVE isquémico em alteragfes com 24-

72 horas de evolucao;

+ Ressonancia magnética (RM) de cradnio: Alternativa a TC de crénio, oferece maior
sensibilidade na deteccdo precoce do AVE isquémico e equivaléncia a tomografia na
deteccdo do AVE hemorragica apresenta, ainda, capacidade de avaliagdo de area de
penumbra determinando pacientes que mais se beneficiariam da reperfusdo e seu uso esta,

no entanto, limitado pela pouca disponibilidade;
» Eletrocardiograma (ECG): Pesquisa de cardiopatias e, principalmente, fibrilagac atrial;

» Ecocardiograma (ECO): Pode ser (til na avaliagdo de pacientes com suspeita de fibrilacdo
atrial;

s« Para pacientes candidatos a trombectomia mecanica, recomenda-se angiotomografia
urgente ou RM (para procurar oclusao de grandes vasos), mas tal estudo nao deve atrasar

o tratamento com tpa IV, se indicado. Em pacientes que n3op estdo em uso de

anticoagulantes ou antitrombaéticos e sem suspeita de disturbio da coagulacao, a fibri nalise
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ndo deve ser adiada ate que se tenha o resultado do coagulograma;

« Propedéutica adicional: Apds o diagnastico do AVE isquémico e propedéutica inicial com
trombdlise (se indicada), complementa-se a investigacdo da causa subjacente ao episddio;

= ECO: Indicado na suspeita de doenga embdlica para avaliagdo de fonte emboligénica. O
ECO transesofdgico apresenta maior sensibilidade, mas o transtordcico também pode ser

utilizado na avaliacdo inicial;

= Doppler de cardtida e vertebral: Indicado na suspeita de doenca embdlica para avaliacdo
de foante emboligénica. Também pode detectar casos de dissecgdes vasculares;

s ECG Holter de 24 horas: Indicado na suspeita de arritmias e quando ndo se encontra outra
causa para o AVC. Por avaliar um periodo curto, a auséncia de episodios de fibrilacdo atrial

nao exclui o diagndstico;

= Pesguisa de autoanticorpos e trombofilias: Caso haja suspeita clinica {(ex.: acidente
vascular em paciente jovemn sem fatores de risco evidentes ou na oclus3o de topografia

vascular atipica);

= Principais exames: Mutacgdc do fator V de Leiden, anticoagulante ldpico, anticardiolipina
igm e igg, anti-B2 glicoproteina 1, proteinas C e 5, antitrombina, mutacdo do gene da
protrombina, homocisteina, fator VIII, fibrinogénio, sorologias para hepatite B e C e HIV,

alfa-1-glicoproteina, enzimas hepaticas, VHS e PCR, proteinlria de 24 horas;

= Dentre as trombofilias, as gue cursam com tromboses arteriais s8c a sindrome
antifosfolipide e a hiper-homocisteinemia (mutacdo da metilenotetraidrofolato redutase

{MTHFR) — apenas nos casos homozigotos que cursam com hiper-homaocisteinemia);

= Pesguisa de wvasculites: Em casos selecionados, considerar: puncdo ligudrica,
angiorressonancia ou angiografia cerebral, fator antinuclear (FAN), fator reumatoide,
ANCA, complemento, eletroforese de proteinas. Considerar ainda bidpsias (nervo, vasos,
pele, SNC);

= A realizacdo de uma nova tomografia de cranio deve ser realizada em 48-72 horas apds o

inicio do quadro, para avaliac8o da area de infarto.
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ABORDAGEM TERAPEUTICA
= Ativar sistema de codigo de AVCI;
« Awvaliar sinais vitais;
» Proceder a oxigénio suplementar para manter a saturacdo > 94%;

« Determinar o tempo de inicio dos sintomas;

= Definir pontuacdo NIHSS;
s Realizar tomografia ou outro estudo de imagem vascular;

» Verificar lista de medicacdo ndo esquecendo de indagar especificamente sobre
anticoagulantes (ex.: Varfarina, Heparina, Heparina de baixo peso molecular Enoxaparina),
anticoagulantes especificos para o alvo (Dabigatrana, Apixabana e Rivaroxabana) e quando
foi a ultima administracdo, considerar acesso periférico e realizar exames laboratoriais!
Glicermia capilar, Hemograma completo com plaguetas, PT/INR, PTT; Beta-HCG para
mulheres em idade fértil, realizar ECG. No &mbito do suporte clinico: Trombolitico (se
elegivel) e cuidados pés-trombdlise; Antiagregacdo e anticoagulacdo; Controle pressdrico;
Conduta apds fase aguda (> 72 horas).

Antes do inicio do tPA IV, na maioria dos pacientes, TC da cabeca sem contraste e
glicemia s3o0 os unicos testes necessarios. INR, tempo parcial de tromboplastina e contagem de
plaguetas ndo precisam ter resultado antes do inicio do tPA IV, se ndo houver suspeita de
coagulopatia subjacente.

Devendo evitar fatores que pioram a isquemia, tais como assisténcia ventilatoria:
Segundo estado geral/nivel de consciéncia; Hidratagdo: Prevenir hipotensdo com reposicdo
valémica, e evitar solugdo glicosada; Controle da glicemia (ideal entre 140-180): O tratamento
intensivo da hiperglicemia com infusdo de insulina ndo tem papel no cenario do AVC agudo. No
entanto, de acordo com as diretrizes atuais, € razoavel tratar a hiperglicemia grave (glicose >
180 ma/dL) com intervencies-padrdo, como insulina subcutdnea; Correcdo de distlrbios
hidroeletrolitico; Correcdo de hipertermia; Dieta oral zero nas primeiras 12-24 horas,
principalmente em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia, Antes de liberar a
alimentac3o, avaliar disfagia; Reabilitagdo precoce: Fisicterapia motora e respiratoria,
fonoaudiologia; Hidantalizacdo: Considerar para tratamento e prevencdo de crises convulsivas;
Balanco hidrico de 12/12 horas: Quantificar; Hemotransfusdo: Considerar par_a_manter Hb > 9
e Sat02 = 94%. Ty
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Reavaliacdo continua (ex.: Glasgow de 1/1 hora); Mudangas de decubito (2/2 horas) e
colchdo pneumadtico; Monitorizacdo continua: Cardioscopia, oximetria € PA (invasiva ou nao
invasiva); Reavaliagbes neuroclogicas seriadas; Profilaxias clinicas; Cuidadeos gerais da
enfermagem: Mudanca de declibito a cada 2 horas; decubito em 300-459; Alta da UTI em 48-
72 horas: Programar, desde que haja condicBes clinicas, metabolicas, wventilatorias e

hemodinamicas, e sem evidéncia de infeccao ativa.

FIBRINOLISE: Se dé pelo Diagnéstico clinico + TC sem sinais de hemorragia ou infarto
extenso (> 1/3 do territéric da ACM) + AT = 4,5 horas + idade = 18 + auséncia de
contraindicaces. Em pacientes elegiveis com sintomas leves, o uso de Alteplase na janela entre
3-4,5 horas do inicio dos sintomas & razoavel, levando em conta a relagao risco-beneficio. Dave
ser indicada principalmente para pacientes com idade < B0 anos + auséncia de historia pravia
de diabetes ou AVC + NIHSS = 25 + que nado estejam em uso de anticoagulantes orais +
auséncia de injluria isquémica acometendo > 1/3 do territorio da ACM em exame de imagem. Se

> 4,5 horas, ndo ha beneficio para rTPA endovenoso,

O tempo para iniciar a trombdlise intravenosa para AVC isquémico agudo geralmente &
limitade a 4,5 horas apos o inicio dos sintomas. Alguns estudos sugeriram que a janela de
tratamento pode ser estendida em pacientes gue apresentem tecido cerebral isquémico, mas

ainda nao infartado, na neurcimagem.
TRATAMENTO POR TEMPO:

« < 3 horas: Para pacientes elegiveis com AVC isquémico agudo que causam deéficit
neuroldgico potencialmente incapacitante, & recomendado a terapia intravenosa com
alteplase quando o tratamento for iniciado dentro de 3 horas apds o inicio definido dos

sintomas;

» 3-4.5 horas: O beneficlo da Alteplase se estende a 4,5 horas. Os pacientes nessa janela
de tempo também devem ser avaliados para determinar se sdo candidatos a trombectomia
mecanica;

s 4,5-6 horas: Os pacientes dentro de 4,5-6 horas apds o inicio dos sintomas do AVC ndo
devem receber alteplase Intravenosa porque os danos podem exceder o beneficio, mas

devem ser avaliados para determinar se sdo candidatos a trombectomia mecanica;

s 6-24 horas: Pacientes > 6 horas apds o inicio dos sintomas isquémicos do AVC ndo sao
elegiveis para tratamento com alteplase intravenosa. No entanto, a trombectomia

mecanica é uma opcao em centros especializados em AVC;
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# 24 horas: Pacientes > 24 horas apos o inicio dos sintomas isquémicos do AVC nao sao

elegiveis para tratamento com alteplase intravenosa ou trombectomia mecanica.
WAKE UP STROKE:

s Para o paciente cujos sintomas de AVC sdo notados pela primeira vez ao acordar, a Gltima
vez que ele foi visto normal pode ter sido a hora que foi dormir (se o paciente puder relatar
isso de maneira confidvel) ou a ditima vez relatada por um amigo ou membro da familia;

= Esses pacientes ndo sdo elegiveis para o tratamento com alteplase, a menos que o tempo

conhecido como normal seja < 4,5 horas;

s 0 uso da neuroimagem (RM = avaliagdo do mismatch) pode ajudar na tomada de decisao.
Trombelitico de escolha: rtPA (ativador do plasminogénio tecidual recombinante):
Apresentacdo: 50 mg/50 mL;

» Dose: 0,9 mg/kg EV {10% em dose de ataque + 90% em infusdo lenta de 1 hora em
acesso periférico);

= Dose maxima: 90 mg;

» Administracdo: Em extremidade superior, & nao compartilhar jelco com nenhuma

medicag3o;

« Na suspeita de sangramento: Suspender infusdo, solicitar nova tomografia de cranio e

novos exames laboratoriais e fazer reposicdo volémica (se necessario).

DOSE DO rtPA PELO PESO DO PACIENTE

Peso Volume Bélus (mL) Volume em 1 hora (mL)
40 3,6 32,4 -
45 _ 4,05 36,45
50 45 40,5
55 4,95 44,55
60 5,4 ) 48,6
65 5,85 52,65
70 6,3 i 56,7
75 6,75 _ 60,75 :
80 7,2 64,8
85 7,65 s 68,85
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DOSE DO rtPA PELO PESO DO PACIENTE

Peso Volume Bolus (mL) Volume em 1 hora (mL)
90 8,1 o 72,9
95 8,55 ) 76,95
100 ou mais 9 81

Tabela 51 - Doses do rtPA por peso do paciente
PRINCIPAIS CONTRAINDICACOES A TROMBOLISE
Absolutas:

+ Exame de neuroimagem: Presenca de hemorragia ou AVE Isquémico com edema

envolvendo > 1/3 do territdrio da ACM;
= AVE isquémico moderado/grave recente (ultimos 3 meses);
s AVE hemorragico ou de etiologia desconhecida prévio;
» Lesdo cerebral vascular conhecida, trauma ou neoplasia intracraniana;
« Didtese hemorragica; plaguetas < 100.000/mm3;

» Sangramento gastrointestinal no ultimo més - doenca péptica e perdas menstruais nao

sao contraindicagbes absolutas;
» Disseccao adrtica suspeita ou diagnosticada;
= Puncdo em sitios ndo compressiveis (bidpsia hepatica, puncdo liqudrica);

+ Uso de anticoagulantes orais com INR > 1,5 ou uso de heparina nas ultimas 48 horas com
PTTa elevado;

« Cirurgia de grande porte ou trauma extenso nas Ultimas trés semanas.
Relativas:

» Extremos clinicos: Déficit neurolégico muito leve e em recuperagdo, ou quadro muito grave

com estupor/coma (pouco beneficio);

« Atague isquémico transitdrio nos Ultimos seis meses;
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s Hipertensao refrataria (PA > 185 x 110): Diminuir PA para causar trombolise;
s Paciente anticoagulado {guanto maior INR, malor & o risco);
+ Doenga hepatica avancada;
« Ulcera péptica ativa;
= Endocardite infecciosa;
=« Gestante ou puérpera até uma semana pos-parto;
s Estreptoquinase: Uso prévio (> 5 dias) ou reac3o alérgica prévia.
Cuidados PAs-trombélise:
= MN3o utilizar antitrombéticos, antiagregantes e Heparina nas préximas 24 horas;

« Iniciar a profilaxia farmacolégica para TVP 24 horas depois do tratamento trombolitico. A
partir desse momento, o tratamento segue as mesmas orientagoes do paciente que néo

recebeu trombdlise;

= Monitorizagdo neuroldgica, cardiaca e pressorica periodicas;

« Verificar escore NIH: A cada 15 minutos durante a Iinfusdo, a cada 30 minutos nas

proximas 6 horas e, depois, a cada hora até completar 24 horas;

= N3o realizar acesso venoso profundo ou puncdo arterial e sonda nasoenteral nas primeiras
24 horas;

= Considerar cateter vesical de demora: Aguardar tempo minimo de 30 minutos para

introduzi-lo,
= Suspeita de Sangramento.

Piora do déficit neuroldgico ou nivel de consciéncia, cefaléia subita, nduseas ou vomitos;
aumento de 4 pontos na escala do NIH; sinais de choque refratario a volume. Proceder como a

saqguir:
« Descontinuar rt-PA;

= Realizar TC de cranio com urgéncia;
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Coletar coagulograma e fibrinogénio;
Se sangramento na TC de cranio: Realizar avaliagde neurocirdrgica;

Outros locais de sangramento (ex.: local de puncdo wvenosa): Tentar compressdo

mecanica;

Considerar interrupcdo da infusao do rt-PA.

Tratamento de Hemorragias Pos-trombdélise

Crioprecipitado: 6-8 unidades EV (manter fibrinogénio sérico > 100 mg%);
Plasma fresco congelado: 2-6 unidades EV,

Se plaguetas < 100.000/mm3 ou uso de antiagregantes plaguetarios: 6-8 unidades de
plaguetas EV (aférese de plaguetas);

Se TTPA = 1,5: Sulfato de protamina (1.000 unidades/5 mL) EV. 1 mL de Sulfato de

protamina (10 mg) neutraliza 1.400 unidades de Heparina;

Concentrado de hemacias: Considerar transfusdo para alve de hemaoglobina > 10 mg%

(controversao).

Antiagregac3o e Anticoagulacao

Paciente fibrinolizado: N3o usar Acido acetilsalicilico (AAS®) ou Heparina nas proximas 24

horas.

