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1. CRISE HIPERTENSIVA

E a situacdo na qual hd aumento agudo da pressédo arterial,
arbitrariamente definida como superior ou igual a 180 mmHg de sistdlica e/ou
120 mmHg de diastdlica, geralmente sintomatica, que pode ou n&o resultar em
risco ou em deterioracéo de érgaos-alvo. E dividida em urgéncia e emergéncia

hipertensiva.

1.1) Urgéncia Hipertensiva

Elevacao da pressao arterial sem risco imediato de vida ou de dano agudo
a orgaos-alvo. O controle da pressao deve ser feito com medicagdes 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 agéo
e tempo de duragao da agao relativamente curtos. Em geral, o paciente deve ser
observado por algumas horas em ambiente calmo, com o objetivo de reduzir a
pressdao 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 afericio dos outros sinais vitais e exame fisico

completo.

Medicacgao antihipertensiva para urgéncia disponiveis na ateng¢ao basica:
e Captopril 25mg via oral repetir apés 1h se necessario
e Hidralazina 25mg se n&o houver resposta ao captopril ou se paciente
tem alergia

Medicacao para dor:
e Dipirona 40 gotas ou comprimido 500mg
e Paracetamol 40 gotas ou comprimido 500mg



Medicacgao para ansiedade (se medidas ndo farmacoldgicas como escuta e

ambiente calmo ndo tiver resposta):

e Diazepam 10 mg meio comprimido

Importante ressaltar que ndo se deve baixar a pressao abruptamente, ou
seja, paciente que estd 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 pressao 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

Elevagcédo da pressao 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 é hospitalar. A elevagcao da pressado arterial esta associada a

sintomas como: dispneia, dor toracica, nausea e vomitos, déficit motor novo,

embacamento ou turvacao visual, confusdo mental aguda, convulsdo, alteracio

do nivel de consciéncia, hematuria, edema ou hemorraqgias.

Em caso de uma crise hipertensiva deve-se colocar o paciente de forma
confortavel e proceder a afericdo dos outros sinais vitais além do exame fisico
completo. Se houver déficit motor novo ou confusdo mental, deve-se suspeitar
de acidente vascular cerebral (Ver Topico Suspeita Acidente Vascular Cerebral).

Caso seja uma emergéncia hipertensiva, deve-se acionar o SAMU de

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



1.3) Emergéncia Hipertensiva na gestagao

A crise hipertensiva gestacional € uma elevagao aguda da presséo arterial

associada ao risco de dano cerebral e cardiovascular que necessita agao

imediata. A pré-eclampsia e eclampsia apresentam disfung¢ao orgéanica sistémica

com variagao de sinais e sintomas que podem levar a desfechos desfavoraveis

tanto maternos como fetais.
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Crise hipertensiva: PA sistélica>=160 e/ou PA diastdlica >=100
Iminéncia de eclampsia > 20 semanas

Sinais principais: cefaleia, fotofobia, escotomas e embagamento visual
Outros: nauseas e vémitos, epigastralgia ou dor em hipocondrio direito
Eclampsia: Convulsdo e coma

O atendimento esta esquematizado no quadro abaixo

Indicacdes do sulfato de magnésio (¢ importante diante dos sinais de

gravidade a fim de uma protegdo ao SNC):
o PA>=160e/ou 110 mmHg
o Iminéncia de Eclampsia

o Eclampsia

Sulfato de Magnésio: fazer dose de ataque — Sulfato de Magnésio 10%
4 ampolas + 200 ml de SF0.9%, administrar endovenoso em 20 minutos.
Antidoto: Gluconato de calcio- 1g endovenoso

Controle da crise hipertensiva: Sempre aguardar 10 a 15 minutos

apos instalagao do sulfato de magnésio e aferir novamente a PA
Objetivo: |PA em 15 a 20%, PAS entre 140 e 150 e PAD entre 90 e 100

=> Hidralazina: Diluir 1 ampola ( 1ml-20mg) em 19ml de agua
destilada. Administrar 5.0ml endovenoso. Reavaliar a cada 20
minutos, podendo repetir a dose se PA diastdlica 110 mm Hg. Dose

maxima: 30 mg



= Nifedipina (2% escolha): Administrar 1 cp (10mg) via oral. Reavaliar
em 30, 90 e 150 minutos podendo repetir a dose nestes tempos.
Dose maxima: 40mg

Esquema da Emergéncia hipertensiva na Gestagao:

