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1. CRISE HIPERTENSIVA

E a situacdo na qual ha aumento agudo da pressdo arterial,
arbitrariamente definida como superior ou igual a 180 mmHg de sistolica e/ou
120 mmHg de diastdlica, geralmente sintomatica, que pode ou ndo resultar em
risco ou em deterioracdo de 6érgdos-alvo. E dividida em urgéncia e

emergéncia hipertensiva.

1.1) Urgéncia Hipertensiva

Elevacdo da pressao arterial sem risco imediato de vida ou de dano
agudo a orgaos-alvo. O controle da pressao deve ser feito com medicacdes
orais e em até 24 horas;

O manejo terapéutico das urgéncias hipertensivas deve ser feito com
agentes anti-hipertensivos administrados por via oral, que tenham inicio de
acao e tempo de duracado da agao relativamente curtos. Em geral, o paciente
deve ser observado por algumas horas em ambiente calmo, com o objetivo de
reduzir a pressao e de controlar os sintomas. Deve-se avaliar sintomas de dor
e ansiedade.

Em caso de uma crise hipertensiva deve-se colocar o paciente de forma
confortavel e proceder a afericdo dos outros sinais vitais e exame fisico

completo.

Medicacao antihipertensiva para urgéncia disponiveis na atencao basica:
e Captopril 25mg via oral repetir apos 1h se necessario
e Hidralazina 25mg se néo houver resposta ao captopril ou se paciente

tem alergia

Medicagao para dor:
e Dipirona 40 gotas ou comprimido 500mg

e Paracetamol 40 gotas ou comprimido 500mg



Medicacao para ansiedade (se medidas ndo farmacolégicas como escuta e
ambiente calmo n&o tiver resposta):

e Diazepam 10 mg meio comprimido

Importante ressaltar que nao se deve baixar a pressao abruptamente, ou
seja, paciente que estda com 180 mmHg de sistdlica ndo deve baixar para 120
mmHg nas proximas horas. Se baixar para 160 mmHg - 150 mmHg esta
adequado.

Para alta, o alvo é presséo arterial 160x100 mmHg. Orientar na alta
dieta pobre em sal, fazer uso regular das medica¢des anti hipertensivas e
procurar pronto atendimento caso apresente sinais de alerta como dor toracica,
sangramento, dispneia e mal estar. Retornar no dia seguinte para medir a

pressao arterial ou medir em casa.

1.2) Emergéncia Hipertensiva

Elevagédo da presséo arterial com risco iminente de morte ou de dano
agudo a 6rgaos-alvo. Geralmente a pressao esta acima de 180 x 120 mmHg e
o tratamento € hospitalar. A elevagcdo da pressado arterial esta associada a
sintomas como: dispneia, dor toracica, nausea e vémitos, déficit motor novo,
embagamento ou turvagao visual, confusdo mental aguda, convulsao, alteragéo
do nivel de consciéncia, hematuria, edema ou hemorragias.

Em caso de uma crise hipertensiva deve-se colocar o paciente de forma
confortavel e proceder a aferigdo dos outros sinais vitais além do exame fisico
completo. Se houver déficit motor novo ou confusdo mental, deve-se suspeitar
de acidente vascular cerebral, nesses casos, deve ser aplicada a escala de

Cincinnati. Todas essas informacdes sao essenciais no acionamento ao SAMU.



Escala de Cincinnati na suspeita de Acidente Vascular Cerebral:

Normal

Alterado

Assimetria Facial
(pedir para sorrir)

ambos os lados se
movem igualmente

um lado move menos
que outro

Debilidade dos bragos
(manter os bragos
estendidos a 90 graus
por 10 segundos de
olhos fechados)

ambos sao sustentados
igualmente

um membro cai
comparado ao outro

Alteragao na fala
(Repetir a frase: “O
Brasil é o pais do
Futebol”

troca as palavras, ou
nao consegue falar
algumas ou todas as
palavras

fala corretamente todas
as palavras

Caso seja uma emergéncia hipertensiva, deve-se acionar o socorro

médico de imediato. Se houver suspeita de AVC deve-se comunicar ao SAMU

a alteracao neuroldgica presente e dizer se a Escala de Cincinnati esta alterada

ou ndo. Se houver emergéncia hipertensiva associada a dor toracica seguir o
protocolo de DOR TORACICA.