Paciente nio fibrinolizado:
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dias e, caso ocorra degeneragdo hemorragica, contraindicar anticoagulacdo plena por 3

semanas apos o evento,
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Controle Pressorico

Preconiza-se a suspensao de todos os anti-hipertensivos, sendo indicados apenas em

vigéncia de niveis pressdricos muito altos:

» Emergéncias hipertensivas: = 220 x 120 mmHg (em qualquer situagao) ou = 185 x 110,
caso seja indicado o trombolitico (manter valores < 180 x 105 mmHg nas primeiras 24
horas pos-trombadlise);

» Tratamento da hipertensdo: Diminuir em 15% nas primeiras 24 horas, alcancando 160 x
100 em até 3 dias.

Diminuir a PA subitamente pode causar piora do guadro neuroldgico:

= Anti-hipertensivos;

s O Labetalol € a droga de escolha. Indisponivel no Brasil, optar pelo Nitroprussiato.
MNesses casos, monitorar PA a cada 5 minutos:

» Nitroprussiato de sodio (25 mg/mL) 50 mg + 5G 5% 250 mL;

+ Dose inicial: 0,5 micrograma/kg/minuto. Aumentar conforme a pressao arterial, com
incrementos de 0,5 micrograma a cada 10 minutos, até a dose de 2-3

microgramas/kg/minuto;
» Dose maxima: 8 microgramas/kg/minuto.
Conduta Pés-fase Aguda (> 72 horas)
P6s-AVE cardioembéblico: Anticoagulacdo plena:

s Varfarina 5-10 mg VO 1x/dia, com alvo de INR entre 2,0-3,0, por no minimo 3 meses no
pos-IAM anterior, ou indefinidamente, na fibrilacao atrial permanente;

« Lembre-se de respeitar restricdo de anticoagulagdo de 7 dias nos acidentes vasculares
encefdlico isquémicos (AVEi) extensos e de 3 semanas nos AVE hemorragicos.

Pos-AVE aterotromboético ou criptogénico: Profilaxia secundaria:

« Acido acetilsalicilico 50-325 mg VO 1x/dia ou Clopidogrel 75 mg VO 1x/dia (nos alérgicos

ou intolerantes ao acido acetilsalicilico);

/
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s Associacdo Acido acetilsalicilico + clopidogrel ndo deve ser utilizada na doenca

cerebrovascular, por aumentar risco de sangramento.

Indicacdo de endarterectomia carotidea: Tema controverso. A Unica indicagao absoluta
é em pacientes com AVE isquémico e estenose de carctida entre 70%- 99% concordante com
guadro neurologico. Realizar procedimento cirdrgico preferencialmente nas primeiras 2 semanas

pos-evento.
Terapia Endovascular

Os pacientes devem receber terapia endavascular com um stent retriever, se atenderem

aos seguintes critérios:

* Antes do AVCi com escala ranking modificada de 0-1 (escala para avaliagdo do estado
funcional dos pacientes vitimas de AVC).

» AVCi agudo recebendo alteplase endovenosa em 4,5 horas do inicio, de acordo com as

diretrizes das sociedades medicas profissionais.
» Oclusao da artéria carotida interna ou da cerebral média proximal (M1).
= [dade = 18 anos. Nao ha limite de idade
= Pontuacdo NIHSS = 6

» ASPECTS = 6 (escore para graduar regifes de hipodensidade definida na TC de crénio, em
casos de AVC isquémico < 6 horas e indicacdo de rTPA efou trombectomia).

« Tratamento pode ser iniciado (puncdo) dentro de 6 horas do inicio dos sintomas.

Recentemente, dois estudos (DAWN e DEFUSE 3) mostraram um beneficio claro da
trombectomia mecanica de "“janela estendida” para certos pacientes com oclusao de grandes
vasos que poderiam ser tratados por 16-24 horas.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
. Tempo de atendimento inicial;

- Taxa de mortalidade por AVC isquémico;
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Taxa de resposta ao tratamento.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Brasil. Ministério da Salde. Ministério amplia assisténcia a pacientes com AVC,. Brasilia; 2012.

Costa RT, Antunes CMF. O gerenciamento do cuidado multidisciplinar no acompanhamento de
pacientes portadores de doencas crénicas. Rev. Bras, Med. Fam. e Com. 013 Rio de Janeiro, vol.
4, n® 13, junho, 2008.

Ministério da Salde/SE/Datasus (enderego na internet). Local: Sistema de Informacodes
Hospitalares do SUS - SIH/SUS IBGE: base demografica. (Atualizade em: 12/2010; acessado
em: 11/2012.) Disponivel em: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02.

ATENDIMENTO AQ PACIENTE COM OSTEOMIELITE

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais meédicos e padronizar a assisténcia ao paciente com

osteomielite.

2. APLICACAO

Enfermaria e ambulatério.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAO

Infeccdo dssea bacteriana ou fungica resultante de processos patologicos diversos e

com apresentacdo varidvel. Pode ser monomicrobiana ou polimicrobiana.
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FATORES DE RISCO

Fatores sistémicos:

« Desnutricio; = Tabagismo.

« Insuficiéncia renal; « Fatores locais

» Insuficiéncia hepatica; « Linfedema cronico;

« Diabetes melito; « Estase venosa;

« Endocardite; « Comprometimento vascular periférico;
+ Uso de drogas injetaveis; » Presenca de protese;

+ Uso de acessos cardiovasculares; » Procedimento invasivo prévio (pungdo

lombar, mielografia, acrtografia
* Hemodialise; translombar, guimionucledlise,
& Artrits Teumatoide; discografia, injecdo de corticoide
articular ou epidural, colocacio de

« Hipoxia cronica; cateter epidural);

» Doengas imunes e imunossupressao; « Arterite;

« Anemia falciforme; = Fibrose por radiacgdo;
» Meoplasias malignas; « Neuropatia.

SINAIS E SINTOMAS
+« Febre, que pode ou ndo estar presente;
« Dor e sensibilidade sdo frequentes associadas ou nao a mobilizagao,
« Dor & digitopressdo metafisaria e comum;

« Edema e hiperemia locais podem ser significativos e sinais indicatives do processo

infeccioso em progressao.

(64 3050-3275 | Rua Aveline de Farla n"200 - Setor Central Rio Verde - Golds - CEP: 75.901-140
Endereco Eletrénico: E-mail: contato a ipgse.org.br




-1 IPGSE T

5 awipgee
INSTITUTO DE PLANEJAMENTO E GESTAC DE SERVICOS ESPECIALIZADOS

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Exames laboratoriais: Hemograma, ureia e creatinina, eletrolitos, enzimas musculares, VHS e
PCR, hemoculturas e biopsia oOssea (aberta ou percutdnea) com estudo histopatoldgico e
microbiolégico, onde as principais alteragtes: leucocitose neutrofilica com predominio de formas
imaturas ("desvio & esquerda”) na osteomielite aguda; aumento de marcadores inflamatorios
(VHS e PCR);

Exames radiograficos: Osteomielite Hematogénica Aguda;

Radiografias: Geralmente normais, podendo apresentar apenas edema de partes moles; os
achados radiograficos 6sseos (reagdo periosteal, destruigdo dssea) comumente surgem 10 a 12
dias apos o inicio do quadro;

Diagnosticos diferenciais radiograficos: Artrite septica, sarcoma de Ewing, osteossarcoma, AlJ,
crise falcémica, doenga de Gaucher e fratura por estresse;

Cintilografia com tecnécio-99m: Confirma o diagndstico em 90-95% dos pacientes 24-48 horas
depois do inicio dos sintomas e a realizagSo de uma cintilografia negativa exclui o diagndstico

de osteomielite;

Ressonancia magnética (RM): Elevada sensibilidade (98%), porém baixa especificidade (75%);
apresenta hipossinal em T1 e hipersinal em T2; Mostra alteragbes inflamatérias precoces na
medula dssea e em tecidos moles, além de ser muito Otil para a delimitacdo de abcessos
intradsseos ou subperiosteals;

Ultrassonografia (US): Acurdcia de 60% para o diagndstico de osteomielite;
Exames radiograficos: Osteomielites Subaguda e Crinica;

Radiografias: Destruicdo cortical e reacdo periosteal;

Tomografia computadorizada (TC): Excelente para definir as areas de sequestro;
Fistulografia: Ajuda a localizar os focos de infeccao,;

Cintilografia: Maior utilidade em casos agudos, pois geralmente ndo se observam achados

radiograficos;

Ressondncia magnética (RM): Melhor para a avaliacae de tecidos moles, podendo evidenciar um

halo de hipersinal envolvendo focos de doenca ativa (Rim sign) em T2,
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Hemoculturas: Positivas em 50% dos casos de osteomielite aguda, principalmente na presenca
de sinais de infeccdo sistémica, porém raramente positiva em vigéncia de osteomielite cronica;

Biopsia Ossea (aberta ou percutdnea): Exame padrido-ourc no diagnostico de osteomielite,
inclusive para a determinacdo do patégenoc e da sensibilidade antimicrobiana, guiando o
tratamento antimicrobiano, deve ser feita a coleta de fragmentos dsseos com envio de material
para histopatologico e para culturas. O numero de fragmentos osseos deve ser =z 5 e
representativo das areas possivelmente acometidas e apos a coleta, o material deve ser

rapidamente enviado para o laboratério,
Swab: N3o apresenta boa correlac3o com a biopsia assea (nao recomendado);

Critérios Diagnésticos: O diagndstico é confirmado pela presenca de sinais clinicos somados ao
resultado de culturas 0sseas coletadas e exames radioldgicos. Em caso de quadro hematogénico

agudo, a etiologia pode ser confirmada mediante hemoculturas;

ABORDAGEM TERAPEUTICA
Antibioticoterapia + Considerar debridamento cirdrgico:

= Antibioticoterapia: Deve ser guiada por cultura e antibiograma. Caso culturas ndo estejam
acessiveis, deve-se iniciar antibioticoterapia empirica de amplo espectro (comumente
glicopeptideo, Daptomicina ou Linezolida associada a cefalosporina de terceira ou guarta
geracdo, Carbapenema, Fluoroguinclona ou Aztreonam). Deve-se associar ao
debridamento cirirgico sempre que indicado; Duracao do tratamento: Usualmente por seis
semanas. Em geral, o tempo de antimicrobiano deve ser contado a partir do procedimento
cirurgico corretivo, Pode-se ponderar o inicio do tratamento endovenoso com conversao
para oral direcionado pelos resultados microbiolégicos. A antibioticoterapia deve ser
continuada até que o tecido debridado seja coberto por tecido mole vascularizado;

+ A monitorizagdo da resposta terapéutica por marcadores laboratoriais de inflamagao
sistémica pode ser util (PCR e VHS). Se o osso infectado foi totalmente ressecado, a

duracdo do tratamento podera ser encurtada

« Implante ortopédico: Em presenga de implante infectado, a decisdo entre a manutengao
ou a retirada do mesmo deve ser tomada. Em caso de proteses de substituigao articular,

infeccBes cronicas sdo tratadas com revisdo e substituicio da mesma ou tentativa de

salvamento em caso de infecches agudas. Nas fraturas, se houver consolidacdo, o implante
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devera ser removido. Se nao houver consolidacéo, o implante podera ser substituido por
dispositivos de fixacdo externa ou mantido em conjunto com o tratamento do guadro
infeccioso, sendo necessario ampliar o tempo de cobertura por trés a seis meses, Caso 0
implante seja mantido, em alguns pacientes a antibioticoterapia pode ser mantida
indefinidamente como método supressivo. Na suspeita de infeccSo por S. aureus e
manutencdo da protese, deve-se associar Rifampicina como adjuvante, mas esse
antimicrobiano deve ser iniclado somente apods cinco a sete dias desde o inicio do esquema

principal.

= Infeccdo de tecido mole associada: Caso haja associacdo com infeccdo de tecidos moles
{celulite) adjacentes, o tratamento empirico deve ser iniciado, preferencialmente, apas a

coleta de culturas.

s ComplicacBes: Na auséncia de tratamento adequado, a osteomielite aguda pode ser

associada a incapacidade funcional ou complicacoes fatais.

s Infeccdo supurativa pode envolver estruturas contiguas, como as articulac@es e os tecidos

moles, conduzindo a formacdo de fistulas,

s Fraturas patologicas devidas a ostedlise também podem ocorrer. Embora raras, a
disseminacio hematogénica e a evolucdo para sepse grave podem surgir, sendo dificil a

determinacdo do sitio primario de infeccdo (corrente sanguinea ou 0sso).

A formacdo de fistulas pode estar associada as neoplasias, especialmente em infeccdes
de longa duragdo. A maioria dos pacientes com neoplasia tem historico de intervengies cirurgicas
repetidas, O tumor maligno caracteriza-se por uma massa em constante crescimento, com
aumento da dor, drenagem de odor fétido, sangramento ou evidéncia radiografica de destrui¢ao
Ossea.

A infeccio recorrente/refrataria, que nao responde a terapia convencional, deve,
portanto, ser avaliada por bidpsia para malignidade de varios sitios (incluindo Ulcera, fistula e
osso subjacente).

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de diagnostico;

» Taxa de adesao ao tratamento.
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1. OBIJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ac paciente com

pancreatite.

2. APLICACAO

Emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.
4, DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

A pancreatite aguda ocorre devido a um processo inflamatorio agudo do pancreas. Esta
patologia deve ser pensada nagueles pacientes que apresentam dor abdominal aguda, localizada
na parte superior do abdome, com possivel irradiagdo para o dorso, podendo ou nao estar
associada a quadro de nauseas e vomitos. Este processo inflamatério ocorre no pancreas
exdcrino e estd associado ao acometimento das células acinares gerando uma resposta
inflamatdria sistémica que pode ser leve, moderada ou grave onde podemos observar, nos casos

mais severos, desde necrose pancredtica até faléncia de mdiltiplos 6rgdos. A SIRS* da

pancreatite é mediada pelas ativacdes das enzimas pancreaticas (fosfolipase, elastase, tripsina,
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etc) e citocinas inflamatorias (TNF, fator de ativacdo plaguetaria, IL 1, 6 e 8), que s3o liberadas

na corrente sanguinea pelo pancreas inflamado, podendo levar a quadros sistémicos como, por
exemplo, SDRA, insuficiéncia renal, chogque, miccardite, etc. A pancreatite aguda pode ser

classificada em:
s« Leve auséncia de faléncia organica e complicagoes locais ou sistémicas;

+ Moderada faléncia organica transitoria (que se resolve em menos de 48 horas) efou

complicacBes locais ou sistémicas sem persisténcia de faléncia organica;

s Severa/Grave persisténcia de faléncia organica (um ou multiplos drgaos) por mais de 48

horas.