A (Ajuda) v Verbalizagéo clara do diagnéstico para a equipe
v Chamar OBSTETRA/HOSPITALISTA/
ENFERMEIRO/TECNICO DE ENFERMAGEM
Medidas ¥"  Cateterizagdo de 2 acessos venosos calibrosos (J 14 ou 16).
e v"  Proteger vias aéreas com cénula de Guedel ou compressa.
Basicas ¥ Virar a cabeca da paciente de lado, evitando aspiraggo.
v"  Oxigenioterapia (10-15 L/min.) com mascara facial.
v Monitorizagdo materna.
v Realizar sondagem vesical de demora para monitorizagao
da diurese,
v EXAMES DE S.HELLP: hemograma (plaquetas)/ enzimas
hepaticas/bilirrubinas.
¥ EXAMES DE PRE-ECLAMPSIA: creatinina, proteintria ou
relacdo proteina/creatinina urinaria, amostra isolada de urina
(onde ndo é possivel realizar proteinuria).
Prevenc¢ao de Eclampsia Crise Hipertensiva
SULFATO DE MAGNESIO 50% HIDRALAZINA
Dose de ataque ¥ Diluir uma ampola (1mL- 20 mg)
em 19 mL AD/SF e administrar
v Esguema Pritchard (transporte): 4g, IV, 5mL. Repetir a cada 20 min se
+ 10g IM (5g em cada nadega). manutencao de pressao arterial
ou diastdlica = 110 mmHg. Dose
v Esquema Zuspan: 4g IV (bolus), lento maxima: 30mg.
= ou
Dose de manutengdo (24 horas pos parto) NIEEDIPINA
v Esguema Pritchard: 5g IM, a cada 4h. v 10mg, VO.
ou ¥ Se necessario repetir 10mg
v Esquema Zuspan: 1 g/hora EV, em (30'-90'-150").
bomba de infusdo continua (BIC). Dose maxima: 40mg.
v Checagem dos exames laboratoriais.
¥ Avaliagdo da vitalidade fetal.
v Seguimento clinico ou resolugdo da gestacdo a depender condigbes maternas e fetais.




2. DOR TORACICA

A dor toracica é o principal sintoma da sindrome coronariana aguda.
Uma dor toracica tipicamente anginosa é precordial ou retroesternal, em aperto
ou queimagao, 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, hipotensao e sincope. Pacientes idosos (> 75 anos de idade),
mulheres e portadores de diabetes, doencga 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 regido
epigastrica que melhora com alimentagdo ou acompanhada de sensagédo de

refluxo, dores localizadas em ombro direito ou Hemitérax direito.

Lembrar dos diagnésticos diferenciais da dor toracica: SCA, Dissecgéao
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 sistdlico devido a
insuficiéncia mitral isquémica, que esta associada a mau progndstico. Sinais de
insuficiéncia cardiaca ou instabilidade hemodinamica ou elétrica exigem um

diagnostico e tratamento imediatos.

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

mmHg) sugerem dissecc¢do adrtica.



Eletrocardiograma:

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

oclusivo é o supradesnivelamento de segmento ST.

O eletrocardiograma pode mostrar sinais isquémicos como alteragao do
segmento ST e onda T, bloqueio atrioventricular, alteragées dinédmicas entre
ECGs. Pacientes com ECG completamente normal ou com alteracbes

inespecificas ainda tém possibilidade de apresentarem uma SCA.

Isquemia subepicardica - Alteragées (primarias) da repolarizagao
ventricular sugestivas de isquemia subepicardica (onda T negativa,
pontiaguda e simétrica) na area (localizada pela correlagdo com as
derivagdes 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 - Alteragdes (primarias) da repolarizagao
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 sdo usados nas |l Diretrizes de ECG da SBC séao:

e Nova elevagao do segmento ST, medida no ponto J (ponto entre o
fim do QRS e o inicio do segmento ST) 2 1Tmm em pelo menos duas
derivagdes contiguas com excecéo de V2 e V3

e EmV2e V3, ocritério 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 observagao de V2 e V3 é bastante importante ja que
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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/ Queimagéao

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

Palpitacéo

Pacientes com sintomas de Risco Laranja, ou seja, sintomas mais
sugestivos de sindrome coronariana, sdo pacientes de maior risco.
Se a dor contemplar uma caracteristica marcada como LARANJA
e tiver duragao 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 informacdes sobre sintomas, € importante avaliar os

fatores de risco que o paciente ja possui.