2. DOR TORACICA

A dor toracica é o principal sintoma da sindrome coronariana aguda.
Uma dor toracica tipicamente anginosa € precordial ou retroesternal, em aperto
ou queimacgao, com inicio subito, com irradiacdo para dorso, membros
superiores, cervical ou epigastrio. Porém, a isquemia pode-se apresentar
apenas como equivalente anginoso: dor epigastrica, dispepsia, dispneia,
nauseas e vomitos, sudorese, hipotensdo e sincope. Pacientes idosos (> 75
anos de idade), mulheres e portadores de diabetes, doenga renal crénica ou

deméncia, podem se apresentar mais comumente com equivalentes anginosos.

Nao podemos deixar de mencionar sintomas atipicos, que ajudam a
descartar Sindrome Coronariana Aguda (SCA) e que podem aparecer como
dor em agulhada, facada, ou dor aos movimentos respiratorios, dor em regiao
epigastrica que melhora com alimentagdo ou acompanhada de sensacao de

refluxo, dores localizadas em ombro direito ou Hemitérax direito.

Lembrar dos diagndsticos diferenciais da dor toracica: SCA, Dissecc¢ao
Adrtica, Trombo Embolismo Pulmonar (TEP), Pneumotérax, Causas
Musculoesqueléticas, Doenca do Refluxo Gastroesofagico, Pancreatite Aguda,

Causas Cardiacas nao isquémicas, Causas Psiquiatricas.
Exame fisico:

Os sintomas podem ser comuns a angina instavel, infarto agudo do
miocardio sem supra ST (IAMSST) e ao infarto agudo do miocardio com supra
ST (IAMCST). Geralmente, os pacientes que apresentam um exame fisico com

mais comemorativos possuem um IAMCST.

Podem apresentar diaforese, pele pegajosa, presenga de bulha
acessoria. A ausculta cardiaca pode revelar um sopro sistolico devido a
insuficiéncia mitral isquémica, que esta associada a mau prognostico. Sinais de
insuficiéncia cardiaca ou instabilidade hemodinamica ou elétrica exigem um

diagndstico e tratamento imediatos.



A Assimetria de pulsos (principalmente em membros superiores) e a
diferenca de pressao arterial entre os membros (normalmente maior que 20

mmHg) sugerem dissecg¢ao adrtica.

Eletrocardiograma:

O eletrocardiograma fornece pistas para alteragdes isquémicas que
sugerem infarto oclusivo ou nédo oclusivo. A principal alteragdo que sugere

infarto oclusivo é o supradesnivelamento de segmento ST.

O eletrocardiograma pode mostrar sinais isquémicos como alteragcao do
segmento ST e onda T, bloqueio atrioventricular, alteragbes dinamicas entre
ECGs. Pacientes com ECG completamente normal ou com alteragdes

inespecificas ainda tém possibilidade de apresentarem uma SCA.

Isquemia subepicardica - Alteragbes (primarias) da repolarizagao
ventricular sugestivas de isquemia subepicardica (onda T negativa,
pontiaguda e simétrica) na area (localizada pela correlagdo com as
derivacdes correspondentes aos eletrodos que exploram a isquemia,
subdividida em parede anterior, inferior e dorsal): a) Anterior: a1)
antero-septal (V1, V2, V3, V4); a2) antero-lateral (V4, V5, V6, D1 e aVL); a3)
lateral alta (D1 e aVL); a4) anterior extensa (V1 a V6 e em D1 e aVL); b)
Inferior: (D2, D3 e aVF); c) Dorsal: (V7 e V8 com imagem reciproca em V1,
V2 e V3).

