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Atualmente muito se estuda sobre a seguranca do paciente.

Muitas complicacdes acontecem devido falhas na execuc¢do de procedimen-
tos basicos. Dedico este livro a todos os pacientes que tiveram suas vidas
prejudicadas devido a ndo observancia das etapas desses procedimentos
simples, porém essenciais para adequada assisténcia a saude e obtencado de
resultados satisfatorios.

Na intengdo de que, no ensino médico, o mais simples seja visto como o mais
importante parafraseio o cantor e poeta Renato Russo.

Quem me dera ao menos uma vez
Que o mais simples fosse visto
Como o mais importante
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PREFACIO

A anélise de uma obra como esta assegura que estamos na rota certa
do processo educacional. A estratégia de ensino do curso que, certamente,
estimulou os alunos da Liga de Trauma, Emergéncia e Terapia Intensiva (
LITEME) na construcdo desse livro foi o Laboratdrio de Habilidades Médicas
e teve como fomentador a incansavel e entusiasmada, profa Claudia Regina
Fernandes, na época, coordenadora do mddulo de Habilidades Médicas do
sétimo semestre. O laboratério de Habilidades Médicas tem como principio
educacional basico desenvolver competéncias, que envolvem muito além do
conhecimento e da informacdo, envolvem as habilidades e atitudes capazes
de produzir frutos como esse livro que estou tendo o prazer de prefaciar.

Uma das habilidades mais desenvolvidas no curriculo médico do curso
de medicina da Unifor é a capacidade de apreender a apreender que abrange
a busca ativa do conhecimento, a selecdo e avaliacdo critica da informacao,
permitindo a produgdo de um novo saber. Ndo ha a simples reproducado
do conhecimento e sim uma releitura construida a partir das experiéncias
vivenciadas durante a construcdo do saber individual e coletivo. Os contetdos
foram abordados de forma nado reducionista, acessiveis e compreensiveis na
pratica médica. Certamente, a motivagdo para elaboragdo desse livro veio do
reconhecimento das reais necessidades educacionais, dos melhores modelos
praticos para execugdo dos procedimentos médicos, da utilizacdo adequada
das técnicas semioldgicas, das melhores técnicas para construcdo da relagdo
médico- paciente e da linguagem verbal e ndo verbal de comunicacdo. As habi-
lidades de auto-prendizagem, autonomia, pensamento critico, planejamento
e utilizacdo de recursos foram por demais trabalhadas durante o processo de
elaboracdo desse livro. O produto final desse trabalho transcende a producao
de um livro, pois impactou o processo educacional ao fazer que o estudante
deixasse a condicdo de objeto para assumir o lugar de sujeito na experiéncia
de ensino-aprendizagem.

Maria Veronica Costa Freire de Carvalho
Professora do Curso de Medicina UNIFOR
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APRESENTACAO

Para a Organizacdo Mundial da Saude, seguranca do paciente corresponde
a redugdo ao minimo aceitdvel do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude. A qualidade na assisténcia é definida como o grau em que os
servicos de salide aumentam a probabilidade de obter os resultados desejados
com o nivel de conhecimento cientifico atual. Neste contexto, e cientes de que
todas as agGes importam, objetivou-se escrever este livro.

A ideia surgiu a partir de uma lacuna na literatura médica, observando-se
a necessidade de algo relacionado ao desenvolvimento de habilidades simples,
porém ndao menos importantes para assisténcia segura e de qualidade aos
pacientes. Conscientes de que essas habilidades deveriam ser desenvolvidas
nos cursos de graduacao em medicina, em ambientes protegidos denominados
Laboratdrios de Habilidades e Simulagdo, o propésito foi sistematizar procedi-
mentos essenciais a boa pratica médica, para que somente depois da aquisigdo
destas competéncias os estudantes estivessem prontos para executa-las no
paciente propriamente dito.