Quanto & etiologia, a pancreatite pode ser idiopatica em até 30% dos casos (quadros
em gue o fator desencadeante ndo pode ser identificado). Eticlogia biliar e ingestao de alcool

podem ser responsaveis por até 80% dos casos.

FATORES DE RISCO

Histarico de litiase biliar;

» Historico de etilismo crinico;

» Libacdo alcodlica;

= Hipercalcemia;

« Hipertrigliceridemia (triglicerideos séricos > 1.000 mg/dL);
» Uso de medicamentos pancreatotdxicos;

« Trauma abdominal;

+ Hipovolemia;

« Procedimento intervencionista recente na arvore biliar (principalmente CPRE).
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SINAIS E SINTOMAS

« Dor abdominal: Continua em andar superior do abdome, tipo barra com irradiacdo para o

dorso;
» Alivio ao assumir posicdo genupeitoral ("posicao de prece maometana”);
» A caracteristica evolutiva da dor pode sugerir a etiologia subjacente de pancreatite;

« Pancreatite biliar: dor bem localizada de inicio subito, atingindo intensidade maxima em
10-20 minutos;

« Pancreatite alcodlica/metabalica: dor surda, mal localizada, de inicio gradual;
+ Nauseas e vimitos;

« Sinais de gravidade: Sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SIRS);

= Febre alta (= 38,5 °C);

« Taquicardia e hipotensdo, podendo evoluir para chogue hipevolémico mais distributivo. Até
5-10% dos pacientes com pancreatite aguda grave podem apresentar apenas hipotensao
e sindrome da resposta inflamataria sistémica, sem o quadro algico tipico;

» Taguipneia (podendo evoluir para sindrome do desconforto respiratério agudo);

« Rebaixamento do nivel de consciéncia.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico de pancreatite aguda & feito quando temos, pele menos dois dos trés

seguintes critérios:
= Sintomas condizentes com pancreatite aguda;
s« Amilase ou lipase elevadas {pelo menos 3X o LSN};
» Imagem radiolégica compativel com pancreatite aguda.

Ao exame fisico, o paciente com suspeita de pancreatite aguda pode se encontrar com

sinais de hipovolemia, podendo apresentar diaforese, taguicardia e taquipneia. Febre pode
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ocorrer seja pela reacdo devido a cascata inflamatdria ou como sinal de complicagao do quadro.
D exame do abdome pode evidenciar diminuicdo ou auséncia de ruidos hidroaéreos devido ao
ileo adindmico ocasionado pelo quadro. Geralmente o abdome se encontra flacido, distendido,

podendo o paciente apresentar defesa abdominal voluntaria durante o exame fisico.

A hemorragia pancreatica € um guadro raro que pode se apresentar clinicamente com
presenca de equimoses na regido periumbilical (sinal de Cullens), em flancos (sinal de Grey
Turner) e também na topografia dos ligamentos inguinais (sinal de Fox}).

Exames laboratoriais a serem solicitados no primeiro atendimento:
= Hemograma completo;
» Ureia;
« Creatinina;
« Sadio (Na);

= Potassio (K);

+ PCR;
« Amilase;
« Lipase;

» Glicose sanguinea.
Se suspeita de etiologia Biliar:
« Bilirrubinas (total e fracdes);
« GGT;
= Fosfatase Alcalina;
« TGEO;
= TGP,

Se suspeita de outras causas:
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. Céalcio
* Triglicerideos

Em paciente com predicdo para doenca grave solicitar gasometria arterial. Existem
diversos escores para predigdo de gravidade da doenga, perém, atualmente, utiliza-se a PCR (na
admissdo e seriada) para indicar a severidade e prognodstico da doenca. E pertinente salientar
que a dosagem de amilase e lipase & importante para o diagnostico de pancreatite aguda, porém
a dosagem seriada destas enzimas ndo & Util para predizer severidade, progndstico ou alteracdo

do manejo da doenca, portanto, ndo devem ser solicitadas para o seguimento dos pacientes com

PA. Em relagio a exames de imagem, sabe-se que estes ndo sdo essenciais para o diagndstico
de pancreatite aguda, podendo ser solicitados em caso de duvida diagnostica e também para
determinar etiologia. O primeirc exame a ser solicitado, se pensarmos em etiologia biliar, deve
ser o ultrassom abdominal, pois @ um metodo ndo invasivo, disponivel, eficaz e barato. O RX de
torax pode ser também solicitado para avaliar possiveis complicacBes como derrame pleural e

atelectasias.

A tomografia abdominal com contraste ndo deve ser solicitada como exame para
diagnéstico inicial. Ela deve ser utilizada quando houver divida diagndstica e também nagueles
pacientes em gue ndo se observa uma melhora clinica em 48-72 horas e/ou quando suspeita-se
de complicactes como abscessos, colecbes peripancreaticas, necrose, etc. A colangioressonancia
pode ser solicitada em casos de suspeita de coledocolitiase e também para uma avaliagdo mais
detalhada do pancreas, principalmente naqueles pacientes que apresentam contraindicacdo ao
uso de contraste. A CPRE nao deve ser solicitada rotineiramente para diagndstico de pancreatite
aguda e nem realizada de urgéncia a nao ser em casos de pancreatite biliar complicada com
quadro de colangite.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O alivio dos sintomas assim como evitar possiveis complicagbes sao os principais
objetivos do manejo inicial da pancreatite aguda, sendo os trés principais pilares: a ressuscitagao
volémica, analgesia e suporte nutricional. Aqueles pacientes com sinais de gravidade e faléncia
organica (ver critérios acima) devem ser manejados em leito de monitorizacdo,

preferencialmente em UTIL,

Os pacientes que devem ser encaminhados para leito de monitoramento em UTI sao os

que apresentam: PA severa / grave PA e um ou mais dos seguintes parametros FC < 40 ou =
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150 bpm Press3o Arterial sistdlica < B0 mmHg; PAM < 60 mmHg ou Pressdo Arterial diastolica
> 120 mmHg FR > 35 irpm Na sérico < 110 mmobl/L ou > 170 mmoL/L K sérico < 2 mmol/L
ou > 7 mmol/L Pa02 < 50 mmHg pH < 7,1 ou > 7.7 Glicose sérica >800 mg/dL Ca sérico >
15mg/dL Andria Coma.

Devemos considerar transferéncia para leito de UTI nos pacientes que seguem com SIRS
persistente por mais de 48 horas; elevacdo do hematécrito (>44%), BUN > 20 mg/dL ou Cr >
1,8 mag/dL: agueles com idade superior a 60 anos e para os que sdo portadores de doengas

cronicas cardiologicas, pulmonares e os que apresentam obesidade.

Hidratac8o e reposicdo volémica: Sabe-se que a hidratagdo endovenosa adequada, em
um primeiro momento, nos pacientes acometidos por pancreatite aguda, e o pilar mais
importante para a reducdo de faléncia organica devido a resposta inflamatoria sistémica assim
como da mortalidade intra hospitalar. Como objetivo inicial principal do manejo do paciente com
pancreatite aguda, devese assegurar acesso venoso calibroso e iniciar hidratacdo com ringer
lactato ou soro fisioldgico 0,9%. A quantidade de infus3o deve ser individualizada, levando em
conta o estado inicial do paciente, status cardiolégico, renal e, se possivel, deve haver controle

do débito urinario.

Em pacientes sem histdrico de cardiopatia, doenca renal ou gualquer outro fator que
torne a hidratacdo vigorosa proibitiva, deve-se iniciar a terapia de reposicdo volémica com 5-
10mL/Kg por hora de solucdo isotdnica (salina a 0,9% ou RL).

Nos pacientes que apresentam gquadro de pancreatite aguda grave com sinais de
hipovolemia tais como hipotensdo e taquicardia, a hidratagao inicial deve ser de 20 mL/Kg nos
primeiros 30 minutos, sequida de 3 mL/Kg/horas nas B-12 horas que seguem.

O uso de RL é contraindicado nos pacientes que apresentam quadro de pancreatite
aguda por hipercalcemia, ja que a solucdo contém 3 mEg/L de célcio. A necessidade volémica
do paciente com quadro de pancreatite aguda deve ser reavaliada de perto pelo médico
responsavel (seja do pronto atendimento ou da enfermaria), preferencialmente nas primeiras 6,
12, 24 e 48 horas da admissao,

Os melhores parametros para avaliac3o da reposicdo volémica adequada s3o:
» FC < 120 bpm;
« PAM entre 65-85 mmHg;

=« Débito urindric de 0,5 - 1 mL/Kg/hora;
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e Reducdo do hematocrito (meta 35-44%);
= BUN,

A monitorizacdo do BUN & de grande importancia, uma vez que os valores do BUN na
admissdo e nas 24 horas que sequem podem predizer mortalidade. E importante, também, notar
gue um débito urindrio baixo, ndo necessariamente esta refletindo hidratacao inadequada, uma
vez gue o paciente possa estar fazendo um guadro de necrose tubular aguda. Neste caso, o
paciente precisa ser avaliado, pois o0 aumento inadequado de volume pode leva-lo a quadros

como edema agudo pulmonar.

Analgesia: A dor abdominal geralmente & o sintoma primordial da pancreatite aguda e,
se ndo controlada, pode contribuir para a instabilidade hemodinamica do paciente. Os opidides
sdo as drogas de escolha para o manejo primério da dor em pacientes com pancreatite aguda.
Pode-se utilizar meperidina, morfina e até mesmo o fentanil para alivio da dor.

Alguns estudos preferem o uso da meperidina 2 morfina ja que esta segunda pode
causar aumento na pressdo do esfincter de Oddi, porém ndo existem dados clinicos suficientes
que demonstrem gue a morfina possa agravar ou causar pancreatite ou colecistite.

Por ser uma droga de ampla disponibilidade, opta-se, nesta instituicao pelo uso da
marfina. Além do uso de opidide podemos lancar m3o dos analgésicos simples como dipirona e
hioscina intravenosos para auxilio do controle da dor. A prescricdo da medicagao analgésica deve

ser individualizada e com doses tituladas de acordo com a particularidade de cada pacientes.

Dieta: Num momento inicial o paciente com diagnostico de pancreatite aguda deve ser
mantido em jejum, porém, assim que houver melhora da dor abdominal, nduseas e vomitos e
auséncia de ileo adindmico, a alimentacdo por via oral deve ser reintroduzida de forma precoce,

diminuindo, assim, translocacdo bacteriana.

A dieta a ser iniciada deve ser branda, com baixo tear de gordura e conforme a aceitacao
do paciente. Nos casos mais severos em que a dieta por via oral ndo pode ser iniciada (seja por
ndo aceitacdo do paciente ou alguma contraindicacdo clinica), orienta-se aguardar por até, no
maximo, 5 dias e iniciar dieta por via enteral, através de sonda nasocentérica ou nasogastrica. A
dieta enteral deve ser, preferencialmente polimérica. Sugere-se, porém, que, a medida que o
paciente inicie com aceitac3o da dieta via oral, esta seja otimizada até a retirada por completo

da dieta enteral.
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Em casos mais graves, onde o paciente nao tolera dieta enteral, deve-se considerar
dieta parenteral total.

Antibidticos: O uso de antibioticoprofilaxia ndo deve ser realizado, pois n3c ha
beneficios para o paciente com pancreatite aguda, independente da severidade da doenca. O
uso de antibidticos, nestes pacientes, esta restrito a casos de forte suspeita ou confirmacdo de
infeccdo associada, seja pancreatica ou extra pancreatica (pneumonia, ITU, etc), ja que estas
estdo associadas com aumento de mortalidade.

Caso a infeccdo suspeitada ndo seja confirmada por culturas ou o foco infeccioso nao
seja identificado, os antibidticos instituidos devem ser descontinuados. A classe de antibiotico a
ser utilizado deve levar em consideracdo o foco de infeccao suspeito e o perfil epidemiologico de

cada instituicdo.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo de diagndstico;
= Taxa de intervencbes cirurgicas;
+ Taxa de complicaces;

= Taxa de adesdo ao tratamenta.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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HERNIA INGUINAL

i. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com hernia

inguinal.

2. APLICACAO

Ambulatdrio, enfermaria e emergéncia.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAD

A hernia inguinal é uma alteracdo resultante da existéncia de um ponto fraco na
musculatura da regido inferior da parede abdominal. Esses musculos suportam pressdes muito
altas, e uma eventual fraqueza ou orificio desde a infancia, podem fazer com gue o contetdo
interno atravesse a regido muscular em direcdc ac plano da pele, formande assim a
protuberdncia. Apresenta maior incidéncia em individuos do sexo masculino, e pode se

manifestar em gualquer fase da vida,

H& dois tipos de hérnia inguinal: a direta e a indireta. A primeira ocorre quase que
exclusivamente em homens, apos longo tempo de esforgos fisicos. Este € um problema gue se
desenvolve com o tempo, geralmente se manifestando em pacientes em idade adulta. A do tipo
indireto, por sua vez, & mais comum em bebés e adultos jovens, e esta associada a um problema
congénito. Isso significa que o ponto fragil por onde ocorre a herniagdo € o anel inguinal que
nao sofreu uma cicatrizacdo e fechamento adequado. Algumas causas sao aumento frequente
da pressdo abdominal - constipagdo, tosse frequente, levantamento de objetos pesados,

gravidez ou obesidade.
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FATORES DE RISCO

Pessoas que tém o habito de fumar ou sofrem de constipacdo intestinal também
apresentam maior tendéncia ao problema, ja que essas sdo situagdes aumentam a pressdo

abdominal.

SINAIS E SINTOMAS

Alguns pacientes sdo assintomaticos e as hernias s30 descobertas em consultas de
rotina. Na maioria dos casos, os sinais ou sintomas consistem numa tumefacdo na parede
abdominal, que se torna mais visivel guando tosse ou faz esforgo. A tumefagdo tende a crescer
gradualmente. Podem ocorrer ainda: sensacdo de dor ou queimacdo, sensacdc de peso,

fragueza, dor ou aumento de volume na regido dos testiculos.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

E realizado diagndstico clinico com anamnese do paciente e como opcio, o médico pode

solicitar ultrassonografia ou tomografia computadorizada (TC).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento definitivo da heérnia inguinal é cirlrgico. A cinta para héria inguinal pode
proporcionar algum alivio temporario, mas nao resolve a situacdo. No caso de hérnias peguenas
& ndo sintométicas ou em doentes com grande risco anestésico ou cirlrgico, pode adotar-se uma

conduta expectante (ndo operar).