Isquemia subendocardica - Alteragbes (primarias) da repolarizagéo
ventricular sugestivas de isquemia subendocardica (onda T positiva,
pontiaguda e simétrica), na area antero-septal (V1, V2, V3 eV4) ou
antero-lateral (V4, V5, V6, D1 e aVL) ou em outras regides anteriormente

citadas.
IAM com Supra de ST

Os critérios utilizados pela terceira definicdo universal de infarto, que

também s&o usados nas Il Diretrizes de ECG da SBC sao:



e Nova elevagdo do segmento ST, medida no ponto J (ponto entre o
fim do QRS e o inicio do segmento ST) = 1Tmm em pelo menos duas
derivagdes contiguas com excegao de V2 e V3

e Em V2 e V3, o critério depende do género e da idade do paciente:
se mulher: 21,5 mm, se homem = 40 anos: 22 mm, se homem < 40
anos: 22,5 mm. Esta observacao de V2 e V3 é bastante importante
ja que nao é raro observarmos, nestas derivagdes, um supra de ST

discreto em pacientes ambulatoriais assintomaticos.

CLASSIFICAGAO DE RISCO NA DOR TORACICA

1. Avaliar queixa principal:

Risco Laranja

Aperto/Pressao/ Queimacgao

Irradiagao para MSE

Acompanhada de dispneia

Sintomas com menor risco de ser SCA

Dor precordial em pontada

Dor que piora ao mover o membro superior

Palpitacao

Pacientes com sintomas de Risco Laranja, ou seja, sintomas

mais sugestivos de sindrome coronariana, sao pacientes de maior risco.

Se a dor contemplar uma caracteristica marcada como LARANJA

e tiver duragdo maior que 5 minutos, sera considerada dor anginosa

e EGG devera ser realizado e avaliado idealmente em até 10
minutos. Ligar para SAMU

Além das informacbes sobre sintomas, € importante avaliar os

fatores de risco que o paciente ja possui.



2. Avaliar fatores de Risco:

Tabela de Pontuacéo para Avaliagao de Risco:

Fator de Risco Pontos
Idade > 60 anos 2
Diabetes Mellitus 2
Hipertensao Arterial Sistémica 1
Dislipidemia 1
Tabagismo 1
Parente 1° grau com histéria IAM < 60 anos 1
Obesidade 1

Se a somatdria dos fatores de risco for igual ou maior que 3 (trés) sera

considerado como RISCO LARANJA, ou seja, paciente de maior risco.

3. Avaliar sinais clinicos

Os sinais clinicos abaixo caracterizam sinais de gravidade

Hipotenséo arterial (PA sistélica <80 mmHG)

Bradicardia (FC <50 bpm)

Taquicardia (FC >120 bpm)

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Taquipnéia (FR .25 IRPM) SAT <92%

A presenca de apenas um (01) sinal clinico citados acima, classifica o

paciente como RISCONINERMEEBHE cmergéncia ,devendo encaminha-lo

imediatamente ao Pronto Atendimento acionando o SAMU.



4.

Conduta:

CONTATO COM SAMU:

Ao chegar paciente com dor toracica aguda deve-se estratificar o risco

realizar ECG, encaminhar para sala onde serdo realizadas as primeiras
medidas e deve-se CONTACTAR o SAMU.

O contato com SAMU devera ser realizado através do 192 com o

protocolo devidamente aplicado com o ECG. Atentar para o correto

preenchimento da referéncia com o horario do inicio dos sintomas.

Importante sempre na ligagao informar:

Nome e fungédo de quem esta ligando

Dizer em qual Unidade Basica esta

Passar os sintomas, fatores de risco e sinais vitais do paciente
Passar 0 ECG

Falar claramente se o paciente tem sinais de Risco Vermelho ou

Laranja
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NA SALA DE ATENDIMENTO:
Essa medidas devem ser realizadas na propria Atencdo Basica

enquanto aguarda a chegada do SAMU:

Contactar SAMU Manter o paciente em jejum

Repouso no leito Administrar 300 mg de AAS, exceto se for alérgico ou se
suspeitar de dissecgao aodrtica*

Monitorizacao cardiaca Oxigenioterapia se saturagao O2 < 90%

Acesso venoso periférico Avaliar dinitrato isossorbida 5mg** SL a cada 5 minutos (ndo
administrar em paciente hipotenso)

Monitorar Pressao arterial Morfina 10mg/ml -1 ampola IV se persisténcia da dor apos
nitrato

*A Assimetria de pulsos (principalmente em membros superiores) e a diferenga de pressio
arterial entre os membros (normalmente maior que 20 mmHg) sugerem dissecgéo aodrtica.

