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APRESENTACAO:

A Atencao Primaria a Saude (APS) se caracteriza como porta de entrada
preferencial do SUS e como Iécus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuarios e cumpre
papel estratégico nas redes de atencado, servindo como base para o seu ordenamento e
para a efetivacédo da integralidade.

Para isso, € necessario que a APS tenha alta resolutividade, o que depende da
capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporagao de tecnologias
duras (diagndsticas e terapéuticas) e da articulagdo da APS com outros pontos da rede de
saude.

O Servigo Especializado € marcado por diferentes gargalos no que se refere ao
seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organizagao das ofertas
e em fungao da propria resolutividade da APS.

Para que estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias que
impactem na APS, nos processos de Regulagédo do Acesso (desde os servigos solicitantes
até as Centrais de Regulagao), bem como na organizagao da Atencao Especializada.

Regulacgao da Assisténcia a Saude visa ordenar o0 acesso as agdes e servigos de
saude, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de maior risco, necessidade
e/ou indicagdo clinica, em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informacdées minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os
principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais
procedimentos solicitados, facilita a agao da regulagao.

A oferta deste protocolo objetiva que, este seja mais uma estratégia para aumentar
a ampliagao do cuidado clinico, resolutividade, capacidade de coordenacgao do cuidado e a
legitimidade social da APS. Complementarmente, ele deve servir como filtro de
encaminhamentos desnecessarios, priorizando o acesso dos pacientes as consultas e/ou
procedimentos quando eles apresentem indicagao clinica para tanto e otimizando o uso dos
recursos em saude, além de impedir deslocamentos desnecessarios e trazer maior
eficiéncia e equidade a gestéo das listas de espera.

O objetivo final desta estratégia é reduzir o tempo de espera ao atendimento
especializado, garantir o acompanhamento tanto pela especialidade quanto pela APS, além
de dar qualificacéo e resolutividade ao cuidado, com cada ponto de ateng¢ao atuando dentro

de suas competéncias e responsabilidades.



As informagdes contidas neste protocolo tém por objetivo determinar a necessidade
do atendimento especializado, orientar fluxos e acessos e estratificar a prioridade deste

encaminhamento.

FLUXO DE ATENDIMENTO:

A necessidade de consulta sera determinada pelo profissional médico pediatra ou
generalista ESF (ap6s discussao de caso com médico pediatra referéncia local da unidade)
e fara o referenciamento deste paciente.

« Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham
todos os dados solicitados no formulario de encaminhamento.

*+ O paciente sera agendado de acordo com Classificagdo de Prioridade e
disponibilidade de vagas da Central de Regulagao.

+ O paciente sera acompanhado pelo servigo de especialidade, conjuntamente com
o médico da UBS ou apds a Inter consulta, recebera o relatério de contra referéncia para
acompanhamento na propria unidade basica (UBS).

E necessério ressaltar que quaisquer informagdes consideradas relevantes pelo
profissional encaminhante, tais como: historia, tempo de evolugéo, dados de exames fisicos

(principalmente o cardioldgico: afericdo da presséo arterial, palpacdo de pulsos, ausculta) e

outras situagées clinicas, medicamentos em uso, exames e tratamento ja realizados devem

constar no encaminhamento (copiado ou anexado).



PRIORIZACAO:

P 0/ Urgéncia Nao se aplica ao atendimento
ambulatorial. S&o o0s casos com
necessidade de atendimento imediato e
de caracteristicas hospitalares.
Encaminhar ao pronto socorro infantil de

referéncia- HU

P1 Casos que necessitam de
atendimento especializado em um curto
periodo de tempo (até 30 dias);
Encaminhamento por e-mail ao médico

regulador regional.

P2 Casos cuja demora implique em
dificuldade ou quebra de acesso a outros
procedimentos — situagdes clinicas sem
gravidade que necessitam de
agendamento eletivo em até 03 meses;

Encaminhamento por malote ao NRS.