2. Avaliar fatores de Risco:

Tabela de Pontuacéo para Avaliacao de Risco:

Fator de Risco Pontos
Idade > 60 anos 2
Diabetes Mellitus 2
Hipertensdo 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 presencga de apenas um (01) sinal clinico citados acima, classifica o

paciente como RISCONIMERMEEHE cmergéncia ,devendo encaminha-lo

imediatamente ao Pronto Atendimento acionando o SAMU.
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4. Conduta:
CONTATO COM SAMU:

Ao chegar paciente com dor toracica aguda deve-se estratificar o risco
realizar ECG, encaminhar para sala onde serao 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:

e Nome e fungao de quem esta ligando
e Dizer em qual Unidade Basica esta
e Passar os sintomas, fatores de risco e sinais vitais do paciente

e Passaro ECG

e Falar claramente se o paciente tem sinais de Risco Vermelho ou

NA SALA DE ATENDIMENTO:
Essas medidas devem ser realizadas na propria Atencao Basica enquanto

aguarda a chegada do SAMU:

Contactar SAMU Manter o paciente em jejum

Repouso no leito Administrar 300 mg de AAS (se paciente alérgico ao AAS administrar
Clopidogrel 75 mg 4 comprimidos)

*nao dar antiagregante aos pacientes com suspeita de dissecgéo
aortica

Monitorizagao cardiaca Oxigenioterapia se saturagdo O2 < 90%

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

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

*A Assimetria de pulsos (principalmente em membros superiores) e a diferenca de pressdo

arterial entre os membros (normalmente maior que 20 mmHg) sugerem dissec¢ao aodrtica.
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** 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 redugdo 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. SUSPEITA DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Se houver déficit motor novo ou confusdo mental, deve-se suspeitar de
acidente vascular cerebral (AVC). O primeiro passo € aferir sinais vitais (presséo
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria), medir oximetria e glicemia
capilar. A hipoglicemia pode levar a alteragdes neuroldgicas com caracteristicas
semelhantes ao acidente vascular cerebral, portanto é essencial descarta-la.
Caso seja diagnosticada uma hipoglicemia a mesma deve ser prontamente
corrigida (Ver topico de Hipoglicemia).

Para todos os pacientes com suspeita de AVC deve ser aplicada a Escala

de Cincinnati.

Escala de Cincinnati na suspeita de Acidente Vascular Cerebral.:

Normal Alterado
Assimetria Facial ambos os lados se um lado move menos
(pedir para sorrir) movem igualmente que outro

Debilidade dos bragos | ambos sao sustentados | um membro cai
(manter os bragos igualmente comparado ao outro
estendidos a 90 graus
por 10 segundos de
olhos fechados)

Alteragao na fala fala corretamente todas | troca as palavras, ou
(Repetir a frase: “O as palavras nao consegue falar
Brasil € o pais do algumas ou todas as
Futebol”) palavras

Assim que o paciente for avaliado deve-se acionar o SAMU!
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CONTATO COM SAMU:

O contato com SAMU devera ser realizado através do 192 com o
protocolo devidamente aplicado com sinais vitais, glicemia capilar e escala
Cincinnati. Atentar para o correto preenchimento da referéncia com o horario do

inicio dos sintomas.

Importante sempre na ligag&o informar:
e Nome e fungao de quem esta ligando
e Dizer em qual Unidade Basica esta
e Passar as comorbidades e sintomas do paciente
e Passar sinais Vitais

e Passar a escala de Cincinnati ( se esta alterada ou nao)

4. SINCOPE OU PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA

Sincope é definida pela perda transitéria da consciéncia, ocasionada pela
hipoperfusao cerebral global e caracterizada por rapido inicio, curta duragéo e
recuperagdo completa e espontédnea. 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 prédromo.

De maneira geral, todas as formas de sincope cursam com diminui¢ao ou
rapida interrupgao do fluxo sanguineo cerebral. Ela corresponde a mais de 3%
de todas as consultas ao pronto-socorro, podendo ser uma condi¢&do 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 pressao arterial. Isso ocorre devido a uma ag¢ao do
nervo vago, que faz com que a chegada do sangue no coragédo e no cérebro

demore mais do que o normal.
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Ambientes fechados ou aglomerados, como igreja, saldo de beleza e
elevador, sao 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 agao do nervo vago, localizado na regido da nuca.

A principal manifestagdo da sincope vasovagal € o desmaio. Porém, &

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

® Fraqueza; Palidez; Transpiragéo; Calor; Tontura; Nausea; Visédo

embacada; Dor de cabeca; Palpitacdo

Quando esses sinais surgem, a recomendagao é que o paciente fique
calmo e procure imediatamente um local para se deitar, pois, nessa posicao,
0 sangue passa a circular mais rapidamente pelo corpo, minimizando o mal-

estar.

Existem alguns fatores de risco para a sincope vasovagal. Os principais s&o:

Ficar em jejum;
Grandes emocgoes;

Susto;

S5
S5
S5
-> Ingestao de bebida alcodlica;
-> Ambientes fechados e/ou com grandes aglomeragoes;
-> Ficar horas em pé;

S5

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 insegurancga, 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 diagnostico diferencial
dos sintomas observados, pois os desmaios também estdo associados a
problemas mais graves, como arritmia cardiaca e crises convulsivas.