Cirurgia de hérnia inguinal: Recorre-se a uma protese, chamada tela, para corrigir o
defeito musculo-aponeurdtico. A utilizacao da tela traz bons resultados, e promove menor dor
pos-operatoria. E possivel também realizar a reparagdo de hérnia inguinal por meio da técnica
laparoscopica que além de manter os excelentes resultados da técnica aberta, permite uma

recuperacdo ainda mais rapida e com menos dor.
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INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de diagnéstico e tratamento;
» Taxa de readmissao hospitalar em 29 dias;

s Taxa de complicagdo pos operatoria,

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

HerniaSurge Group. International guidelines for groin hernia management. Hernia.
2018;22(1):1-1865.

Melo RM. Correcdo das afeccbes da virilha - técnica de Shouldice e anestesia. In: Abdalla RZ
{editor). Manual de cirurgia de hérnia da parede abdominal. 1a ed. S3o Paulo: Atheneu; 2013,
p. 1-14.

Mizrahi H, Parker MC. Management of asymptomatic inguinal hernia: a systematic review of the
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE FRATURA LUXACAO DE LISFRANC

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ac paciente com suspeita

de fratura luxacgdo de Lisfranc.
2. APLICACAO

Emergéncia e Enfermaria.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe medica.
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4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Sao lestes envolvendo luxacdo ou fratura luxacdo com dissociacdo do pé ao nivel da

articulacdo tarsometatarsica (antepé/mediopé).

FATORES DE RISCO
= Comportamentais;

« Ambientais.

SINAIS E SINTOMAS

Além do relato de trauma no pé, pode ocorrer grande edema local e incapacidade de

sustentacdo de carga, além de deformidade no pe.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

« Radiografias simples: Devem ser solicitadas incidéncias AP, perfil e obliqua com rotacdo
interna de 30° e em caso de radiografias normais, solicitar radiografias com com carga ou
estresse manual em aducdo/abducdo ou supinacdo/pronacdo (sob anestesia ou bloqueio
troncular do tornozelo), devendo-se avaliar o alinhamento entre os MTTs e os tarsais,

tendo a distancia entre as bases do 1o e 20 MTT em pessoas normais é de 2,5 mm;

» Fleck-sign: patognomodnico de fratura luxacdo de Lisfranc; avulsao da base do 2o

metatarso ou do cuneiforme medial;

« Incidéncia anteroposterior: avaliar o alinhamento da borda lateral do primeiro cuneiforme
com a base do primeiro metatarso; avaliar o alinhamento entre a borda medial do 2o

metatarso e o segundo cuneiforme;

» Incidéncia obliqua com rotacdo interna de 30o0: alinhamento da borda medial do 3o
metatarso com o cuneiforme lateral; alinhamento da borda medial do 40 metatarso com a
borda medial do cuboide;
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+ Incidéncia |ateral/perfil: alinhamento do dorso do segundo metatarse com o cuneiforme

medio;

= Os indicadores mais consistentes de instabilidade: alinhamento do 20 MTT no AP; posicdo
do 40 MTT na incidéncia obligua;

= Nas radiografias, qualquer desvio superior a 1-2 mm denota instabilidade ligamentar;

= Tomografia computadorizada: Onde & possivel melhor compreensdo da extensao; avaliar
presenca de fraturas em lesdo de Lisfranc; investigar lesdes radiograficamente estaveis;
identificar luxacoes e fraturas ocultas colaterais e de outros ossos do pé;

« Ressonancia Magnetica (RM): Forma efetiva de evidenciar instabilidade da articulagdo TMT;
Dois achados sdo preditivos para caracterizar instabilidade do complexo Lisfranc: fratura
da base do 2o MTT; ruptura do ligamento de Lisfranc.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Os principais parametros a serem avaliados sao estabilidade e fraturas associadas
(fraturas extra-articulares sdo tratadas conforme indicagbes). Tratamento Conservador &
indicado para pacientes que apresentam sensibilidade plantar, dor & mobilizacio da articulacdo
metatarsal proximal e dor & sustentacdo de carga, os guais sao considerados como entorse. Nao

sdo as verdadeiras lestes de Lisfranc.
Indicacbes:
* < 2 mm de deslocamento da articulagdo tarsometatarsica em qualgquer plang;
= Sem evidéncia de instabilidade na sustentacdo de carga ou estresse;
« Coluna medial intacta do pe (comprimento/estabilidade),
» Auséncia de lesBes associadas do mediopég;
« Sem comprometimento vascular ou de partes moles.
Tratamento:

« Aparelho gessado curto sem sustentacdo de peso, iniclalmente;
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« Verificar estabilidade com radiografia de estresse dez dias depois da lesao;
= Sustentacdo progressiva de peso com ortese protetora até os sintomas desaparecerem;

 Tratamento Cirlrgico: Reducdo e fixacdo interna, o edema e a condicdo de partes maoles
s3p os principais fatores que influenciam guando e que tipo de cirurgia devera ser
realizada. A reduc8o da articulagdo deve ser realizada em regime de urgéncia para evitar
danos aos tecidos moles, causados pela tensdo determinada pela incongruéncia articular.
Existe controvérsia quanto aos métodos de reducdo (aberta ou fechada) e aos dispositivos

de fixacda utilizados (fios lisos ou parafusos);
s Manobra de reducdo: Dependendo da direcdo da luxacao;

» Reducdoc no plano sagital: Realiza-se tracdo axial no raio afetado combinado com uma
pressdo leve na base do metatarso afetado. Simultaneamente, o cirurgido coloca seu
polegar no lado oposto do pe, levemente proximal & zona da lesdo; Manobras de aducao-

abducdo podem ser realizadas para o controle da luxacdo medial/lateral.

Em muitos casos, a coluna lateral ira reduzir apods a coluna medial ser reduzida e fixada.
Dificultam a reducgdo fechada:

« Impaccdo da superficie articular;
« Interposicdo de capsula ou fragmento;
« Interposicac do tend3o do tibial anterior no 1o/20 espaco.

Os melhores resultados sao obtidos com reducdc anatomica e fixagdo estavel, embora

néo tenha evidéncia de qual seria o0 melhor método (fios de k, parafuso ou placa).

Existe a tendéncia de se indicar redugdo aberta e fixacdo dos trés primeiros raios com
parafusos e dos raios laterais com fios lisos. Esta opgdo é discutida por alguns autores, que
consideram reducdo fechada e fixagdo com fios lisos ou outros materiais de sintese, O uso de
placas com fixagdo em ponte também pode ser realizada como estratégia de fixacao. Outras
lesBes associadas do mediopé devem ser tratadas de maneira concomitante respeitando os

principios de tratamento envolvendo as mesmas.

Artrodese primaria: IndicacBes em fraturas luxacdes de Lisfranc com bastante cominuicdo e com
destruicdo importante da superficie articular. Ndo ha um numero exato da destruicao articular,

mas destruicdo maiores que 50% da superficie articular vem surgindo como uma indicagao:
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Obesidade & uma indicacdo relativa de artrodese,
Outras indicacGes:
= Ruptura dos principais ligamentos com instabilidade multiaxial;
» Fraturas cominutivas da base dos metatarsos do complexo medial;

= LesBes por esmagamento do mediopé com fratura luxacdes intra-articulares.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
s Tempo de diagndstico e tratamento;
« Taxa de readmissdo hospitalar em 29 dias;

« Taxa de complicacdo pos-operatéria,

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Carter TH, Heinz N, Duckworth AD, et al. Management of Lisfranc Injuries: A Critical Analysis
Review. JBJS Rev. 2023; 11(4).

De Bruijn 1, Hagemeijer NC, Rikken QGH, et al. Lisfranc injury: Refined diagnostic methodology
using weightbearing and non-weightbearing radiographs. Injury. 2022; 53(6):2318-25.

Funatomi H, Kuriyama A. Lisfranc Injury. N Engl J Med. 2022; 386(3):e4,

Grewal US, Onubogu K, Southgate C, et al. Lisfranc injury: a review and simplified treatment
algorithm. Foot (Edinb). 2020; 45:101719,

Guerreiro F, Abdelaziz A, Ponugoti N, et al. Nonoperative management of lisfranc injuries - A
systematic review of outcomes. Foot (Edinb), 2023; 54:101977,
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM FRATURA DO CORONOIDE

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com fratura do

coronodide.

2. APLICAGCAO

Emergéncia, Ambulatéric e Enfermaria.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.
4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Fraturas da regido proximal do antebrace envolvende o processc corondide da ulna.
Frequentemente associadas a outras lesdes do cotovelo, especialmente as luxacoes da

articulacao.
FATORES DE RISCO
« Comportamentais;

« Ambientais,

SINAIS E SINTOMAS

« Pacientes com historia de queda e trauma indireto no cotovelo podem apresentar fraturas

do corondide;

« Historia de luxacdo da articulacdo deve |levantar a suspeita dessas lesdes,

» Queixa de dor, edema e limitagdo da articulagao estao habitualmente pf_asg}ntes;
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« Deformidade pode ser evidente na presenca de luxacao.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Apds a avaliacdo, o paciente deve ser encaminhado ao setor de imagem. A realizagdo
de radiografias simples & o primeiro passo, entretanto, a avaliagdo do tamanho do fragmento
Osseo e de lesdes associadas pode exigir a realizagde de outros exames.

Radiografias: Radiografia em AP e perfil do cotovelo permite a detecgdo da maioria das
fraturas a avaliacdo pode dimensionar de maneira inadequada o tamanho do fragmento assim

como outras lestes associadas.

Tomografia computadorizada: Recomendada em pacientes com trauma de maior
energia e lesfes avaliadas de maneira insuficiente com radiografias e mais fidedigna para avaliar
o tamanho do fragmento e diagnosticar outras fraturas envolvendo a regido, a realizagdo de
reconstrucdes sagitais, coronais e tridimensionais auxilia no entendimento do padrao da fratura

e planejamento da cirurgia se existir indicagao.

Ressonancia magnética: Exame ndo realizado de maneira rotineira, podendo permitir a

avaliacdo de lesoes ligamentares e cartilaginosas com maiores detalhes.
ABORDAGEM TERAPEUTICA

Fraturas tipo 1 e II ou III de Reagen e Morrey sem desvio ou instabilidade s3o tratadas
de maneira ndo cirdrgica. Sdo tratadas cirurgicamente, fraturas associadas a instabilidade
articular, especialmente as caracterizadas pelos tipos II e III de Reagan e Morrey, envolvendo

desvio.

Tratamento Conservador: Nos casos associados a luxacdo do cotovelo, apés a reducao
& aplicada tala axilopalmar desde que exista reducdo congruente e estavel, onde a imobilizacao
é mantida em tempo integral por 1-2 semanas. Apds este periodo, o arco de movimento €
liberado evitando extens3o completa em supinacdo por 4-6 semanas e mantendo periodos de
uso de tala entre os exercicios. © uso de imobilizacdo gessada axilopalmar pode ser
recomendado alternativamente no periodo inicial do tratamento, mas seu uso prolongado deve
ser evitado, apds a retirada completa da imobilizacdo, fisioterapia com objetivo de restabelecer

o arco de movimento do cotovelo é realizada;
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Tratamento Cirdrgico: Fraturas do tipo II e III de Reagan e Morrey desviadas e
associadas a instabilidade sdo tratadas de maneira cirdrgica, onde diferentes vias de acesso
podem ser utilizadas dependendo do padrdo da fratura e das lesdes associadas que serdo
tratadas. Geralmente, a abordagem medial ou posterior & preferida para fraturas passiveis de
reconstrucdo, técnicas de osteossintese com sutura transossea, pull-out ou fixagdo com material
de mini micro fragmentos podem ser realizadas. A opc¢ao utilizada dependerd do tamanho do
fragmento e da preferéncia do cirurgido. O reparo ligamentar pode ser realizado em associagao

as tecnicas de osteossintese;

Fraturas cominutivas irreparavels e lesSes antigas com reabsorcdo dssea cursando com
instabilidade podem ser abordadas com técnicas de reconstrucdo utilizando auto ou aloenxerto.
O uso de enxerto da ponta do olécrano pode ser uma opcdo razoavel para este tipo de

reconstrucado.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
+« Tempo de diagndstico e tratamento;
« Taxa de readmissao hospitalar em 29 dias;

+ Taxa de complicagdo pds-operatodria.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Gomide LC, Campos DO, de S IM, de Sousa MRP, do Carmo TC, Andrada FB. Triade terrivel do
cotovelo: avaliacdo do tratamento cirlirgico. Rev Bras Ortop. 2011;46(4):374-9.

Hotchkiss RN. Fractures and dislocations of the elbow. In: Rockwood CA, Green DP, Bucholz RW,
et al,, editors. Rockwood and Green's fractures in adults. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven;
1996. p. 929-1024.

Pugh DMW, Wild LM, Schemitsch EH, King GJW, McKee MD, Standard surgical protocol to treat
elbow dislocations with 278 rev bras ortop. 2014;49(3):271-278 radial head and coronoid
fractures, ] Bone Joint Surg Am. 2004;86(6):1122-30. 4.

Ring D, Jupiter 1B, Zilberfarb J. Posterior dislocation of the elbow with fractures of the radial
head and coronoid. J Bone Joint Surg Am. 2002;84(4):547-51. 3,
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM LESAO DO LIGAMENTO

1. OBIETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com lesdo do

ligamento cruzado anterior (LCA).

2. APLICAGAOD

Emergéncia, Ambulatédrio e Enfermaria.

3. RESPONSABILIDADE
Equipe médica.
4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAO

A lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA) & uma lesdo ligamentar comum no joelho.
A lesdo do LCA estd associada a instabilidade, incapacidade de realizar certas atividades fisicas

envalvendo mudanca de direc3o, lesdo do menisco e lesao cartilaginosa.
FATORES DE RISCO
= Comportamentais;

« Ambientais,

SINAIS E SINTOMAS

s Durante o mecanismo de trauma caracteristico, & comum o estalido ser sentido ou até

mesmo o barulho ser ouvido;

s Os pacientes tambeém relatam um ressalto gque e sentido no joelho com a sensacao de que
ele saiu do lugar. Ocorre subluxacdo com imediata redugdo do joelho;
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» Geralmente apos a entorse do joelho, o paciente cai no chdo e fica incapaz de apoiar o
peso sobre o membro afetado imediatamente apds a lesdo;

= O paciente ndo consegue permanecer na atividade fisica e deambula com dificuldades;

= A primeira gqueixa € de dor aguda e intensa no joelho, Dor esta gue diminui de intensidade

apos melhora do processo inflamatoério e do derrame articular;

» O joelho fica edemaciado rapidamente, dado o derrame articular volumoso com

hemartrose;

= Ocorre a limitagdo do arco de movimento, principalmente decorrente da hemartrose
volumosa. Em alguns casos, esta indicada aspiracao do joelho para melhorar a dor e o

movimento;

e Paciente com histdrico de trauma caracteristico associado a hemartrose apresenta 70% de

sensibilidade para les3o do LCA, auxiliando o diagndstico;

s« O exame fisico & prejudicado na fase inicial em razdo da dor intensa, o que dificulta o
diagnostico, pois o paciente defende a subluxagéo, realizando contragao muscular no

momento dos testes de instabilidade;

s Os testes mais utilizados sdo: o teste de Lachman, o teste da gaveta anterior, o teste de
pivot shift e o teste de Jerk;

« Depois da fase aguda de dor e do desaparecimento do derrame articular, os pacientes
sintomaticos queixam-se de instabilidade persistente;

« Pacientes com lesfies associadas podem apresentar o quadro clinico mais sintomatico.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Anamnese & exame fisico conseguem diagnosticar a maioria das lesdes, porém é

necessario o exame de imagem para confirmar a alta suspeicao clinica.