P3 Todos o0s casos restantes -
necessitam de atendimento eletivo e ndo
prioritario e podem ser acompanhados
inicialmente pelos médicos da atencao
basica e agendamento com
especialidade acima de 03 meses sem
prejuizo ao paciente. Encaminhamento

por malote ao NRS.




CLASSIFICACAO DE RISCO

PO

Taquicardia supraventricular

Cianose clinica confirmada por baixa saturagdo de oxigénio. Crises agudas de
cardiopatias adquiridas (Kawasaki, Febre Reumatica, Miocardite) Cardiopatias com sinais
de insuficiéncia cardiaca com repercussdao hemodindmica (descompensada: dispneia,
hepatomegalia, etc.).

P1

Cianose central (labial) em menor de 3 meses.

Sopro cardiaco em menores de 3 meses.

Cardiopatias congénitas ja diagnosticadas pelo ecocardiograma. Cardiopatias
congénitas ou adquiridas com sinais de insuficiéncia cardiaca e/ou repercussao
hemodinamica (SEM descompensacgéo). Sopro com caracteristica patolégica.

Sincope durante atividade fisica, pratica de esportes.

P2

Arritmias cardiacas com alteragdes no ECG (BAV 1°G e 2°G, BAVT, PRI curto, Wolf
Parkinson White, extra-sistoles).

Cianose labial (se continua) em pacientes maior de 3 meses. Dor toracica.

Po6s-operatorio de cirurgia cardiaca.

Miocardiopatias.

Sindromes genéticas.

Sopro cardiaco em maiores de 3 meses.

Sincope em outras situag¢des nao classificadas como P1.

Avaliacdo para esporte de paciente com histéria familiar de morte subita em
parentes de primeiro grau (pai, mée, irmaos) ou alteracdo no ECG.

P3

Sopro indefinido sem sintomas. Diferenciar sopro inocente de sopro com

caracteristicas patoldgicas (pediatra precisa descrever).



SOPROS CARDIACOS:

> O sopro cardiaco € um ruido que pode ser ouvido entre um batimento e outro do

coragao.
> Nio se trata de uma doenca, mas de um achado ao exame fisico.
> Pode ocorrer em criangas, adultos e idosos.

> Cerca de 40% a 50% das criangas saudaveis apresentam o sopro denominado

inocente ou_fisiolégico, decorrente de fendmenos naturais. E um tipo de sopro com

caracteristicas proprias, que apos investigacao clinica ndo se encontra doenca.

> Entretanto, o sopro também pode ser representacdo de doencas cardiacas

congénitas ou adquiridas. Por haver essa possibilidade, é preciso esclarecer sua origem.

SOPRO CARDIACO INOCENTE:

CARACTERIZACAO:

1. Sao mais facilmente audiveis nos estados circulatérios hipercinéticos, 2. Sao
sistolicos ou continuos,

3. Nunca ocorrem isoladamente na diastole,

4. Tem curta duragao e baixa intensidade (1+ a 3+),

5. N&o se associam a frémito ou a ruidos acessoérios (estalidos, cliques), 6.
Localizam-se em uma area pequena e bem definida,

7. Nao se associam a alteragdes nas bulhas,

8. Ocorrem na auséncia de historia prévia de sopro, ou de evidéncias compativeis
com doenca cardiaca adquirida e

9. Associam-se com radiografia de torax e eletrocardiograma normais.

SOPRO CARDIACO PATOLOGICO:

CARACTERIZACAO:

1. Ocorréncia isolada na diastole ou sopro continuo,

2. Maior intensidade (2+ a 4+) ou timbre rude,

3. Irradiacdo bem nitida e fixa para outras areas,

4.  Associagao com sons cardiacos anormais (hiperfonese de bulhas, cliques e
estalidos) e/ou com frémitos,

5. Associagao com sintomatologia sugestiva de cardiopatia, principalmente

sinais de ICC, cianose e alteracdes de ritmo e alteracido na palpac¢ao dos pulsos,



6. Exames laboratoriais alterados, presenca de alteragdes no tamanho e/ou na
silhueta cardiaca ou anormalidades vasculares pulmonares na radiografia de torax e

alterac¢des no ECG e/ou ecocardiograma.