N&o existe um tratamento especifico contra a sindrome de vasovagal. Se

for confirmado o diagndstico da doenga, medicamentos podem ser receitados
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em alguns casos, (ex. Florinef/Fludrocortisona), para evitar a queda da presséo

arterial, mas geralmente os cuidados sdo comportamentais.

Orientagoes Preventivas

Evitar ficar em pé por periodos longos.

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.
Evitar bebidas desidratantes, como alcool.

Evitar ambientes quentes e fechados.

Movimentar as pernas e panturrilhas enquanto estiver em pé.
Ao sentir algo estranho, deitar-se com as pernas elevadas.

Se for desmaiar, deitar-se ou aproximar -se do chao 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,
-> Fibrilag&do de inicio recente,
-> Suspeita de sindrome coronariana aguda,
-> Alteracdes de risco em eletrocardiograma

(taquiarritmia/bradiarritmia/bloqueios).

5. OUTRAS ALTERAGOES CARDIOLOGICAS

Para todos os casos abaixo citados sera necessario o acionamento do

SAMU (192) para encaminhar ao pronto atendimento.

5.1 Insuficiéncia Cardiaca:
Pacientes com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfuséo, sincope
ou com sinais de congestdo pulmonar, entre outros sintomas de

gravidade.
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5.2 Arritmias:

e Arritmias ou bloqueios em paciente com sinais de hipoperfusao;

e Bradicardia sinusal sintomatica ou assintomatica com frequéncia cardiaca
menor que 45 bpm

e Sincope;

e Dispneia;

e Fibrilagao atrial/flutter atrial agudo sintomatico (dispnéia e/ou palpitagéo
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 BAYV de 3° grau sintomatico.

5.3 Doencga Orovalvar:
e Paciente com sopro possivelmente patoldégico e quadro agudo de

dispneia, sincope, dor toracica ou cianose.

6. OUTRAS ALTERAGOES NEUROLOGICAS

Para todos os casos abaixo citados sera necessario o acionamento do
SAMU (192) para encaminhar ao pronto atendimento.

6.1 Cefaleia
Cefaléia com algum sinal de alarme citado abaixo na tabela

Sintomas sistémicos

Sinal neuroldgico focal

Inicio subito ou abrupto

Precipitada por mudanga postural
Precipitada por exercicio, tosse ou espirro
Papiledema

Dor orbicular intensa

Pés-trauma recente
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6.2 Crise convulsiva

Diante de uma crise convulsiva deve-se posicionar o paciente em
decubito lateral para proteger vias aéreas e proteger a cabeca de trauma, medir
glicemia capilar e sinais vitais. Em criangas € imprescindivel avaliar a

temperatura corporal ja que pode se tratar de convulsao febril
Conduta:

e Ofertar oxigénio se saturacdo menor que 94% em adultos. Em
criangcas deve ser sempre ofertado, independentemente do valor
da oximetria (cateter nasal 2L/min)

e Pegar acesso venoso periférico quando possivel

e Fazer a corregao com glicose hipertdnica em caso de hipoglicemia
(ver tépico de hipoglicemia no protocolo),

e Se febre, administrar dipirona endovenosa 15mg/kg/dose (em
criangas),

e Se ainda estiver na fase ténico clénica pode administrar 10mg de
diazepam endovenoso. Se apds 10 minutos mantiver a crise pode
dar a segunda dose.

e Em criangas administrar a dose 0,3 mg/Kg de diazepam via
endovenosa ou retal, ha a opgao também de midazolam
intramuscular ou endovenosa 0,2 mg/Kg, podendo repetir apés 5
minutos

e Se 0 paciente ja estiver na fase de coma pds-ictal, ou seja, fora da
crise tonico-cldnica, ndo € necessario administrar o diazepam.

e Acionar o SAMU o mais breve possivel
6.3 Disturbio de movimento

e Quadro de inicio subito ou agudo, associado a quadro confusional,

sintomas sistémicos ou déficits neuroldgicos focais
6.4 Dor neuropatica

e Dor neuropatica aguda com déficit motor ou sensitivo agudo
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7. HIPOGLICEMIA

Sinais e Sintomas: Ansiedade, confusao, sonoléncia, taquicardia,
tremores, sudorese, parestesia (fraqueza muscular em um ou mais membros),

nausea, convulsao, desmaio, coma.