« Exames de Rotina: Radiografia do joelho sendo necessaria a visualizacao por AP, perfil e
axial da patela, onde o exame é realizado como rotina de todos os traumas do joelho para

poder ser visualizada fratura associada;
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Fratura da espinha tibial indica avulsao do LCA;

« Fratura de Segond & um sinal de lesdo do LCA e indica a avulsdo da capsula lateral e do

ligamento anterolateral;
« Radiografia panordmica dos membros inferiores para avaliar o eixo mecanico do joelho;

s Avaliar o slope tibial, principalmente nos casos de revisdo do LCA. Slope > 122 pode indicar
osteotomia deflexora previamente a reconstrucao.

» Ressonancia magnética do joelho: E 0 exame de imagem padrao-ouro para o diagnostico
da lesdo. Para que as aquisicbes de imagem e sua analise sejam feitas de maneira
adequada, & essencial indicar a suspeita diagndstica na solicitacdo:

» O LCA tem baixo sinal em todas as sequéncias, com relacdo aoc musculo. O ligamento
normal pode parecer estriado proximo a sua insercao distal. E possivel avaliar as bandas
do LCA e a lesao isolada de cada uma delas, especialmente na aquisigdo de imagem obligua
sagital;

s Ainterrupcdo das fibras ou a presenca de massa de tecido mole na incisura, apresentando
caracteristicas de alta intensidade de sinal resultantes de edema e hemorragia, indica um

caso de ruptura do LCA;

s Rupturas parciais do LCA podem ser sugeridas por sinal aumentado, espessamento ou
redundancia do ligamento. Entretanto, o diagnéstico é dificil pelo exame de imagem,
diagnosticando apenas no exame de artroscopia;

+ Sinais indiretos de lesdo podem ser observados como areas de contusdo dssea, lesdes
meniscais, condrais, verticalizacdo do LCP, anteriorizacdo da tibia e horizontalizacdo das
fibras coto roto do LCA,

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Tratamento Conservador: E indicado para pacientes com lesdo isolada gue nédo
apresentam instabilidade no joelho nas atividades diarias e nao realizam esportes vigorosos ou
trabalhos pesados, com mudanca de direc3o abrupta e nem desaceleracdo, classificando os
niveis de atividade do paciente em baixo, médio e alto, de modo geral, os pacientes com baixo

nivel de atividade s3o candidatos ao tratamento conservador e para os pacientes com idade mais
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avancada, maiores de 45 anos, gue aceitem interromper as atividades fisicas vigorosas e os com
lesda cronica sem histdrico de instabilidade no joelho também sd3o candidatos ao tratamento
conservador,

J& os pacientes que apresentarem artrose degenerativa no joelho devem evitar
reconstrucdo do LCA e meniscectomia, onde o tratamento conservador consiste em reabilitagao
supervisionada. Inicialmente, prioriza-se o ganho da amplitude do movimento, seguido de
fortalecimento da musculatura dos membros inferiores, principalmente dos flexores do joelho.

E o fortalecimento dos flexores do joelho tende a reduzir a anteriorizagdo da tibia, e sua
atuacdo durante os movimentos de perturbacao da marcha minimiza a instabilidade, treino
funcional de propiocepgdo € outra parte importante do tratamento. Durante os protocolos de
tratamento, pacientes que cursem com instabilidade refrataria s3o desaconselhados a manter o
tratamento conservador e sdo encaminhados para cirurgia por fim apés o adequado protocolo
de reabilitacdo, o paciente serd liberado para realizar atividades fisicas com baixo risco de lesdo,

corrida sem desaceleracado brusca, bicicleta e natacado.

Tratamento Cirdrgico: Indicado para pacientes mais jovens que desejarem manter o
nivel de atividade esportiva. Principalmente se o esporte praticado envolver rotagbes, acdo de
pivd e desaceleracdes repentinas, como futebol, handebol e futebol americano, classificando os
niveis de atividade do paciente em baixo, médio e alto, de modo geral, os pacientes de médio e
alto nivel sdo indicados para o tratamento cirurgico e a reconstrucdo precoce para os pacientes
sintomaticos com maiores demandas de estilo de vida é recomendada. O objetivo da
reconstrucdo do LCA nesta populacdo é fornecer estabilidade, permitindo o retorno aos niveis
anteriores de atividade, sem risco aumentado de lesao adicional ao joelho, menisco e cartilagem.

Ja para pacientes com lesbes associadas envolvendo outros ligamentos, lesdes
meniscais ou condrais o tratamento cirlrgico sera a modalidade de escolha, onde os pacientes
com lesdo do LCA que permanecem em atividades de alto nivel apresentam uma taxa
significativa de sequelas. A taxa de lesdo da cartilagem aumenta quase 1% para cada més
decorrido entre a les3o e a reconstrucdo &, importante relatar ac paciente que o tratamento
cirlrgico de reconstrucdo do LCA é para melhorar a estabilidade e ndo a eventual dor do paciente.
Muitas vezes, a dor melhora apds a reconstrucdo, pois realiza-se o tratamento artroscopico de
lesBes concomitantes. O momento ideal para cirurgia é quando o paciente apresenta amplitude
completa do movimento no joelho, principalmente extensao total, serm derrame articular, o que

acontece em cerca de 3 semanas apos a entorse,
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Método Cirdrgico: Inicialmente, avaliar o eixo do joelho e fundamental para a
programacao do tratamento, como nos casos de genuvaro assimetrico, em que o lado acometido
se encontra com o varo mais acentuado. Nesses casos, indica-se a osteotomia previamente ou
simultédnea & reconstrucdo do LCA, pois os pacientes com varo assimeétrico do joelho costumam
evoluir para afrouxamento do enxerto e falha da reconstrugdo as indmeras técnicas sdo descritas
para a reconstrucio do LCA. Elas diferem na selecdo do enxerto, no posicionamento dos tlneis
dsseos, no modo de confeccdo desses tuneis e no modo de fixacdo do enxerto e atualmente, o
meétodo preferido é a utilizac8o dos enxertos autdlogos, principaimente do tenddo patelar (osso-
tenddo-osso), dos flexores (semitendineo e gracil) e do tend3o quadricipital. Para pacientes mais
velhos e com menor demanda, aloenxertos podem ser utilizades, mas s3o pouco disponiveis em

nosso meio.

O posiclonamento preconizado, atualmente, & a reconstrucdo anatimica do LCA. No
passado, a técnica mais utilizada era a reconstrugdo isométrica para posicionamento anatémico
do enxerto & possivel a utilizagdo de perfuragbes femorais através do portal medial com
hiperflexdo do joelho (técnica transportal), técnicas com guias localizande o ponto e perfurando
de fora para dentro o tunel, ou técnicas com perfuragdo através do tanel tibial modificando sua
direcdo (transtibial modificada) o posicionamento tibial deve ser realizado na area anatdmica da

insergao ligamentar.
Marcos de referéncia para a colocacao reproduzivel do tinel tibial sdo;
« O remanescente do ligamento anterolateral;
« O tubérculo tibial medial;

« E o ponto de insercdo central do LCA, que esta 7 mm anterior da borda anterior do LCP e

ao nivel da borda posterior do corno anterior do menisco lateral (Figura 2);

« D método de fixacBo do enxerto é varidvel dependendo do material disponivel, mas
frequentemente utiliza-se a fixacde com parafusos de interferéncia e técnicas de botbes
de suspensdo do enxerto;

» No procedimento cirlirgico, devem ser tratadas de maneira concomitante as lesdes

meniscais e condrais apresentadas;

» Em pacientes com sinais clinicos de elevado grau de instabilidade, alguns trabalhos
recentes sugerem 2 associagdo de uma tenodese extra-articular ou da reconstrucdo do

ligamento anterolateral em associacdo com a reconstrucdo do LCA. Es ssunto ainda é
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fonte de controvérsias. Alguns protocolos sugerem este procedimento em pacientes com
teste de pivot shift 3+/3, sinais de hiperfrouxiddco ligamentar, idade inferior a 25 anos,
fratura de Segond, falha de resconstrugdo do LCA prévia e participacdo em nivel
competitivo de esportes envolvendo rotacdo,

Tratamento Pds-operatdrio: O paciente & liberado para casa, geralmente, no dia
sequinte, apds antibioticoprofilaxia e com analgesia adeguada € permitida carga, conforme
tolerado. No periodo pds-operatario, paciente fica com um par de muletas para aumentar a carga
no membro conforme o tolerado, pode-se utilizar uma ortese nas 2 semanas Iniclais para
analgesia e dar mais seguranc¢a ao paciente ao deambular e estimula-se o ganho de arco de

movimento completo, priorizando a extensdo total,

A reabilitacde do joelho sob supervisdo com exercicios de propriocepcdo e
fortalecimento muscular dos isquiotibiais e quadriceps o retorno as atividades fisicas so é
permitido apds a forca muscular no membro operado ter, pelo menos, 90% do total, guando
comparado 3 perna contralateral no teste isocinético. Outros testes funcionais sdo possiveis para
decidir a liberagao para pratica esportiva. A maioria dos pacientes retorna ao esporte com cerca
de 9 meses apods a cirurgia; entretanto, o critério temporal e inadequado para esta decisdo,

sendo mals importante a avaliacdo fisica/funcional do paciente.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de diagndstico e tratamento;
= Taxa de readmissao hospitalar em 29 dias;

+ Taxa de complicacdo pds-operatoria,
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PE DIABETICO INFECTADO

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com pe

diabético infectado.

2. APLICACAD

Emergéncia, ambulatdrio e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Infeccdo de partes moles decorrente de trauma favorecido pela neuropatia diabética,

pela deformidade do pé diabético e por sua dificil cicatrizacao.
FATORES DE RISCO

Em virtude de alteracdes biomecanicas que, associadas aos pés insensiveis, constituem-
se em uma via importante para ulceragdo. Os fatores de risco para o desenvolvimento de
complicacées nos pés sdo higiene precaria, fissuras, micose interdigital, calos e calosidades,

hiperglicemia crénica, unhas cortadas inadequadamente e sensibilidade protetora alterada.
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SINAIS E SINTOMAS

A identificacdo da presenca de sinais e sintomas com a polifagia (vontade excessiva de
comer), polidipisia (sede excessiva), polidria (urina em excesso), tonturas, alteracbes no peso,
dor lancinante do tipo choques e pontadas nos pés, alodinia {dor aos estimulos que geralmente
ndo causam dores), sdo fatores cruciais a serem observados, Os sintomas mais frequentes sao:

* Fragueza nas pernas;

» Sensacdo de formigamento frequente;
= Queimacdo nos pés e tornozelos;

« Dorméncia nos pes;

« Dor e sensagdo de agulhadas;

¢ Perda da sensibilidade nos pés.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico de infeccdo em pé diabético é clinico, e a presenga de duas ou mais
manifestacdes inflamatérias sdo suficientes para confirmar o diagnostico; dentre elas:
hiperemia, calor, edema, enduracdo e secrecdo purulenta. Investigacdo complementar com
exames |aboratoriais esta indicada na suspeita de infecctes profundas, febre alta ou sinais de

toxemia, como também na suspeita de osteomielite. Quando Iindicada investigagdo

complementar, solicitar: Hemograma completo, fungéo renal e eletrdlitos, glicemia, proteina C-

reativa, velocidade de hemossedimentacao (VHS).
Exames laboratoriais:

« Hemocultura: Deve ser solicitada em pacientes com febre alta e sinais de sepse,
especialmente com critérios de internagdo hospitalar, As culturas locais so sdo pertinentes

se obtidas a partir de aspirados ou bidpsia.
Exames radiologicos:

« Radiografia do pé: E indicada em todo paciente com infecgdo profunda ou suspeita de
osteaomielite, embora ndo seja determinante para o diagnostico: Alteragdes na osteomielite
aguda: Edema de partes moles, reacdo periosteal (sinal mais precoce), erosdo cortical,
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lucéncia mista (esclerdtica e li-tica), Vale ressaltar que a radiografia normalmente nao

exclui o diagndstico de osteomielite, especialmente no inicio da infecgdo dssea.

= Ressonancia magnética de pé: Indicada em pacientes com suspeita de osteomielite cuja
clinica e radiografia ndo foram suficientes para estabelecer o diagnostico. Apresenta alta
sensibilidade e especificidade. Alteractes: Edema de partes moles, erosdo cortical, edema

de medula dssea.

= Bibpsia éssea: Padrdo-ouro no diagnodstico de osteomielite, porém n&o indicada de rotina,
sendo reservada para os casos duvidosos, na suspeita de osteomielite cronica ou em
pacientes com indicagdo de desbridamento cirdrgico (em que a bidpsia pode ser realizada

durante o procedimento).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

« Internacgdo hospitalar: Intermacgdo deve ser considerada em todos os pacientes com
manifestacfes de sepse (febre alta, queda do estado geral, rebaixamento do ni-vel de
consciéncia, hipotensdo) bem como em pacientes candidatos a debridamento cirtirgico ou

na refratariedade ao tratamente com antibioticoterapia oral.

= Internacdo em Unidade de Terapia Intensiva: Pacientes com critérios para sepse grave,
idosos ou com sinais de desidratacdo devem ser internados em terapia intensiva para maior

vigilancia.