Pré-requisitos:
> De 0-12 meses, n&o ha necessidade de exames.
> Apos 1 ano de vida- solicitar ECG. Anexar exame no encaminhamento.

SOPRO INDEFINIDO (a esclarecer):
»  Deverao ser encaminhados todos os pacientes menores de 3 meses com
suspeita de sopro como P1.

> Apds 3 meses até 1 ano, encaminhar como P2, sem exames.

RESUMO:

» Ausculta de sopro suave em consulta de rotina de crianga assintomatica,
com bom ganho ponderal, sem queixas, sendo achado de exame fisico e sem outras
alteragdes- provavelmente € inocente ou alguma cardiopatia ndo grave. Pode ser
encaminhado como P2 ao setor de regulagdo.

» Ausculta de sopro com caracteristica patoloégica, que sdo sopros mais
localizados ou auscultado em todos os focos, mais fortes. Encaminhar como P1 (via e-mail
ao setor da regulagao).

»  Ausculta de sopro com sinais de ICC, tais como: dispneia, dificuldade de
ganho de peso (se excluida outras causas), hepatomegalia, sudorese excessiva em bebés,
infecgao respiratdria de repeticdo. Encaminhar como P 0 ao Hospital Universitario.

»  Ausculta de sopro com cianose clinica- visivel ao exame fisico (cianose
central, ndo de extremidades) mais saturagao baixa no oximetro. Encaminhar como PO
ao HOSPITAL UNIVERSITARIO. (NZo vale a cianose referida pela mae quando a crianca

chora).

ARRITMIAS:
»  Os impulsos elétricos que fazem o coragao pulsar e determinam o ritmo das
batidas do coragédo, normalmente surgem a partir de um nédulo localizado no alto do atrio
direito e sdo conduzidos até a musculatura cardiaca por meio de feixes nervosos.

»  Arritmia cardiaca € um disturbio na formagao ou na conducgao desses impulsos




elétricos, o que altera o ritmo dos batimentos cardiacos, fazendo-o muito rapido

(taquicardia), muito lento (bradicardia) ou irregular (palpitagdo ou disritmia). Em si mesma,

ela ndo é uma doencga cardiaca, mas um sintoma que pode ocorrer em varias doengas ou

condicdes do coragao. Ha diversos tipos de arritmias cardiacas.
QUEM ENCAMINHAR:

Pacientes com arritmias cardiacas (taquicardia/ bradicardia) e que apresentem

alteracbes em ECG (eletrocardiograma). Tais como:
* PRi curto;
« Sindrome de Wolf Parkinson White (WPW);

* Bloqueios atrioventriculares de qualquer grau;

» Extrassistoles.
PRE-REQUISITOS:

>

ECG (exceto menores de 1 ano). Anexar exame no encaminhamento. > N&o

ha necessidade de RX de Térax.
CASOS FREQUENTES NA PRATICA PEDIATRICA:

» No caso do uso de medicamentos arritmogénicos como Imipramina;

normalmente o neurologista solicita ECG e se normal, inicia uso da medicagao.

Se alterado encaminha para avaliagdo cardiolégica como prioridade P2.

» Queixa de Palpitagao em repouso frequente: solicitar ECG, exames

laboratoriais, incluindo HMG, TSH e T4 livre e avaliar questdo emocional, como

ansiedade. Se exames normais e a queixa for muito frequente, encaminhar para

completar investigagdo como P2.

» Alteragcdes normais encontradas no ECG na infancia e adolescéncia:

o

o

O

Taquicardia sinusal
Bradicardia sinusal
Arritmia sinusal

ADRV -alteracao difusa de repolarizagao ventricular ou alteracdo de
reposicao ventricular

Atraso final de condugao

» Os casos acima em pacientes sem queixas ou achados clinicos cardiolégicos,

nao necessitam avaliacdo especializada e podem ser liberados para a atividade

fisica pelo médico assistente.
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» A dor toracica € uma queixa bastante comum em criangas e adolescentes,

sendo motivo de grande ansiedade e preocupagao para os familiares.