** Dinitrato de Isossorbida 5 mg SL: ndo existe uma indicag&o rotineira do seu uso, podendo
optar-se caso suspeita de vasoespasmo e/ou dor refrataria. Se houver persisténcia da dor pode
ser repetido até 2 vezes (15 mg no maximo), com intervalos de 3 a 5 minutos entre as doses
(raramente existe esta necessidade). Limitar a redugéo da PA em 10% se paciente normotenso
ou até 30% se hipertenso. Em pacientes com suspeita de infarto de ventriculo direito (VD) ou
infarto de parede inferior com possibilidade de envolvimento do VD, e/ou se o paciente fez uso

de inibidores da fosfodiesterase-5, Sildenafil (Viagra) e correlatos, ndo administrar NITRATOS.

3. SINCOPE OU PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA

Sincope é definida pela perda transitéria da consciéncia, ocasionada
pela hipoperfusdo cerebral global e caracterizada por rapido inicio, curta
duracdo e recuperagao completa e espontanea. Em algumas formas de
sincope, podem existir determinados sintomas prodrémicos (algumas vezes
denominados “pré-sincope” ou “quase sincope”) que incluem nausea,
sudorese, fraqueza, escurecimento visual. Entretanto, frequentemente a
sincope ocorre sem qualquer prodromo.

De maneira geral, todas as formas de sincope cursam com diminuigao

ou rapida interrupgao do fluxo sanguineo cerebral. Ela corresponde a mais de
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3% de todas as consultas ao pronto-socorro, podendo ser uma condicio
benigna ou um marcador de grande risco de morte subita.
Dentre as causas de sincope temos que mencionar a sincope vasovagal ,uma

das mais comuns.

Sincope vasovagal:

E uma perda transitéria de consciéncia provocada pela diminuicdo dos
batimentos cardiacos e da presséao arterial. Isso ocorre devido a uma acao do
nervo vago, que faz com que a chegada do sangue no coragao e no cérebro
demore mais do que o normal.

Ambientes fechados ou aglomerados, como igreja, salao de beleza e
elevador, sdo torturantes para as pessoas com sindrome vasovagal. Ficar
em jejum, horas em pé ou ansioso também é determinante para
desencadear o problema, que se caracteriza pela diminuicdo da pressao
arterial e do batimento cardiaco por agdo do nervo vago, localizado na

regido da nuca.

A principal manifestacdo da sincope vasovagal € o desmaio.

Porém, € comum que surjam outros sinais antes que isso ocorra, como:

e Fraqueza;

e Palidez;

e Transpiragao;

e Calor;

e Tontura;

e Nausea;

e \isdo embacada;
e Dor de cabeca;

e Palpitacao

Quando esses sinais surgem, a recomendacao € que o paciente fique

calmo e procure imediatamente um local para se deitar, pois, nessa
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posi¢cdo, 0 sangue passa a circular mais rapidamente pelo corpo, minimizando

o mal-estar.

Existem alguns fatores de risco para a sincope vasovagal. Os principais sao:

Ficar em jejum;

Grandes emocgdes;

Susto;

Ingestao de bebida alcodlica;

Ambientes fechados e/ou com grandes aglomeragdes;

Ficar horas em pé;

R 220 25 Z20 2 N 7

Ansiedade.

No geral, as pessoas com sindrome vasovagal vivem bem. No
entanto, se nao forem tomados os devidos cuidados, aumentam-se os
riscos de fraturas decorrentes das quedas por desmaio e a sensacao de
inseguranca, podendo acarretar depressao e tristeza.