= Seguimento ambulatorial: Pacientes com celulite ndo complicada ou infeccdes profundas
sem sinais de sepse podem seguir tratamento ambulatorial com retorno garantido apos

termino da antibicticoterapia.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo de atendimento inicial (Triagem);
» Taxa de hospitalizagdo prolongada;

» Taxa de amputagfes maiores e menores.
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP)

i. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com trombose

venosa profunda.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatorioc e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE
Equipe médica.
4. DEECRIC.&U DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAOD

Trombose venosa profunda & uma doenca potencialmente grave causada pela formacao
de codgulos (trombos) no interior das veias profundas. Na maior parte das vezes, o trombo se
forma na panturrilha, mas pode também instalar-se nas coxas e, ocasionalmente, nos membros

superiores.
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O desprendimento do coagulo pode provocar complicacdes a curto ou longo prazo. A
curto prazo, ele pode deslocar-se até o pulmao e obstruir uma arteria. Esse episddio € chamado
de embolia pulmonar e, conforme o tamanho do codgulo e a extensdo da drea comprometida,
pode ser mortal. A longo prazo, o risco é a insuficiéncia venosa crénica ou sindrome pos-flebitica,
gue ocorre em virtude da destruicdo das valvulas situadas no interior das veias encarregadas de

levar o sangue venoso de volta para o coragao.

FATORES DE RISCO

Predisposigdo genética;
» Idade acima de 40 anos;
= Obesidade;

« Gravidez e pos-parto;

« Cancer;

« Uso de anticoncepcionais;

« Hormonoterapia;

= Dificuldade para caminhar;

« Traumas;

« \eias varicosas;

= Tabagismo;

« Cirurgias de longa duracdo;

+ Insuficiéncia cardiaca efou respiratéria;

= Viagens aéreas ou terrestres que obriguem o passageiro a ficar sentado por muitas horas;

= Desidratacao.
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SINAIS E SINTOMAS

A trombose venosa profunda pode ser absolutamente assintomatica. Quando aparecem,

podem envolver:
« Embelia pulmonar;
« Edema;
« Dor;
« Calor;
» Rubor (vermelhidao);
= Rigidez da musculatura na regido em que se formou o trombo;
» Sindrome pds-flebitica,
» Edema (inchaco);
= Cor mais escura da pele;

= Endurecimento do tecidoe subcutaneo;

s Eczemas:
« Ulceras.

A trombose venosa profunda pode ocorrer em pacientes ambulatoriais ou como uma
complicacdo de cirurgia ou doenca clinica importante. Em pacientes de alto risco internados, os
trombos de veias profundas ocorrem, em sua maioria, nas veias de pequeno calibre da

panturrilha, sdo assintomaticos e podem nao ser detectados.

Quando presentes, os sinais e sintomas da DC (p. ex., dor vaga, sensibilidade ao longo
da distribuicdo das veias, edema e eritema) sdo inespecificos, a frequéncia e a gravidade séo
varidveis e sdo semelhantes em bragos e pernas. As velas superficiais colaterais dilatadas podem
se tornar visiveis ou palpaveis. Ocasionalmente, provoca-se desconforto na panturrilha com
flex3o dorsal do tornozelo (sinal de Homan), com o joelho estendido, na vigéncia de trombose
venosa profunda da parte distal do membro inferior, mas ndo € sensivel e nem especifico.
Sensibilidade do membro inferior, edema de toda 0 membro inferior, diferenga > 3 cm entre as

circunferéncias das panturrilhas, edema depressivel e veias superficiais colaterais podem ser
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mais preditivos, uma vez que ha probabilidade de trombose venosa profunda com a combinacéo
de = 3 desses fatores e na auséncla de outro diagndstico provavel (ver tabela Probabilidade de
trombose venosa profunda baseada em fatores clinicos).

Pode haver febre de baixa intensidade e a trombose venosa profunda pode ser uma das
causas de febre de origem desconhecida, especialmente nos pacientes no periodo pos-
operatdrio. Sintomas da embolia pulmonar, se houver, podem incluir falta de ar e dor toracica

pleuritica.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

[

D diagnéstico clinico é estabelecido com base nos sintomas e nos fatores de risco e
confirmado por exames de laboratdrio e de imagem, como a ressonancia magnetica, a flebografia
e o ecodoppler colorido, onde a histdria e exame fisico ajudam a determinar a probabilidade de
trombose venosa profunda antes dos exames. Efetua-se diagndstico por ultrassonografia com
estudos de fluxo com Doppler (ultrassonografia diplex). A necessidade de exames adicionais (p.
ex., exame de dimero D) e suas escolhas e sequéncia dependem dos resultados da
ultrassonografia, além de teste de probabilidade

Ultrassonografia: O Ultrassom com doppler de um paciente com trombo na veia femoral,
j4 que a ultrassonografia identifica trombos por visualizacao direta do contorme venoso e
demonstracdo da compressibilidade anormal da veia ou, com estudos de fluxo com Doppler, por
comprometimento do fluxo venoso. O teste tem sensibilidade > 90% e especificidade > 95%
para a trombose das veias femoral e poplitea, porém & menos preciso para trombose das velas

iliacas ou da panturrilha.

Dimero D: O dimero D & um subproduto da fibrindlise e a elevagdo dos seus niveis
sugere existéncia e lise recente de trombos. A sensibilidade e especificidade dos testes de dimero
D s3o variaveis: no entanto, a maioria & sensivel e ndo especifica. Apenas os testes mais precisos
devem ser utilizados. Por exemplo, um teste altamente sensivel & o ELISA, que temn sensibilidade
de cerca de 95%, se a probabilidade pré-teste de trombose venosa profunda for baixa, esta
pode ser excluida com seguranga em pacientes com um nivel normal de dimero D em um teste
sensivel. Assim, um teste negativo para dimero D pode identificar os pacientes com baixa
probabilidade de trombose venosa profunda aguda e que ndo necessitam de ultrassonografia.
No entanto, um resultado positivo ndo é especifico, porque os niveis podem estar elevados por
outras condicdes (p. ex. doencas hepaticas, trauma, gestacdo, fator reumatoide positivo,

inflamacao, cirurgia recente, cancer); mais testes sdo necessarios.
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Se a probabilidade pré-teste de trombose venosa profunda for moderada ou elevada, o
teste para dimero D pode ser feito ao mesmo tempo gue a ultrassonografia duplex. Um resultado
positivo de ultrassom confirma o diagnodstico, independentemente do nivel de dimero D. Se a
ultrassonografia ndo revelou evidéncia de trombose venosa profunda, um nivel normal de dimera
D ajuda a excluir trombose venosa profunda. Os pacientes com nivel elevado de dimero D podem
ter que repetir a ultrassonografia em alguns dias ou realizar novos exames de imagem, como

venografia, dependendo da suspeita clinica.

Outros exames como alternativas nao invasivas podem ser a venografia por contraste
estdo sob estudo. Incluem venografia com RM usando um agente de contraste intravenoso e RM
direta do trombo utilizando sequenciamento de eco gradiente ponderado em T1 e pulso de
radiofrequéncia com excitacdo de Agua; teoricamente o Ultimo pode fornecer incidéncias
simultdneas dos trombos nas veias profundas e artérias pulmonares subsegmentares (para
diagndstico da embolia pulmonar). Se os sinais e sintomas sugerem embolia pulmonar, sdo
necessarios exames adicionais de imagem (p. ex., angiografia pulmonar por TC ou cintilografia
de V/0Q), com menos frequéncia).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento deve ser iniciado imediatamente apds a suspeicdo diagndstica, e ndo deve

ser protelado até a confirmacgdo da doenca.

« Anticoagulacdo: Onde suas contraindicacbes: Sangramento ativo, trombocitopenia, trauma

importante, hipertensdo grave;
» Enoxaparina 1 mg/kg SC de 12/12 horas;
« Dalteparina 200 unidades/kg SC de 24/24 horas;

= Heparina ndo fracionada (25.000 unidades/5 mL) 5 mL + SF 0,9 % 245 mL (concentracao:
100 unidades/mL). Dose de atague de B0 unidades/kg EV; dose de manutencao de 18
unidades/kg/hora EV, em Bl. Controle pelo PTTa mantido 1,5-2x o valor normal;

« Fondaparinux 7,5 mg SC de 24/24 horas (peso 50 a 100 kg); 10 mg SC de 24/24 horas
(peso = 100 kg);

« Varfarina 2,5 a 15 mg VO de 24/24 horas (ajustar dose conforme TAP/INR, visando INR
entre 2,0 e 3,0);
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Rivaroxabana 15 mg VO de 12/12 horas, por 3 semanas, seguido de 20 mg de 24/24

horas, por no minimo 3 meses;

s Apixabana 10 mg VO de 12/12 horas, por 7 dias, sequido de 5 mg VO de 12/12 horas, por
no minimo 3 meses;

« Dabigatrana 150 mg VO 12/12 horas, iniciar apds 5 a 10 dias de anticoagulante parenteral;

« Edoxabana 30 (= 60 kg) ou 60 mg (> 60 kg) VO de 24/24 horas, iniciar apos 5 a 10 dias
de anticoagulante parenteral.

Anticoagulacdo pés-alta: Manter Heparina por, no minimo, 5 a 10 dias, mantendo

anticoagulacdo oral por, no minimo, 3 meses (vide "Duracdo do Tratamento” abaixo}.

Vale destacar que, naqueles que fardo anticoagulacdo oral com Varfarina, o inicic da
anticoagulacio oral deve ser feito durante a internagdo, com alta hospitalar apenas apos
monitorizacdo do INR em 2 dosagens consecutivas dentro do alvo (2,0-3,0). DOACs, como
Rivaroxabana e Apixabana, podem ser utilizados como terapia inicial conforme conveniéncia e

experiéncia do profissional prescritor.

Uso dos anticoagulantes orais diretos (DOAC): O usc de inibidores do fator Xa
{Rivaroxabana, Apixabana, Edoxabana) e inibidores diretos de trombina (Dabigatrana) sdo
opcdes de primeira escolha para tratamento de manutengdo em pacientes com fungdo renal
normal, sem fatores de risco para sangramento que se encontram estaveis clinicamente. Com o
uso da Dabigatrana e Edoxabana, recomenda-se tratamento minimo com Heparina por cinco
dias antes da transicdo para medicacdo oral.

Os inibidores do fator Xa (Rivaroxabana e Apixabana), no entanto, mostraram-se
eficazes em monoterapia, dispensando Heparina, Os DOACs s3o o tratamento preferivel em

pacientes com trombose relacionada a neoplasia.

Pacientes completamente anticoagulados, estaveis e sem sintomas devem ser

estimulados a deambular e ndo permanecer em repouso completo.

Pacientes com tromboembelismo pulmonar hemodinamicamente instavels ou trombose
iliofemoral macica ndo devem iniciar anticoagulagdo oral, pois sua eficacia ndo foi comprovada

e nao se conhece sua interacdo com agentes tromboliticos.

Duracdo do tratamento:
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Primeiro episddio com causa reversivel ou fator de risco transitdrio (ex.: pds-operatario):

Anticoagular por 3 meses;

* Primeirc episddio de causa desconhecida: Anticoagular por no minimo 3 meses,
considerando manutencdo ad eternum segundo risco/beneficio. Considerar tratamento por

apenas 3 meses nas tromboses distais e ad eternum nas proximais;

« Pacientes com doenga maligna avancada devem ser tratados indefinidamente ou até a

resolucdo da doenga;
» Pacientes com trombofilias diagnosticadas devem manter anticoagulacdo ad eternum;
s Pacientes com recidiva também devem manter anticoagulagdo por tempo indefinido.
Filtro de veia cava inferior - Tratamento alternativo & anticoagulacdo indicado em:

« Pacientes com contraindicacdo ao uso de anticoagulantes e risco permanente de doenca

tromboembadlica;
+ Pacientes com embolia pulmonar recorrente a despeito de anticoagulacdo adequada;

» Deve-se considerar também (dados conflitantes na literatura): Embolia séptica, pacientes
com trombo ileofemoral flutuante livre, pacientes terminais com historico de
tromboembolismo venoso, paciente com reserva cardiaca baixa que n3o aguentariam um

evento embolico.
Situagbes especiais:

» Para pacientes com phlegmasia cerulea dolens, sintomas com menos de 14 dias e um bom
status funcional, & recomendavel a retirada do codgulo por dispositivos ou trombadlise e

anticoagulacio;,

s Para gestantes a melhor opcdo de anticoagulagdo é a Heparina de baixo peso molecular.
Para mais informacdes, acesse Anticoagulacdo durante a gestacao.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
Tempo para atendimento inicial (triagem}

Tempo para inicio do tratamento anticoagulante
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Tempo de internacdo hospitalar para pacientes com TVFP
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EDEMA AGUDO DE PULMAOD

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia aoc paciente com edema

agudo de pulmao.

2. APLICACAO
Emergéncia, ambulatério e enfermarias.
3. RESPONSABILIDADE

Equipe medica.
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4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO
Extravasamento de liquide para o intersticio pulmonar de forma aguda.

FATORES DE RISCO

« Comportamentais;

» Fisiologicos;

« Ambientais.
SINAIS E SINTOMAS

Dispneia em repouso subita ou rapidamente progressiva; piora rapida da ortopneia e
dispneia paroxi-stica noturna prévias; dor ou desconforto toracico; palpitacbes; diaforese; tosse

com expectoracdo rosea e espumosa.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Consideracdes Iniciais: Diante de um paciente com edema agudo de pulmao, seja por
insuficiéncia cardiaca "nova", cronica agudizada ou sem causa cardiaca, a solicitacéo e realizagao
de exames complementares ndo devem retardar o inicio do tratamento. Exames
complementares, no entanto, estdo indicados para identificacao do (s) fator (es) precipitante (s)

e manejo terapéutico do quadro agudo.

Exames indicados de rotina: Hemograma completo, funcdo renal e eletrolitos,
gasometria arterial, lactato, marcadores de necrose miocardica (troponina), pepti-deo
natriurético tipo-B e/ou N-terminal pr6-BNP (para avaliagdo progndstica e diagndstico diferencial

do evento), protei-na C-reativa, eletrocardiograma, radiografia de torax e ecocardiograma.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A conduta terapéutica do EAP deve ser direcionada para identificacdo e remocdo de

guaisquer causas precipitantes de descompensagao. Entretanto, em decorréncia da gravidade e

natureza aguda do guadro, s8o necessarias medidas iniciais de rapida estabilizacao cli-nica,
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objetivando o suporte ventilatério e a diminuigdo da pressao capilar pulmonar, reducdo da pre e
pos-carga e do duplo produto, principalmente com o uso de substancias vasodilatadoras,
diuréticos de alga, e terapia ventilatéria com pressdo positiva. Inotrépicos podem ser necessarios

se disfungdo ventricular sistélica.

O CPAP & a Unica medida, juntamente com a vasodilatacdo, que mudou desfechos a curto
prazo. No EAP associado a estenose mitral, ha indicacdo de betablogueador na emergéncia para
reduzir a FC e aumentar o tempo diastdlico, reduzindo a pressdo no atrio esquerdo e,

consequentemente a pressao pulmonar.
Suporte ventilatorio:

« Oxigenioterapia: Oxigénio por mascara facial aberta (5-15 L/minute), devendo ser mantida
até gue o material de ventilacdo ndo invasiva esteja preparado.