Avaliagao:
e Avaliar nivel de consciéncia (acordado, sonolento, néo
responsivo, confuso)
e Verificar sinais vitais (pressé&o arterial, frequéncia cardiaca e
frequéncia respiratoria),
e Oximetria de pulso

e Glicosimetria (glicemia capilar)

Glicosimetria:
e Realizar o monitoramento da glicemia capilar padronizado
e Verificar no equipamento (glicosimetro), o valor aferido;
e Se apresentar nivel glicémico com valor abaixo de 70mg/dL
(criangas abaixo de 60mg/dL), este deve ser considerado
HIPOGLICEMIA

Importante: A capacidade de leitura do aparelho é de 10 mg/dl a 600
mg/dl. Para valores menores que 10 mg/ dl aparecera a indicagao LO; e para
valores maiores que 600 mg/dl aparecera a indicagao HI. Nestes casos, repita

o teste para confirmar o resultado antes de comunicar ao médico.

Intervengao:

1) Se paciente acordado e se alimentando:
e Oferecer via oral 15g de carboidrato simples: suco ou agua com 1
colher de sopa de agucar
e Aguardar 15 minutos e repetir a glicemia capilar

e Se mantiver abaixo de 70 mg/dl repetir a oferta oral
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2) Se paciente desacordado e/ou inconsciente
e Realizar acesso venoso periférico
e Administrar 4 ampolas de glicose 50% (para criangas 2 a 4ml/kg
em bolus de glicose a 25%)
e Instalar soro fisioldgico para manter permeabilidade venosa
e Aguardar 5 minutos e repetir a glicemia capilar
e Se mantiver abaixo de 70mg/dl repetir a glicose 50%

8. ANAFILAXIA

Reconhecer precocemente e ndo retardar a Adrenalina intramuscular!

Pode se apresentar com lesbes na pele ou nao, pode ja ter alergia

conhecida ou ndo. Avaliar via aérea, circulagcdo e sintomas gastrointestinais

graves.
SINAIS E SINTOMAS

Pele e mucosa Prurido, Urticaria, Angioedema de labios, lingua e/ou Gvula, edema
de laringe

Via aérea Dispneia, sibilos, broncoespasmo, estridor, hipoxemia

Circulagao Hipotenséao ou sintomas associados a disfungao de érgao alvo
(ex.: hipotonia muscular, sincope, incontinéncia)

Gastrointestinal dor abdominal severa, vdmitos repetitivos - Especialmente apos
exposicao a alérgenos nao alimentares

Conduta:

1. Primeiro passo: colocar paciente em posigao de Trendelenburg
(decubito dorsal com elevagdo de membros inferiores)

2. Ofertar oxigénio sob canula nasal ou mascara se saturagdo menor que
95%

3. Monitorar sinais vitais

19



4. Aplicar adrenalina intramuscular (profundo):

Local da Aplicacao

Musculo Vasto Lateral da Coxa

Apresentacdo da Ampola | Adrenalina 1mg/ml (1:1000)

Dosagem de Adrenalina | Criangas - 0,01 mg/kg, maximo de 0,3 mg (0,01 ml/Kg)

Adolescentes e adultos - 0,3 a 0,5 mg (0,3 a 0,5 ml)

Frequéncia de aplicacdo | Maximo de 3 doses com intervalo de 5 - 15 minutos

5. Administrar o tratamento adjuvante

Adultos

Anti-histaminico

Prometazina 25mg 1cp ou Loratadina 10mg 1cp

Corticoide Prednisona 20mg 02 cp ou Hidrocortisona 500mg IV

Hidratacao Soro fisiolégico - 1 a 2 litros

B2 agonista Salbutamol spray 100mcg com espacador e mascara 4-8 jatos e
(broncodilatador | repetir se necessario, a cada 20 minutos — até 3 doses em 1 hora
inalado) - se (maximo de 20 jatos)

broncoespasmo

Criancas

Anti-histaminico

Dexclorfeniramina 2mg/ml (2,5ml) ou Loratadina 1mg/ml (5ml)

Corticéide Prednisolona 0,5-1mg mg/kg VO ou Hidrocortisona 10mg/Kg IV

Hidratacao 5-10 ml/kg SF 0,9% IV nos primeiros 5 minutos e 30 ml/kg na
primeira hora

B2 agonista Salbutamol spray 100 mcg - 1 jato/3 kg - com espagador e

(broncodilatador | mascara; repetir se necessario, a cada 20 minutos até 3 doses

inalado) - se em 1 hora (dose maxima: 10 jatos)

broncoespasmo

6. Chamar o SAMU (ligar 192): passar o quadro clinico - O paciente precisa

ir para hospital ja que necessita observagao clinica: casos leves - minimo

de 6 a 8 horas; casos graves, 24 a 48 horas. Apos alta mantera anti-

histaminico e corticoide via oral por pelo menos 7 dias.
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9. ENGASGO