»  Na infancia e adolescéncia, ao contrario do adulto, as causas de dor toracica
sdo geralmente benignas, com etiologias diversas e raramente sdo de origem cardiaca.

>  Entretanto, em algumas situagbes, podem ocorrer diagnosticos
cardiovasculares graves e o paciente deve ser sempre bem investigado principalmente,
quando a queixa for associada ao exercicio, arritmia cardiaca, tonteira ou sincope.

> Entre as causas provaveis de dor toracica, as de origem musculoesquelética
sdo as mais incidentes, seguidas, em ordem de frequéncia, por causas idiopaticas,
respiratorias, gastrointestinais, psicogénicas e, por ultimo, as cardiacas. Estas, embora

menos comuns, sdo potencialmente as mais graves.

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO:

» A histodria clinica e o exame fisico, quando bem realizados, podem nos levar,
na grande maioria das situagbes, ao diagndstico e a indicagdo para 0s exames
complementares necessarios.

» A caracterizacdo da dor é extremamente importante, assim como a histéria
pregressa e familiar da crianga.

>  Devemos questionar sobre antecedentes de arritmias, cardiopatia congénita,
doenca de Kawasaki, endocardite infecciosa, uso de drogas tipo cocaina, e se ha historia
de arritmia ou morte subita na familia.

>  ApOs o exame fisico geral, realizar o exame cardiovascular criterioso, com
inspecédo e palpagcdo do térax e ausculta cardiaca. Devemos observar se ha alguma
alteragao dos sinais vitais, irregularidade no ritmo cardiaco, presenca de sopros ou atrito
pericardico.

»  Com essas informacgdes teremos subsidios para confirmar se a dor € organica

e se ha probabilidade da mesma ser de origem cardiovascular.

CARACTERIZAGAO DA DOR TORACICA:

»  Quando e como comegou?

Qual a localizacéo, irradiacao, intensidade, frequéncia, tipo e duragcéo da dor?
Tem relagdo com o exercicio?

O que faz melhorar, piorar e 0 que desencadeia o quadro?

YV V V VY

Tem associagao com tonteira, sincope, sudorese, palpitacdes, nauseas ou
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outro sintoma?

»  Ha exames para investigacao cardiolégica?

QUEM ENCAMINHAR:

»  Criancas/adolescentes com dor toracica ACOMPANHADA DE SINAIS DE
BAIXO DEBITO CARDIACO (sudorese, palidez, palpitacdo, vomito, sincope),

»  Historia familiar de cardiopatia em parentes de primeiro grau,

»  Alteracdes de exame fisico,

»  Alteragdes ECG.

PRE-REQUISITOS:
» ECG. Anexar exame no encaminhamento.
N&o ha necessidade de RX de Térax. Observagao: Se crianga clinicamente bem,
normalmente dor toracica € de origem nao cardiogénica, e ndo tem necessidade de urgéncia
para ECG.

CIANOSES:

Quando a hemoglobina das hemacias nao esta oxigenada, ela torna o sangue mais
escuro que confere a pele, as mucosas e aos leitos ungueais uma coloragéo azul arroxeada,
isto é a cianose.

E importante descrever:

- Tempo de ocorréncia da cianose;

- Se ocorre na vigéncia de algum fator desencadeante;

- Se esta associada a algum sinal ou sintoma;

- Se é continua.

PRE-REQUISITOS:

»  ECG (exceto menores de 1 ano). Anexar exame no encaminhamento. > RX
TORAX, somente para diferencial de pneumopatia. (Nao é pré-requisito para
encaminhamento a especialidade)

Observagao: Se queixa de cianose com saturagao normal, solicitar ECG e

encaminhar apds o recebimento do exame.
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IMPORTANTE:
Cianose Central com BAIXA Saturagao de Oxigénio sdo casos PRIORIDADE. Se saturagao

abaixo de 90%, encaminhar ao Pronto Socorro do Hospital Universitario- HU.