Ventilagdo ndo invasiva: As duas formas de aplicagdo de pressdc positiva em vias aéreas,

de forma nao invasiva, sdo:

« Pressdo positiva continua (CPAP): Aplicacdo de uma pressdo Unica durante tode o ciclo
respiratério. Iniciar com pressdo entre 6-8 cmH20, pedendo chegar a 10-12 cmH20

{geralmente ndo & necessaria);

« \entilagdo em bini-vel pressarico (BIPAP): Alternéncia de uma pressao positiva menor
durante a expiracdo & uma pressdo positiva maior durante a inspiracdo. A pressao
inspiratoria inicial deve estar entre 8-10 cmH20, alcancando, no maximo, 12,5 cmH20.
Geralmente, utilizado para pacientes com DPOC associada.

Quais os suportes ndo invasivos para ventilagdo no EAP cardiogénico?

Ventilacdo mecénica invasiva: Indicada na presenca de rebaixamento do ni-vel de
consciéncia, aparecimento de sinais cli-nicos de fadiga da musculatura respiratoria, hipoxemia

e/ou acidose respiratéria refratarias;
Farmacolbgico:

« Nitratos VO: Dinitrato de isossorbida 5 mg SL a cada 5 minutos (ate 15 mg), desde que a

pressdo arterial sistélica se mantenha acima de 90 mmHg;

« Nitratos EV (Nitroprussiato de sadio e Nitroglicerina): Vasodilatadores em infusdo conti-nua

Nitroprussiato de sadio ou Nitroglicerina (se suspeita de coronariopatia) para reduzir a
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pressdo arterial (no hipertensivo) e a pos-carga, facilitando o trabalho cardiaco, além de

reduzir a pressao atrial esquerda e pulmonar;

= Vasodilatadores arteriais: IECA ou BRA, sdo excelentes vasodilatadores arteriais, muito
utilizados em pacientes com IC e no edema agudo hipertensivo, Agem reduzindo a pos-

carga, facilitando o trabalho cardiaco e reduzindo a pressdo atrial esquerda e pulmonar;

» Diuréticos: Furosemida 0,5-1,0 mg/kg EV. Se o paciente ja fez uso desta droga no dia do
evento, o dobro da dose ja usada deve ser aplicado. Caso o paciente tenha insuficiéncia
renal oligoanlrica, uma dose de 100-200 mg deve ser aplicada lentamente. A resposta
inicial esperada é a melhora do desconforto respiratério em decorréncia da venodilatacao
e reducdn da hipervolemia. Apds 20-30 minutos ocorrerd a diurese; casos nao haja
resposta diurética ou melhora do desconfarto respiratorio, o dobro da dose inicial pode ser
aplicado;

« Morfina: Morfina 2-5 mg EV a cada 5 minutos. Promove venodilatagdo, reduzindo o retorno
venoso (pré-carga), diminui a ansiedade do paciente, reduz sua descarga adrenérgica,
diminuindo taquicardia e hipertensdo. Monitorizar o ni-vel de consciéncia, a freguéncias
cardi-aca e respiratéria, a pressdo arterial e a ocorréncia de nduseas. A morfina deve ser
usada com cautela, pois seu beneficio & sintomdtico apenas; ndo apresentou beneficio em
desfechos cardiovasculares, e inclusive apresentou aumento da necessidade de ventilagao
mecanica. As principais diretrizes de insuficiéncia cardiaca descompensada recomendam o

uso com cautela e ndo rotineiro.
Inotropicos e vasopressores:
» PAS < 90 gu PAM < 65 mmHg: Noradrenalina 0,1-1 microgramas/ka/minuto;

+ PAS > 90 mmHg com sinais de choque cardiogénico: Dobutamina 2,5-20
microgramas/kg/minuto.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
« Tempo para o diagnostico inicial;
« Tempo de permanéncia hospitalar;

« Taxa de complicaches associadas ao tratamento.
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TRAUMA VASCULAR

1. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia ao paciente com trauma

vascular.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatdric e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.
4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Trauma vascular caracteriza-se por lesdes de artérias, veias e vasos linfaticos, podendo
ocorrer de forma aguda e, menos frequentemente, cronica. Ocorre a agressdo na parede dos

vasos, podendo lesar seus diferentes elementos constituintes, desde a adventicia até o endotélio,
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levando & hemorragia e ou 3 obstrucao arterial, As lesdes arteriais sao as mais significativas pela
importancia desse sistema na manutencdo da viabilidade dos tecidos e pelas repercusstes
clinicas quando do seu acometimento.

Os principais responsdveis por esse tipo de trauma sdo a violéncia por armas de fogo,
brancas e outros objetos perfurantes, cortantes, contundentes, acidentes de transito como
colisdes, capotamentos e de trabalho, estilhagos resultantes de explosbes: botijdes, caldeiras,
granadas ,luxacdes de articulagdes do joelho, do cotovelo e fraturas dsseas, procedimentos
invasivos: cateterismo de Seldinger, angioplastia transluminal, baldc adrtico e angioscopia,
corrente elétrica de alta voltagem, exposicdo prolongada ao frio, introducdc acidental ou
intensional intra-arterial: barbituricos, anfetaminas, derivados do ergot, fenantoinas,
psicotrdpicos e maquinas ou aparelhos de alta vibracdo: perfuratrizes, martelo preumatico,
maquinas de datilografia etc.

Os ferimentos provocados por arma de fogo levam, na maior parte das vezes, aos danos
intra-abdominais, em virtude da extensdo de sua trajetdria. Esses sdo casos considerados graves
e emergenciais. Com isso requerem a busca pelo atendimento imediato, visto que cada minuto
é crucial neste tipo de situagao.

FATORES DE RISCO

Fisiologicos, ambientais e comportamentais.

SINAIS E SINTOMAS
O trauma vascular caracteriza-se clinicamente por:

« Sindrome hemorragica: Solucdo de continuidade da luz do vaso, com extravasamento de
sangue para os tecidos vizinhos, cavidades abdominal e toracica e, frequentemente, para
o meio exterior. Quando a hemorragia é arterial, o sangue sai em jato, acompanhando a
sistole wventricular, se venoso, sai de forma continua. O sangramento arterial leva,
rapidamente, ao aparecimento de manifestacfes de choque hipovolémico, caracterizadas
por palidez, sudorese, frialdade, veias colabadas, taguicardia e, principalmente, hipotensao
arterial, Se o sangramento é para o interior da cavidade torécica ou peritonio livre, ha risco

de morte rapida se medidas heroicas ndo forem imediatamente tomadas;

« Sindrome isquémica: Ocorre quando o traumatismo leva & oclusdo aguda do vaso. Resulta

da lesioc dos diferentes elementos constituintes da parede arterial, traduzidos por
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hematoma parietal, lesdo da intima com trombose e também disseccdo, promovendo neste
caso um mecanismo valvular. As compressies extrinsecas resultantes de fraturas dsseas,
bem como o edema e o hematoma dentro dos compartimentos musculares, determinam
obstrucdo do fluxo e conseguente isguemia. Esses ferimentos s3o causados por objetos de
bordas rombas. Clinicamente, o paciente apresenta: dor forte, palidez, cianose, frialdade,

veias colabadas, formigamento & impoténcia funcional;

» Sindrome tumoral: Caracteriza-se pela saida de sangue do vaso, ficando contido pelos
tecidos wvizinhos, formando um hematoma pulsatil denominado falso aneurisma.
Geralmente, o agente vulnerante determina a solugdo de continuidade da luz do vaso entre
os musculos, aponeuroses, tenddes etc. Forma-se uma saculacdo contendo sangue liguida
e trombo na periferia. Quando o ferimento lesa simultaneamente artéria e veia, ha
formacdo de uma fistula arteriovenosa que & acompanhada de um hematoma pulsatil. Se
a comunicacdo for igual ou maior que o diametro da artéria, praticamente todo o volume
de sangue é desviado para a veia, surgindo isquemia dos tecidos distais. O hematoma
pulsatil cresce continuamente, podendo romper-se. As fistulas arteriovenosas determinam,
com o tempo, grandes repercussdes sistémicas e locorregionais como, insuficiéncia
cardiaca, aumento do volume sanguineo, taguicardia e, tardiamente, o aparecimento dos
sinais descritos. Caracteriza-se massa pulsatil e expansiva em todas as diregdes, além de
sopro sistdlico e frémito no caso de hematoma pulsatil e sopro continuo nas fistulas

arteriovenosas.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Geralmente, 0 médico consegue fazer o diagndstico sem necessidade de usar recursos
propedéuticos especializados. Os recursos diagnosticos complementares sao: Ultrassonografia
(Eco-Doppler), angiotomografia e arteriografia convencional ou de subtragdo, este ultimo, & o
exame de maior sensibilidade. Ela deve ser usada em casos isolados, para afastar a suspeita de
vasoespasmo e, também, quando persiste a diminuicdo do pulso distal, apés alinhamento,
reducdo e imobilizacdo de fratura dssea.

O diagndstico com o Doppler ultrassom baseia-se no registro da morfologia & da
amplitude da onda pulsitil. Em artérias normais periféricas verifica-se sempre onda trifasica. A
diminuicde da amplitude e alteracdo da forma da onda denunciam lesdo arterial. A
angiotomografia € normalmente usada na investigacdo concomitante de lesGes associadas

principalmente no troncoe e regido da cabeca.
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

Dentre os cuidados pré-operatorios esta o controle da hemorragia, gue deve ser feito
por meic de compressdo digito-manual da artéria lesada. Deve-se evitar o garroteamento,
porgue este comprime também a circulagdo colateral, agravando a isquemia distal e levando ao
fenémeno de reperfusdo. Paralelamente, deve-se puncionar uma veia periférica com um cateter
grosso para reposicdo volémica. Quando esta via ndc & possivel, deve-se cateterizar a veia
basilica ou a cefdlica e, em Ultimo caso, recorrer a puncac da veia femoral comum cuja
complicagdo, em paciente hipovolémico, € menos relevante que as puncgbes de veias subclavia e

jugular interna.

0O volume de liquido a ser administrado esta na dependéncia do peso do paciente e das
manifestacies clinicas e semioldgicas do chogue. Deve-se infundir solucdo de Ringer Lactato ou
solucdo fisioldgica. Sempre que possivel, evitar a transfusdo de sangue em virtude das
complicagbes gque poderdo surgir, exceto nos guadros de chogue hipovelémico grave.

E contraindicado o uso de hipertensores, pois a vasoconstricc3o provocada agrava o
choque hipovolémico. Deve-se, também, fazer a imunidade antitetanica e antibioticoterapia com
cefalosporinas de primeira ou segunda geracdo. Se possivel, manter o paciente aguecido,

usando colchdo térmico ou cobertores.

Ha casos em gue os procedimentos tém de ser executados, simultaneamente, por
enfermagem, traumatologista, anestesiclogista e cirurgido, devido a gravidade do quadro,
obrigando muitas vezes a adocdo de procedimentos mais agressivos para evitar a morte do
paciente.

Geralmente, esta ocorre nas lesbes de vasos da base, da aorta toracica e da abdominal.
Mos cuidados intraoperatdrios, deve-se fazer a assepsia rigorosa da area comprometida, de
preferéncia com clorexedina, Durante a assepsia, manter a compressdo manual da lesdo para
nao haver sangramento. Em seguida, faz-se uma incisdo de extensdo suficiente para expor e
isolar a artéria no sentido proximal e controlar o sangramento. Procede-se, entdo, a abertura
ampla do local comprometido, identificando-se as lesfes. Se houver sangramento distal
retrégrado, deve-se utilizar um cateter de Fogarty para a contencdo. Uma vez contornado o

sangramento, o ferimento deve ser desbridado, retirande-se todo o tecido ndo viavel.

Frequentemente, as técnicas empregadas na cirurgia convencional sdo: sutura simples,
colocagio de patch ou remendo, resseccdo e anastomose, resseccdo e interposicdo de enxerto
venoso autdgeno e, se necessario, bypass ou ponte de veia safena.
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E contraindicado o uso de protese vascular pelo alto risco de infeccdo nessas situacgdes.
O bypass ou ponte de veia é usado em ferimentos externos com grande destruicdo de tecidos e,
também, nos casos de ferimentos arterials moltiplos. A sutura dos vasos deve ser feita com fio
sintético monofilamentar n3o absorvivel (4-6 zeros) com agulha cilindrica. A sutura pode ser

continua ou de pontos separados,

Em artéria de pegueno calibre e principalmente em criancas, deve-se usar sutura de

pontos separados a fim de permitir o crescimento do vaso.

Se houver necessidade de utilizacdo de veia safena magna para o restabelecimento da
continuidade vascular, esta devera ser retirada do membro inferior oposto ao do ferimento junto
ao maléolo interno. Em virtude de associagdo de lesdo venosa no lado comprometido, prefere-
se 0 membro oposto para se retirar a veia safena. Nos casos de ferimentos arteriais com
manifestacbes isquémicas, além de 6-8 horas, faz-se a faciotomia dos diferentes
compartimentos musculares, pois o edema que se instala, apds a revascularizagao retardada,

leva & sindrome compartimental e necrose muscular.

No trauma arterial, associado a fratura ossea, deve-se priorizar a fixacdo dos ossos,
desde que a isquemia ndo se prolongue mais que 4-6 horas. Caso contrario, deve-se fazer a
revascularizac3o ou colocacdo de shunt primeiro. O motivo da adocdo desta conduta se prende
ao fato de que, por ocasiao da reducdo da fratura, podera ocorrer encurtamento de ossos ou
estiramento, bem como movimentacdo exagerada gue podera levar ao comprometimento do

enxerto.

O trauma venoso ainda se constitui um problema no que diz respeito a revascularizacao.
0 sistema venoso tem baixa pressdo, pequena velocidade de retorno e sua parede sofre
modificacio de seu didmetro com os movimentos respiratdrios, o que contribui para a trombaose.
Entretanto, sempre gue possivel, deve-se tentar a reparacdo de veias importantes como: iliaca,
femoral e poplitea no membro inferior e subclavia e axilar no membro superior.

Quando o trauma vascular é acompanhado da lesao de nervos periféricos, responsaveis
pela motricidade dos membros, a neurorrafia esta indicada e & sempre realizada por especialista
em microcirurgia. Ha alguns ferimentos arteriais com caracteristicas particulares podem receber
tratamento especializado por meio da cirurgia endovascular (angioplastia com stents recobertos
e embolizacbes), como pequenas fistulas arteriovencsas, hematomas pulsateis e sangramentos

viscerais nas cavidades toracica ou abdominal além dos membros.
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INDICADORES DE DESEMPENHO
+« Tempo para o diagnostico inicial;
= Tempo para inicio de oxigenoterapia ou ventilacao assistida;

« Tempo de permanéncia hospitalar.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Austin OM, Redmond HP, Burke PE, et al. Vascular trauma - a review. 1 Am Coll Surg. 1995;
181(1):91-108.