Em Bebés:
- Sentado, segurar a cabega do bebé com a mao na altura da mandibula,
sem obstruir as vias aéreas, apoiar de brugos em cima de seu antebraco
e da coxa ipsilateral, mantendo o membro inferior estendido e aplicar 05
golpes firmes, com a mao espalmada, entre as escapulas. Virar o bebé
de barriga para cima, segurando-o pela cabega com a méao utilizada para
aplicar os golpes, apoia-lo no antebragco e sobre a coxa ipsilateral,
estender o membro inferior de apoio, e efetuar cinco compressdes, com
os dedos indicador e médio, sobre o esterno, na altura da linha
intermamilar. Tente visualizar o corpo estranho e retira-lo da boca com
pinga ou se for liquido realizar aspiragdo. Se ndo conseguir, repita as
etapas até a chegada do SAMU. Esses procedimentos sido validos
somente se a criangca estiver consciente. Se evoluir ou estiver

inconsciente iniciar procedimentos de Reanimacao Cardiopulmonar.

Bebés

Em Criangas:
- Posicione-se por tras, ajoelhe-se e enlace a crianga com 0s bragos ao
redor do abdome, caso ela esteja consciente. Uma das maos permanece
fechada sobre a regido epigastrica. A outra m&o comprime a primeira, ao

mesmo tempo em que empurra para dentro e para cima (como uma letra
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“J”), como se quisesse levantar a vitima do ch&o até que a vitima elimine
0 corpo estranho. Se evoluir ou estiver inconsciente iniciar Reanimacgao

Cardiopulmonar.

Crianca

Em Adolescentes, Adultos ou Criangcas Maiores:
- Posicione-se em pé por tras e enlace a vitima com os bragos ao redor do
abdome. Uma das maos permanece fechada sobre a regido epigastrica.
A outra mao comprime a primeira, a0 mesmo tempo em que empurra para
dentro e para cima (como uma letra “J”), como se quisesse levantar a
vitima do chéo, até que a vitima elimine o corpo estranho. Se evoluir ou

estiver inconsciente iniciar Reanimagao Cardiopulmonar.

@“’

)
¥
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Manobra de Heimlich — Foto: Reprodugao
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Em gestantes e grandes obesos:
- O procedimento exige que se realizem compressdes no tergo inferior do
osso esterno. No caso especifico a gestantes, as compressdes devem
ficar fora do alcance do utero para nao oferecer riscos ao bebé, ou até

mesmo ocasionar um aborto.

Em Cadeirante:

- Posicione-se por tras da cadeira, quando possivel retire os bracos da
mesma, ajoelhe-se e enlace o paciente com os bragos ao redor do
abdome, caso ela esteja consciente. Uma das maos permanece fechada
sobre a regido epigastrica. A outra mao comprime a primeira, a0 mesmo
tempo em que empurra para dentro e para cima (como uma letra “J”),
como se quisesse levantar a vitima do chao até que a vitima elimine o
corpo estranho. Se evoluir ou estiver inconsciente iniciar Reanimagao

Cardiopulmonar.
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Identificando uma parada;

e Checarresponsividade: chamar, vigorosamente pelo paciente por 3 vezes
(adultos e criangas maiores realizar estimulo tatil em ambos os ombros e
chamar; em bebés juntar os 2 pés e dar 3 “tapinhas” na regiao plantar)

e Checar, em no minimo 5 e no maximo 10 segundos, se ha respiragao e
pulso (preferencialmente carotideo e como opg¢do o pulso femoral; em
bebés pulso braquial ou femoral)

e Se paciente nao responde, n&o respira e ndo tem pulso central trata-se
de uma:

Parada Cardiorrespiratoria

e Conduta inicial:
1) Pedir ajuda: pedir para ligar para o SAMU, informando a Unidade
e que se trata de uma PCR
2) Pedir que alguém traga o Desfibrilador Externo Automatico (DEA)

3) Pedir que tragam a mascara e baldo de oxigénio

4) Iniciar compressdes toracicas até chegar o que foi solicitado. Em
gestantes em que a altura do fundo uterino for acima do umbigo,
deve-se empurrar o abdome para a esquerda descomprimindo a
veia cava.

5) Pegar acesso venoso

e Conduta ao chegar o DEA e oxigénio:
1) Ao chegar a mascara de O2 deve-se fazer, em adultos, 30
compressdes toracicas para 2 ventilacbes com ambu e, em
criancas (até 12 anos), 15 compressdes toracicas para 2

ventilagoes.