RISCO CIRURGICO:

Criancas/adolescentes que serao submetidas a:

»  Procedimentos cirurgicos de grande porte,
» Portadores de sindromes genéticas, Hipertensdo arterial sistémica,

Cardiopatias e Arritmias cardiacas.

Solicitar:

»  ECG e Radiografia de torax para avaliagdo da area cardiaca (exceto menores
de 1 ano).

»  Se NORMAIS: liberagao de cirurgia pelo proprio Pediatra.

> Se ALTERACOES nos exames: encaminhar ao Cardiopediatra, como

prioridade P2.

POS OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA OU CATETERISMO:
»  SEMPRE encaminhar, independente da cirurgia como P2.

PRE-REQUISITOS:

»  ECG (exceto menores de 1 ano); anexar exame no encaminhamento.

»  Na&o ha necessidade de RX de térax.

»  Orientar ao responsavel pela crianga a levar exames e relatérios prévios no
dia da consulta com a especialidade.

HIPERTENSAO ARTERIAL:

Vide material de manejo da Hipertensao Arterial na infancia e adolescéncia.

SINDROMES GENETICAS: (suspeitas ou confirmadas)

Criangcas ou adolescentes com dismorfismo facial e/ou outras malformagdes que

sugiram hipotese de sindrome genética, com ou sem exame de caridtipo ja realizado.
Encaminhar para pesquisa de cardiopatia congénita ou alguma miocardiopatia, que pode
ter carater genético ou hereditario.

> Solicitar o cariétipo se possivel. Porém nao é pré-requisito
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CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS:
1. Pacientes com suspeita de:

» Kawasaki, Febre Reumatica, Miocardite, em fase aguda
» Sinais de ICC com ou sem doencas previas

> Deverao ser referenciados ao Pronto Socorro (Emergéncia) - PO.
2. Pacientes com:
» Sinais de insuficiéncia cardiaca com repercussdo hemodinamica SEM

descompensacao, serdo referenciados como P1 (via E-MAIL a Central de

Requlacéao).

MIOCARDIOPATIAS:

A miocardiopatia refere-se a alteracbes no musculo cardiaco que impedem uma

parte ou a totalidade do coragdo de se contrair normalmente. Existem trés tipos de
miocardiopatia, com base nas alteragdes fisicas que ocorrem no coracao.

- Miocardiopatia dilatada — Nesta forma, o musculo cardiaco lesado distende-se

excessivamente, o coragdo aumenta de tamanho e perde a sua capacidade para bombear
0 sangue eficazmente, conduzindo, em ultima analise, a uma insuficiéncia cardiaca. — Os
sintomas podem incluir falta de ar (especialmente durante o esforgo), fadiga, dificuldade em
respirar em posi¢ao deitada (especialmente de noite durante o sono), edemas nas pernas,
palpitacdes e dor no peito.

- Miocardiopatia hipertrofica — Nesta forma, a parede muscular do coracdo aumenta

anormalmente de espessura e o musculo cardiaco ndo consegue relaxar normalmente
durante a fase de enchimento. Os sintomas, quando ocorrem, s&o geralmente os mesmos
da miocardiopatia dilatada. Na miocardiopatia hipertrofica idiopatica sem obstrugcdo, o
primeiro sintoma pode ser um desmaio ou mesmo a morte subita. Esta doenga pode
igualmente causar dor no peito, geralmente durante o exercicio.

- Miocardiopatia restritiva — Nesta forma, as paredes musculares do coragcao tornam-

se tdo rigidas que o coragdo ndo consegue encher apropriadamente. — Os sintomas
predominantes estdo relacionados com o edema, verificando-se uma acumulagdo de
liquidos nas pernas e no abdémen (ascite). Esta situacdo causa igualmente falta de ar,

especialmente durante o esforgo.