Mansfield AO, Wolfe JH. ABC of vascular diseases. Trauma. BMJ. 1992 304(6824):439-442,

Rutherford RB. Rutherford's Vascular Surgery. 8th ed. Philadelphia: Elsevier, 2015,

ERADIARRITIMIA

1. OBJIETIVO

Orientar os profissionais medicos e padronizar a assisténcia ao paciente com

bradiarritmia.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatdrio e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Equipe médica.
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4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

DEFINICAD

A Bradicardia @ definida como uma reducdo na frequéncia cardiaca abaixo de 60
batimentos por minuto (bpm), com ritmo regular ou irregular, e por vezes pode causar prejuizo
& capacidade de manter um débito cardiaco suficiente para as atividades cotidianas ou exercicios
fisicos O ritmo do coracdo é ordenado. Mesmo quando ha alterages causadas pelo esforgo fisico,
esse ritmo tem uma ordem. Mas gquando hd a chamada arritmia cardiaca, ocorre uma
desorganizagdo nos batimentos. Pode ser uma alteracdo em gque o coracdo bate mais devagar

ou mais rapido.

Essa alteracdo na frequéncia do coracdo & chamada de arritmia cardiaca. Quando a
arritmia se altera para baixo, é chamada bradiarritmia ou bradicardia, gue pode causar tonturas

ou mesmo desmaio, fraqueza, sonoléncia excessivas, falta de ar e dor no peito aos esforgos.

FATORES DE RISCO

Degeneracdo idiopatica associada a idade;

= [squemia por doenca coronariana;

s [Infiltracdo (Amiloidose, Sarcoidose, Hemocromatose);

« Colagenoses (LUpus Eritematoso Sistémico, Artrite Reumatoide, Esclerose Sistémica);
= Distrofias musculares;

« Trauma pés-cirurgia cardiaca;

« Doencas familiares. L

SINAIS E SINTOMAS

Podem ocorrer por envelhecimento do sistema de conducgdo elétrico (fiagdo do coracdo),
uso de medicacdo que tem acdo cronotrdpica negativa (que diminuem a frequéncia cardiaca),
intoxicacdo medicamentosa, anormalidades no funcionamento da tireoide, distirbios de alguns

eletrdlitos como o potdssio, calcificagdo de wvalvulas cardiacas, infarto, doencas
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inflamatdrias/infiltrativas do coracdo (miocardite, Chagas, amiloidose, etc), apds procedimentaos
cirirgicos cardiacos (como implante de valvulas, ablagdo, correcdo de malformaces cardiacas),
doencas degenerativas neuromusculares e até blogueios congénitos (malformacdo cardiaca

fetal, doenga autoimune materna).

Quando a bradiarritmia leva a frequéncias cardiacas muito baixas a ponto de determinar
baixo fluxo sanguineo os sintomas podem ser variados, desde |eve tontura até desmaio (perda
de consciéncia). Podem ocorrer também fragueza/ sonoléncia excessivas, falta de ar e dor no

peito aos esforgos.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA
s Bradicardia é definida como frequéncia cardiaca abaixo de 50 bpm;
= Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacgdes;
= Monitoramento com Holter,
= Monitoramento de evento/telemetria cardiaca madvel;
» Teste ergométrico;

= Anamnese aprofundada.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento da bradicardia deve ser orientado por um médico cardiologista e avaliado
de acordo com os sintomas, causa e gravidade da doenga. Em alguns casos podem ser usados
medicamentos. Em outros, pode ser necessaria a suspensdo de substancias usadas pelo
paciente. ] em casos mais graves ou avancados, pode ser necessario o implante de um

marcapasso.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO

+» Tempo para o diagnastico inicial;
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+ Tempo de permanéncia hospitala;

= Tempo para o diagndstico inicial.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Berg KM, Soar ], Andersen LW, et al. Adult Advanced Life Support: 2020 International Consensus
on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment
Recommendations. Circulation. 2020; 142(16_suppl_1):592-5139.

Glikson M, Nielsen JC, Kronborg MB, et al. Corrigendum to: 2021 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy: Developed by the Task Force on cardiac pacing
and cardiac resynchronization therapy of the European Society of Cardiclogy (ESC): With the
special contribution of the European Heart Rhythm Association (EHRA). Europace. 2022
24(4):699. Erratum for: Europace. 2022; 24(1):71-164.

Kusumoto FM, Schoenfeld MH, Barrett C, et al. 2018 ACC/AHA/HRS Guideline on the Evaluation
and Management of Patients With Bradycardia and Cardiac Conduction Delay: Executive
Summary: A Report of the American College of Cardiclogy/American Heart Association Task
Farce on Clinical Practice Guidelines, and the Heart Rhythm Socociety. 1 Am Coll Cardiol. 2019;
74(7):932-987. Erratum in: J Am Coll Cardiol. 2019; 74(7):1014-1016.

TAQUIARRITMIAS

i. OBJETIVO

Orientar os profissionais medicos e padronizar a assisténcia ao paciente com

taquirritmias.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatdrio e enfermarias.
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3. RESPONSABILIDADE

Equipe medica.

4. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAD

Alteragdes do ritmo cardiaco caracterizadas por frequéncia cardiaca (FC) maior ou igual
a 100 batimentos por minuto (bpm), com a presenca de pulso. Geralmente a FC esta maior ou

igual a 150 bpm para causar sinais e sintomas de instabilidade relacionados a taguicardia.

FATORES DE RISCO

Pode ser causada pelo musculo cardiaco ou pelo préprio sistema elétrico do coragao.
Dutras causas podem incluir certas medicagtes, excesso de dlcool, fumo, cafeina e drogas, baixo
teor de oxigénio no sangue e estresse. Os fatores de risco hoje reconhecidos sdo: fuma,
hipertensdo arterial, colesterol e triglicérides elevados, falta de atividade fisica, diabetes,
obesidade, stress, dlcool, proteina C reativa ou a homocisteina (estas substancias foram
recentemente associadas com o aumento do risco de eventos cardiovasculares), Os fatores ndo
modificidveis s3o: histéria familiar (se familiares de primeiro grau ja tiveram episodios de doenca
atercesclerdtica cardiaca).

SINAIS E SINTOMAS

Os principais sintomas s3o palpitages, desmaios, tontura, fraqueza, pressao baixa, dor

no peito e confusdo mental.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Existern fatores assintomaticos ou sintomaticos, é aquela “batedeira” ou palpitacédo no
peito, causando suor frio, tontura, dor no peito, falta de ar e até desmaios. Além de ser mais
comum em pessoas com problemas cardiacos, ela tem origem muitas vezes em fatores externos,

coma: cafeina, bebidas alcodlicas, estresse, cigarro e drogas. O diagndstico da arritmia cardiaca
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é feito através de uma minuciosa avaliacdo clinica e por exames como o eletrocardiograma,

Holter, teste ergométrico e o estudo eletrofisioldgico entre outros.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

EI

Critérios de Instabilidade Clinica:

Hipotensdo (PAS < 90 mmHg) ou choque circulatdrio (alteragdo da perfusao);
Dor precordial anginosa;

Alteracdo do nivel de consciéncia;

Dispnéia associada a congestdo pulmonar com critérios de instabilidade: Cardioversao
Elétrica (CVE): deve ser sempre sincranizada, com excecdo das TV polimérficas, nas quais
deve-se realizar a desfibrilacdo (ndo sincronizada). Realizar sedag3o e analgesia antes da
CVE. Sedac3o: Midazolam 3-5 mg bolus (repetir até sedacdo); Etomidato 20 mg bolus (2
min apds Fentanil); Propofol * 30-50 mg bolus (maximo até 200 mg). *Ndo deve ser
utilizado em pacientes com fracio de ejecio do ventriculo esguerdo reduzida. Analgesia:
Fentanil 1-2 pg/kg; Morfina 1-2 ma.

INDICADORES DE DESEMPENHO
Tempo para o diagndstico inicial;
Tempo de permanéncia hospitalar,

Tempo para o diagndstico inicial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Libby P, Bonow RO, Mann DL, et al. Braunwald's Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular
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Eletrocardiografia do InCor. 3a ed. S3c Paulo: Atheneu, 2016.
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BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR

i. OBJETIVO

Orientar os profissionais médicos e padronizar a assisténcia aoc paciente com bloqueio

atrioventricular.

2. APLICACAO

Emergéncia, ambulatdrio e enfermarias.

3. RESPONSABILIDADE

Egquipe medica.

4, DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES
DEFINICAO

Trata-se de uma bradiarritmia ocasionada por um atraso ou interrupcdo da propagacdo
do impulso elétrico cardiaco no nivel do nd atrioventricular, ou seja, dos atrios para os

ventriculos, Existem cinco subdivisdes, sendo:

Bloqueio Atrioventricular de Primeiro Grau: Caracteriza-se por um intervalo entre o inicio
da onda P e o inicio do complexo QRS (intervalo PR) maior que 0,2 segundos (cinco

guadradinhos). Trata-se de um atraso na conducdo atrioventricular, sendo o nome "blogueio”

inapropriado, seu diagnéstico é realizado através do eletrocardiograma, uma vez que ndo ha
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elementos na histdria ou exame fisico que indiguem a anomalia em sua grande maioria das

vezes, tem curso benigno e ndo necessita terapia especifica.

Bloqueio Atrioventricular do Segundo Grau tipo I (Mobitz I - Wenckebach): Nesse tipo
de blogueio, ocorre um aumento progressivo do intervalo PR até que ocorra uma onda P
bloqueada, ou seja, sem complexo QRS em sequida, onde pacientes com esse tipo de bloqueio
costumam ser assintomaticos, entretanto deve-se buscar minunciosamente uma possivel causa
para o caso, como cardiopatias em geral, uso de medicamentos ou procedimentos cardiacos.

Pacientes assintomaticos podem ser acompanhados, sem necessidade de terapia especifica.

Bloqueio Atrioventricular do Segundo Grau Tipo II (Mobitz II): Nesse tipo de blogueio,
ndo ha variabilidade do intervalo PR, e sim bloqueios AV subitos, com ondas P blogueadas sem
aviso prévio. Os pacientes sdo geralmente sintomaticos, sendo necessario buscar por eticlogias

reversiveis ou proceder a terapia adequada.

BAV 2:1: Nesse caso, o ECG mostra um complexo com onda P seguida de um complexo QRS e
um proximo batimento com onda P blogueada. Apesar de na maior parte dos casos estar
classificado com BAV de segundo grau Mobitz II, o tipo Mobitz I também pode se comportar

desta maneira.

Bloqueio Atrioventricular de Terceiro Grau ou Total (BAVT): Trata-se do mais alto grau de
blogueio atrioventricular, em que ha completa dissociacdo da onda P e do complexo QRS. A
frequéncia cardiaca depende da frequéncia do foco de escape localizado abaixo do blogueio, que
geralmente & menor que a frequéncia atrial. Quando o blogueio ocorre acima do feixe de HIS, o
ritmo de escape costuma ter um QRS estreito, diferente dos blogueios que ocorrem abaixo do
feixe de HIS, caracterizados por um QRS largo.

FATORES DE RISCO
» Esclerose do sistema de conducdo (idiopatica);
» Isquemia miocardica;

« Coracao do atleta (tbnus vagal aumentado).
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SINAIS E SINTOMAS

Tontura, palpitacdes, fadiga, dispnéia aos esforcos, agravamento de sintomas de

insuficiéncia cardiaca, pré sincope ou sincope. Sinais de baixo déhito cardiaco e crise convulsiva.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

= Eletrocardiograma (ECG): O ECG de superficie de 12 derivacdes é o principal exame para
os bloqueios atrioventriculares. E capaz de fornecer a duracdo do intervalo PR, evidenciar
ondas P blogueadas e a dissociacdo atrioventricular caracteristica do BAVT. E o exame

diagnostico para a arritmia;

=« Holter 24-48 horas ou monitor de eventos: Se faz necessario para blogueios transitdrios
ou intermitentes gue o ECG de superficie n3o for capaz de identificar, com uma

monitorizacdo mais prolongada do ritmo;

» Teste ergométrico: Para queixas de intolerdncia ao exercicio, sem causa definida apds

investigacdo inicial. Pode ser Util em flagrar o blogueio durante a atividade fisica:

» Estudo eletrofisioldgico (EEF): O EEF e indicado quando exames ndp invasivos nao

conseguem chegar a uma conclusdo sobre a queixa do paciente;

Em pacientes com sincope e blogueio bifascicular, o estuda eletrofisioldgico @ indicado
nos casos em que a investigacdo ndo invasiva ndo é capaz de gerar diagndstico e o implante de
marca-passo € necessario devido a gravidade da doenga, a menos que esteja indicado a implante
de marca-passo empirico (principalmente em idosos frageis). E capaz de avaliar a funcdo do né
AV intra e infra-hissiana, diagnosticando o blogueio ou o risco de progressdo para o mesmo,
definindo, assim, a conduta, O screening de sindrome apneia obstrutiva do sono (SAOS) é

recomendado em pacientes suspeitos com bradicardia efou blogueio atrioventricular.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Pacientes com BAV de primeiro grau ou BAV de segunde grau Mobitz I raramente sédo
sintomaticos e tém seus diagnosticos feitos em exames de rotina. A maioria desses pacientes

néo carece de tratamento especifico, mas apenas acompanhamento.
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O uso de drogas gue afetam a condugdo do nd AV deve ser evitado. Quando sao
indispensaveis, seu uso deve ser feito com cautela. Em casos especificos, onde ha sintomas e
nenhuma causa reversivel aparente, deve-se proceder o implante de marca-passo definitivo.
Pacientes com BAV do segundo grau Mobitz 11 estaveis devem receber marca-passo definitivo
de forma eletiva devido & historia natural de deterioragdo do blogueio para BAVT. ]a os
portadores de BAVT estaveis hemodinamicamente nao necessitam de nenhuma terapia de
urgéncia, mas devem ser monitorados, e ha indicacdo de implante de marca-passo definitiva.

E importante mencionar que se deve buscar causas reversiveis de bloqueio (IAM,
disturbio hidroeletrolitica, hipotirecidismo, uso de drogas depressoras do sistema de conducdo)
antes do implante de marca-passo. Se assim for, essas causas devem ser tratadas, e se o

blogueio permanecer, o marca-passo deve ser implantado.

5. INDICADORES DE DESEMPENHO
= Tempo para o diagnostico inicial;
« Tempo de permanéncia hospitalar;

= Tempo para o diagndstico inicial.
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