2) Colocar as pas do DEA conforme orientagdo do aparelho (ha
desenho mostrando local onde deve ser colado). Usar a pa infantil

nas criangas até 8 anos ou 25Kg e a de adulto nos adultos. Em
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gestantes em que a altura do fundo uterino for acima do umbigo
deve-se aplicar as pas antero-posterior como da criancga.
Observagdo: na auséncia de pas infantis usar as pas adultas na

posicdo antero-posterior.
3) Afastar e deixar o aparelho fazer a leitura do ritmo

4) - Se indicar ritmo chocavel, deve-se toda a equipe se afastar e
aplicar o choque. Imediatamente apds o choque se reinicia as
compressodes/ ventilagdes. S6 deve checar o pulso apds 2 minutos
ou 5 ciclos de 30 compressdes/ 2 ventilagcbes. Se nao houver
retorno do pulso, devera ser feita a leitura novamente e, se indicar,
pode ser feito outro choque e iniciar medicamentos de acordo com

algoritmo abaixo.

- Se o choque néo for indicado na leitura do DEA deve-se manter
compressodes/ ventilagdes e iniciar a administragdo da epinefrina,
de acordo com o algoritmo abaixo. Ap6s 2 minutos ou 5 ciclos de
30 compressdes/ 2 ventilagcdes, deve-se realizar novamente a

leitura pelo DEA.

5) Nos ritmos n&o chocaveis sempre pensar nas causas reversiveis
de PCR (H’s e T’s): Hipovolemia, Hipdxia, Hidrogénio (acidose),
Hipo/hipercalemia, Hipotermia, Hipoglicemia (nas criangas),
PneumoTdérax, Tamponamento cardiaco, Toxinas, Trombose

coronaria, Trombose Pulmonar.

Durante a reanimacao da gestante, a avaliacdo fetal ndo deve ser
realizada pois a vitalidade fetal ndo modificara a conduta. Se em 4 minutos
a mulher ndo conseguir retornar ao ritmo sinusal, € aconselhavel iniciar o

preparo de histerotomia de emergéncia ou cesarea perimortem.
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ALGORITMO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA NO ADULTO E

CRIANCA
1
Inicie a RCP ]
*+ |nicie a ventilagdo com bolsa-mascara e formega oxigénio
mamﬂm
Sim
thndmninﬂ
FVITVSP Qmmmssp )
y S
Epinefri
’ g ‘& W st
3 v v
RCP 2 min } RCP 2 min
Acesso IWID = Acesso VIO
* Epinefrina a cada 3 a 5 min
l » Considere via aérea
e avangada e capnografia
—><__ Ritmo chocével? _——>
Sim Ritmo Sim
® , Chogue chocdvel?
=5 ¥ Nio
RCP 2 min
+ Epinefrina a cada 3a 5 min 1 Y
« Considere via aérea avangada, ST ]

@ Z Chogue

= Amiodarona ou lidocaina
= Trate causas reversiveis

Y Y
+ Se ndo houver sinal de retorno da circulagio
espontdnea (RCE), va para 10

= Se houver RCE, va para a lista de verificagio
ﬁmm

RCP 2 min ]

F
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Qualidade da RCP Tratamento medicamentoso

 Comprima com forga (pelo menos * Dose IV/10 de epinefrina: 1 mg
5 cm) e rapido (100 a 120/min) e acada 3 a 5 minutos
aguarde o retorno total do térax. * Dose IV/IO de amiodarona:

¢ Minimize interrupgﬁes nas Primeira dose: Bolus de 300 mg.
compressoes. Segunda dose: 150 mg

¢ Evite ventilagcdo excessiva. ou

* Alterne os responsaveis pelas Dose IV/IO de lidocaina:
compressoes a cada 2 minutos Primeira dose: 1 a 1,5 mg/kg.
ou antes, se houver cansaco. Segunda dose: 0,5 a 0,75 mg/kg.

* Sem via aérea avangada, relagao

compressao-ventilacao de 30:2.
* Capnografia quantitativa com
forma de onda
— Se PETCO, estiver baixo ou
caindo, reavalie a qualidade
daRCP
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Doses/Detalhes dos algoritmos
de PCR em pediatria

Qualidade da RCP Tratamento medicamentoso
{continuacao)

= Comprima com forga (zVa do didmetro

toracico anteroposterior) @ rapidez + Dose IWI0 de amiodarona: bolus de
(100 a 120/min) e aguarde o retorno 5 mag/kg durante a PCR. Pode ser
total do torax repetida em um total de até 3 doses

* Minimize as interrupgdes nas para FWTV sem pulsb refrataria
compressies ou

* Alterne os responsaveis pelas Lidocaina, dose IV/1O: Inicial: dose de
compressdes a cada 2 minutos ou ataque de 1 mg/kg

antes, ém caso de cansago

relacdo compressao-ventilacao de 15:2 = :
» Se tiver via aérea avangada, administre | * Intubagdo endotraqueal ou via aérea

compressdes continuas e uma avancada supraglotica

ventilagdo a cada 2 a 3 segundos * Capnografia com forma de onda ou
capnometria para confirmar e monitorar
o posicionamento do tubo ET