PRE-REQUISITOS:
» ECG (exceto menores de 1 ano). Anexar exame no encaminhamento. >

Radiografia de térax. Anexar exame no encaminhamento.
14



CARDIOPATIA CONGENITA NA FAMILIA:

A avaliagao especializada devera ser realizada para pacientes que tenham parentes

de primeiro grau (pai, mge e irmdos) com Cardiopatia Congénita (n&o inclui HAS, arritmia

ou cardiopatias adquiridas com a idade).

. Se exame fisico normal: solicitar ECG. Se ECG normal, ndo ha necessidade
de especialista.

) Se exame fisico alterado, com SINAIS DE CARDIOPATIA (ausculta de
sopro, ausculta de arritmia, sincope, dispneia aos esforgos), encaminhar ao Cardiopediatra.
Como prioridade P2.

PRE-REQUISITOS:

»  ECG (exceto menores de 1 ano); anexar exame no encaminhamento.

> N&o ha necessidade de RX de térax.

OBESIDADE:

Criangcas/adolescentes obesos, assintomaticos, com exame fisico normal, sem

comorbidade, ECG sem alteragao e radiografia de térax sem alteragcdo ndao necessitam de
avaliacdo da Cardiopediatra para acompanhamento da obesidade, devendo ser

acompanhados pelos pediatras nas UBS, seguindo a Linha de Cuidado da Obesidade

Infantil pactuada no municipio.
Os encaminhamentos serdao de acordo com as patologias elencadas neste

protocolo e suas prioridades.

AVALIACAO PARA ESPORTE:
Nao deverao ser encaminhados de rotina para avaliagao cardiologica. Critérios de

inclusao:

»  Deverao ser referenciados para a especialidade, pacientes com historia
familiar de morte subita em parentes de 1° e 2° grau abaixo de 50 anos ou

»  Paciente com alteragao no ECG (eletrocardiograma) exceto arritmia sinusal,
taquicardia sinusal, bradicardia sinusal ou

» Sintomas clinicos que possam sugerir cardiopatia. Obs.: Vide arritmia
cardiaca — casos frequentes.

»  Pré-requisitos: ECG. - Anexar exame no encaminhamento.

15



Critérios de exclusao:

»  Criancas/adolescentes assintomaticas, com exame fisico normal, ECG sem
alteragdo e radiografia de térax sem alteragdo nao necessitam de avaliagdo da
Cardiopediatra para esse fim.

»  Atestado ndo sera fornecido e a crianga retornara com pediatra. Atestado para

futebol/esportes devera ser realizado pelo pediatra da UBS.

SINCOPE:

A sincope, ou desmaio, € uma perda brusca e transitéria da consciéncia e da forga
muscular, associada a incapacidade de manter-se de pé, caracterizada por um rapido inicio
e curta duragcdo, com recuperag¢ao espontanea.

A sincope nao € uma doenca em si, mas sim um sintoma que pode ocorrer em
diversas condigdes patoldgicas.

Causas:

1. Doencgas cardiovasculares: arritmias, disturbios hemodinamicos, paradas
cardiorrespiratdrias,

2. Disturbios metabdlicos: hipoglicemia, anemia intensa, hemorragias,
desidratacao e desequilibrio na composi¢ao dos sais minerais da corrente sanguinea.

3. Uso de medicagdes: diversos medicamentos, entre eles os diuréticos, podem
provocar desmaios, quando usados em doses mais altas.

4. Outras causas: cansago extremo, emocgdes subita, nervosismo intenso, dores
fortes e permanéncia prolongada em lugares fechados e quentes.

5.  Causas neurolégicas.

PRE-REQUISITOS:

> ECG - anexar exame no encaminhamento.
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os procedimentos descritos na tabela 1, com manguitos de tamanho adequado a
circunferéncia do brago, respeitando a propor¢ao largura/comprimento de 1:2. Embora a
maioria dos fabricantes ndo siga essas orientagdes, a largura da bolsa de borracha do

manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago, e seu comprimento, a pelo

menos 80% (Tabela 2).