Os cuidados em relagdo a sindrome vasovagal, no entanto, devem
ser preventivos. Em primeiro lugar, € preciso que seja feito o diagndstico
diferencial dos sintomas observados ,pois os desmaios também estdo
associados a problemas mais graves, como arritmia cardiaca e crises
convulsivas.

Nao existe um tratamento especifico contra a sindrome de vasovagal.
Se for confirmado o diagndéstico da doenca, medicamentos podem ser
receitados em alguns casos, (ex. Florinef/Fludrocortisona), para evitar a
queda da pressdao arterial, mas geralmente os cuidados séo

comportamentais.

Orientacdes Preventivas
e Evitar ficar em pé por periodos longos.
e Beber bastante agua (2 litros por dia), pois ajuda a aumentar a
pressao arterial e prolongar a capacidade de ficar em pé por mais
tempo.

e Evitar bebidas desidratantes, como alcool.
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e Evitar ambientes quentes e fechados.

e Movimentar as pernas e panturrilhas enquanto estiver em pé.

e Ao sentir algo estranho, deitar-se com as pernas elevadas.

e Se for desmaiar, deitar-se ou aproximar -se do chio para nao se

machucar na queda.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento

para emergéncia e sera necessario acionar o SAMU:

Episddio agudo de sincope em paciente com:
=> Sinais de hipoperfusao,
- Congestao pulmonar,
=> Fibrilagéo de inicio recente,
-> Suspeita de sindrome coronariana aguda,
-> Alteragdes de risco em eletrocardiograma

(taquiarritmia/bradiarritmia/bloqueios).

4. OUTRAS ALTERAGOES CARDIOLOGICAS

Para todos os casos abaixo citados sera necessario o acionamento do

SAMU (192) para encaminhar ao pronto atendimento.

4.1 Insuficiéncia Cardiaca:
e Pacientes com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusdo,
sincope ou com sinais de congestao pulmonar, entre outros sintomas de

gravidade.

4.2 Arritmias:

e Arritmias ou bloqueios em paciente com sinais de hipoperfusao;
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e Bradicardia sinusal sintomatica ou assintomatica com frequéncia
cardiaca menor que 45 bpm

e Sincope;

e Dispneia;

e Fibrilagcao atrial/flutter atrial agudo sintomatico (dispnéia e/ou palpitacéo
e/ou tontura e/ou dor precordial e/ou sincope e/ou pré sincope)

e Suspeita de sindrome coronariana aguda;

e Alteragdes de risco em eletrocardiograma (taquicardia atrial sustentada,
taquicardia ventricular);

e BAV de 3° grau sintomatico.

4.3 Doencga Orovalvar:
e Paciente com sopro possivelmente patolégico e quadro agudo de

dispneia, sincope, dor toracica ou cianose.

5. OUTRAS ALTERAGOES NEUROLOGICAS

Para todos os casos abaixo citados sera necessario o acionamento do

SAMU (192) para encaminhar ao pronto atendimento.

5.1 Cefaleia

Cefaléia com algum sinal de alarme citado abaixo na tabela

e Sintomas sistémicos

e Sinal neuroldgico focal

e |nicio subito ou abrupto

e Precipitada por mudanga postural

e Precipitada por exercicio, tosse ou espirro
e Papiledema

e Dor orbicular intensa

e Pos-trauma recente
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5.2 Epilepsia

e Estado de mal epiléptico: crises epilépticas reentrantes com duracao de
5 minutos (crises tdnico-clonico generalizadas), 10 minutos (crises

focais), 10-15 minutos (crises de auséncia);

e Crise epiléptica nova com ou sem sinal neurolégico focal ou sistémico

(como febre)
5.3 Disturbio de movimento

e Quadro de inicio subito ou agudo, associado a quadro

confusional, sintomas sistémicos ou déficits neuroldgicos focais
5.4 Dor neuropatica

e Dor neuropatica aguda com déficit motor ou sensitivo agudo
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