Carga do choque para desfibrilagao

* Primeiro choque 2 Jkg Causas reversiveis

= Segundo chogue 4 Jikg

« Choques posteriores 24 J/kg, maximo = Hipovolemia
de 10 J/kg ou dose para adulto * Hipaxia
) * Hidrogénio (acidemia)
% * Hipo/hipercalemia
KNI IR et Y. = Hipotermia

0.01 mg/kg (0.1 mL/kg da concentragio
de 0,1 mgimL)

Dose maxima de 1 mg.

Repita a cada 3 a 5 minutos.

Se nao tiver acesso VIO, pode-se
administrar dose endotraqueal:

0.1 mg/kg (0,1 mLMkg da concentracdo de
1 mgi/mL).

Prneumo®T"drax hipertensivo
Tamponamento, cardiaco
Toxinas

Trombose, pulmonar
Trombose, coronaria

Tamanho estimado do tubo endotraqueal

A férmula para estimar o tamanho adequado do tubo endotraqueal
(diametro interno [d.i.]) para criangas de 2 a 10 anos de idade, com base
na idade da crianca:

Tamanho do tubo endotraqueal sem cuff (d.i. em mm) = (idade em anos/4)+4
A formula para a estimativa do tamanho de um tubo endotraqueal com cuff @ a seguinte:

Tamanho do tubo endotraqueal com cuff (d.i. em mm) =
(idade em anos/4)+3,5

A press3o habitual de insuflagdo do cuff deve ser < 20 a 25 em H,0.
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inais vitais em criancas

As trés tabelas abaixo sdo reprodugdes ou modificagbes de Hazinski MF. Children are different. In: Nursing
Care of the Critically lll Child. 3rd ed. Mosby; 2013:1-18, copyright Elsevier.

Frequéncias Cardiacas Normais* Frequéncias respiratérias normais”

Frequéncia Frequéncia

Frequéncia
em vigilia durante o sono rache
(batimentos/min) | (batimentos/min)

[
N r 2
\r 3

min)

Neonatos 100-205 90-160 | Bebé 30-53

Bebé 100-180 90-160 12 inféncia 22-37

12 infancia 98-140 80-120 Idade pré-escolar | 20-28

Idade pré-escolar 80-120 65-100 Idade escolar 18-25

Idade escolar 75-118 58-90 Adolescente 12-20

Adolescente 60-100 50-90 '_Cfgh;ideré_a faixa normal do paciente.
*Sempre considere a faixa e o estado clinico normais do paciente. :uf;-.ef#g? f.': ﬁggg:égrfedtaeg? 331 ggggse.

A frequéncia cardlaca normalmente aumenta com febre ou estresse. ;
Dados de Fleming S et al. Lancet.

2011:377(97701:1011-1018.

Pressoes arteriais normais

Presséo Pressédo Pressédo

sistolica diastolica arterial média

(mmHg)* (mmHg)* (mmHag)'
Nascimento (12 h, < 1.000 g 39-59 16-36 28-42¢
Nascimento (12 h, 3 ka) 60-76 31-45 48-57
Neonato (96 h) 67-84 35-53 45-60
Bebé (1 a 12 meses) 72-104 37-56 50-62
1% Infancia (1 a 2 anos) 86-106 42-63 49-62
Idade pré-escolar (3 a 5 anos) 89-112 46-72 58-69
Crianca em idade escolar (6 a 9 anos) 97-115 57-76 66-72
Pré-adolescente (10 a 12 anos) 102-120 61-80 71-79
Adolescente (12 a 15 anos) 110-131 64-83 73-84

*As faixas de presso sanguinea sistolica e diastdlica consideram o 50° percentil para altura em criangas de 1 ano de idade ou mals.
'Pressdes arteriais médias (pressiio diastolica + [diferenga entre presso sistolica e pressiio diastblica + 3]) para 1 ano ou acima,
considerando 0 50° percentil para altura.

1Aproximadamente igual & idade pés-concepgio em semanas (pode acrescentar 5 mm Hgl.

Dados de Gemelli M et al. Eur J Pediatr, 1990;149(5)318-320; Versmold HT et al. Pediatrics. 1981:67(51607-613; Haque IU, Zaritsky
AL. Pediatr Crit Care Med. 2007;8(2):138-144; e National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood
Pressure in Children and Adolescents. The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents. NHLBL 2005. NIH publication 05-5267.
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