Tabela 2 - Dimensdes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de brago em criancas e adultos (D)

Deneminagio do manguito Circunferéncia do brago (cm)

Recém-nascido =10
Cranca 11-15
Infantil 16 - 22
Adulto pequeno 20-26
Adulto 27 -34
Adulto grande 35-45

ANEXOS:

A medida da presséao arterial na posi¢céo sentada deve ser realizada de acordo com

Balsa de borracha (cm)

Largura

Comprimento

i
12
18
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Tabela 1 - Procedimento de medida da pressio arterial (D)

Preparo do paciente para a medida da pressao arterial
1. Explicar o procedimento ao paciente
2. Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo
3. Evitar bexiga cheia
4. Nio praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes

5. Nao ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e nao
fumar 30 minutos antes

6. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chio, dorso
recostado na cadeira e relaxado

7. Remover roupas do brago no qual serd colocado o
Mmanguitos

8. Posicionar o brago na altura do coragao inivel do ponto médio
do estemo ou 4° espago intercostal), apoiado, com a palma da
mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido

9. Solicitar para que ndo fale durante a medida
Procedimento de medida da pressao arterial

1. Medir a circunferéncia do brago do paciente

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago

3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa
cubital, cerca de 2 a 3 cm

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito
sobre a artéria braquial

5. Estimar o nivel da pressdo sistélica (palpar o pulso radial
e inflar o manguito até seu desaparecimento, desinflar
rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida)

6. Palpar a anéria braguial na fossa cubital e colocar a
campanula do esteloschpio sem compressio excessiva

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da pressio sistdlica

8. Proceder a deflacio lentamente ivelocidade de 2 a 4
mmHg por segundo)

&, Determinar a pressao sistdlica na ausculta do prmeiro som
(fase | de Korotkoff), que é um som fraco seguido de batidas
regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de
ceflacio

10. Determinar a pressao diastdlica no desaparecimento do
som (fase V de Korotkoff)

11, Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do dltimo som
para confirmar seu desaparecimento e depois proceder &
deflacio ripida e completa

12, Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar
a pressao diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de
Koratkoff) e anotar valores da sistdlica/diastdlicalzero

13, Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas

14, Informar os valores de pressio arterial obtidos para o
paciente

15. Anolar os valores e o membro



Tabela 9 - Valores de pressio arterial referentes aos percentis 90, 95 e 99 de pressio arterial para meninas de 1a
17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

m Percentil  PA sistolica (mmHg) por percentil de estatura  PA diastdlica (mmHg) por percentil de estatura
10% 25% S50% 75% O0% 95%
53 53 54 35 55 56
57 57 58 59 59 60
64 65 65 66 67 67
38 58 59 60 61 61

62 62 63 64 6> 65

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 a0 97 97 98 100 101 102 103
95 100 101 102 104 105 106 107
a9 08 108 109 111 112 113 114
2 a0 98 99 100 101 103 104 105
a5 102 103 104 105 107 108 109
99 109 110 111 112 114 115 116 69 70 70 71 72 72
3 a0 100 100 102 103 104 106 106 62 62 63 64 b4 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99 1M1 111 M3 14 115 Me 117 73 73 74 74 75 7676

4 ap 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67
a5 105 106 107 108 110 111 112 68 i3 69 70 71 71 72

99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79
5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 M3 70 A 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 T8 78 79 79 BO 81 81
& 90 14 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 08 109 10 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 a0 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 A1 82 82 83 84 84
& 90 108 109 110 111 113 114 114 A 71 71 72 73 74 74
95 M2 112 114 115 116 118 118 5 75 75 76 77 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 B4 85 86
9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 7S
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 B3 43 84 84 85 86 87
10 90 112 112 114 115 116 118 M8 73 73 73 74 75 76 76
95 16 16 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 1290 B4 84 85 86 86 87 B8
1" 90 114 114 M6 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 il 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 13 85 85 B 67 87 88 89
12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 iy 82 B2
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 90 17 18 19 121 122 123 124 76 T6 76 7778 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 @3
99 128 129 130 132 133 134 135 &7 47 B 89 39 90 W
14 90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 BO 80
a5 123 123 125 126 127 129 129 81 81 &1 82 83 84 B4
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
15 a0 120 121 122 123 125 126 127 T8 78 78 79 80 #1 #1
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 B2 B3 B4 B85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 7B 79 B8O 81 81 82
95 125 126 127 128 120 131 132 82 a2 83 84 85 B85 B6
99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 ial 82
95 125 126 127 129 130 131 132 B2 83 83 84 85 B5 86
99 133 133 134 136 1237 138 139 90 a0 91 i) | 92 93 93

282493882



Tabela 10 - Valores de pressio arterial referentes aos percentis 90, 95 e 99 de pressio arterial para meninos de 1a
17 anos de idade, de acordo com o percentil de estatura

Idade
[ares)

Percentil  PA sistélica (mmHg) por percentil de estatura PA diastélica (mmHg) por percentil de estatura
5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 35 536 57 58 58

99 105 106 108 10 12 13 114 61 [ (%] G4 63 bbb bb

2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 a9 59 60 61 62 63 63

99 1092 110 111 113 115 17 117 66 67 68 69 JO 71 71

95 106 107 109 111 112 114 115 6b 67 68 09 TO 7107

99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 7778 78 79

5 a0 104 105 106 108 110 111 M2 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 60 70 71 72 73 74 74

99 115 116 118 120 121 123 123 7778 79 80 #®1 81 82

& 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 7 7z 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

29 116 117 119 121 123 124 135 &0 80 81 82 83 84 B4

7 90 106 107 109 111 M3 114 115 7070 71 7273 74 74
95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 73 76 77 78 78

99 117 18 120 122 124 125 126 82 Az 83 B4 85 86 86

a 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 T4 75 76
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 8 79 79 80

99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 &7 87 88

9 90 109 110 M2 14 115 117 118 72 73 74 7576 76 TV
95 113 114 116 118 119 121 1M 76 77 78 79 80 81 &

99 120 121 123 125 127 128 129 B4 85 86 &7 88 &8 89

10 a0 111 112 114 115 117 119 119 73 73 4 75 76 77 78
95 115 16 117 119 121 122 123 7778 79 BOD 81 81 82

99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 83 89 90

1 90 113 14 115 M7 19 120 11 74 74 75 76 77 78 78
95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 @1 82 82

99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 B8 89 90 90

12 90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 6 ¥7 78 79
95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 B8O 81 82 82 83

99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 N

13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 TR 7979
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 B #5990 91 N

14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 7778 79 79 B0
95 124 125 127 128 130 132 132 &0 B0 81 #8283 B4 B4

99 131 132 134 136 138 139 140 87 B8 89 90 91 92 92

15 90 122 124 125 127 129 130 13 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 8 & 82 B3 84 B5 85

99 134 135 136 138 140 142 142 &8 89 90 N 92 93 93

16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 7B 79 80 81 82 82
95 129 130 132 134 135 137 137 B2 B3 83 B4 8% B6 B7

99 136 137 139 141 143 144 145 90 490 91 92 93 94 94

17 a0 127 128 130 132 134 135 136 B0 B0 81 82 83 84 84
95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 &7 88 89
99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97



SIGLAS DO ECG:

DCRD: disturbio de conducgao pelo ramo direito BRD: bloqueio ramo direito

BRE: bloqueio ramo esquerdo

ADRYV: alteragao difusa repolarizagao ventricular BAV: bloqueio atrioventricular

PRi: intervalo PR

ES: extrassistole

ESSV: extrassistole supraventricular
ESV: extrassistole ventricular

ESA: extrassistole atrial

MP: marcapasso

RS: ritmo sinusal

WPW: Wolf Parkinson White

SVD: Sobrecarga ventricular direit
SVE: Sobrecarga ventricular esquerda
SAD: Sobrecarga atrial direita

SAE: Sobrecarga atrial esquerda
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