Os capitulos deste livro foram constituidos em conjunto com os estudan-
tes, observando as necessidades de aprendizagem dos mesmos, juntamente
com a expertise de professores em suas areas especificas de atuacdo. Assim,
conseguiu-se direcionar para tépicos que vao desde a relacdo médico-pa-
ciente, comunicacdo de ma noticia, como estruturar uma receita médica, até
procedimentos basicos, tais como: higienizacdo simples das maos, punc¢do
venosa, realizacdo de eletrocardiograma, técnicas especificas de exame fisico,
etc. Competéncias estas bdsicas, porém essenciais em cendrios de atencdo
primaria, secundaria ou terciaria, com o objetivo maior de se evitar erro ndo
intencional ou incidentes em saude.
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Este livro é ideal para a compreensdo do passo a passo de procedimentos
basicos, para treinamento em ambientes protegidos, tais como, laboratérios de
habilidades médicas e simulacdo durante a graduagdo. Tao bem como preparo
para provas praticas de admissdo em programas de residéncia médica, atuacao
do dia a dia em cenarios de atenc¢do a saude durante internato, residéncia
médica e pratica médica corriqueira ao longo da vida profissional.
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COMUNICAGAO DA MA NOTICIA
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1. INTRODUCAO

A vida é algo de valor incalculavel para o ser humano. Por isso, qualquer
informacdo que envolva uma mudanca drastica e negativa na normalidade de
uma pessoa e com vistas ao seu futuro é considerada ma noticia. A comunica-
¢do da md noticia é uma fungdo por demais importante na pratica da clinica,
ja que é um momento Unico e que ird mudar a vida do paciente. Por isso,
devemos nos aproximar do tema, evitando, assim, causar mais prejuizos aos
pacientes e suas familias durante o ato de comunicar. Uma adequada habili-
dade de comunicar noticias dificeis podera facilitar aceitacdo e a superagdo
dessa informacdo pelo paciente e sua familia.

Para uma correta comunicacao, o médico deve considerar alguns elemen-
tos, como a empatia, o conhecimento técnico-cientifico, o contexto ambiental
e o0 apoio interdisciplinar, como em casos de atendimentos de emergéncia e
acompanhamento de pacientes com doencas crénico ou degenerativas, que
podem envolver outros médicos, além de enfermeiros, psicdlogos e assistentes
sociais. Deve também conhecer as rea¢des do paciente para com o médico
(transferéncia), assim como os préprios sentimentos para com o paciente
(contratransferéncia). Kiibler-Ross (1987) explora as fases de reacdo da ma
noticia em um livro seu e iremos conhecer as fases ao longo do capitulo.

A ma noticia pode acontecer tanto no dmbito do consultério médico,
dentro de um atendimento planejado, como em situacées de emergéncias.
No ambito do consultério médico, sdo comuns as comunicagdes delicadas em
relagdo as doengas cronico-degenerativas e as doencas ditas terminais ou sem
perspectiva de cura. Exemplos importantes sdo as neoplasias, as infeccoes
cronicas como HIV/SIDA (sindrome da imunodeficiéncia adquirida causada
pelo retrovirus), hepatite B e C, a hipertensao arterial sistémica, o Diabetes
Mellitus, as cardiopatias cronicas, dentre outras, como as situacdes em que o
médico deve comunicar uma infertilidade, a constatagao de um aborto ou uma
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deformidade em um recém-nascido. Essas doencas fazem parte da rotina da
maioria dos profissionais médicos, em decorréncia a fatores como o avancgo
das tecnologias médicas, o maior acesso aos servigos de saude, melhoria das
condicGes socioecondmicas e higiénico-dietéticas que finalmente influem no
aumento da expectativa de vida da populagao.

As emergéncias médicas ocorrem em unidades hospitalares cujos pacien-
tes com gravidade variavel necessitam de atendimento imediato, visando a
salvar vidas e/ou reduzir agravos. Com efeito, podem ocorrer situacBes de
enorme gravidade de morte ou sequela irreversivel, tendo como exemplos
a amputacao de um membro, a permanéncia de sequelas neuroldgicas ou
até mesmo a morte. Nesses ambientes, a prioridade é dada ao atendimento
ao paciente, ficando a familia geralmente por longos periodos sem noticias
ou com noticias superficiais a respeito do quadro do paciente, fato que pode
ensejar aflicGes, ansiedade e conflitos. Observe-se que a comunicacgdo diz
respeito ndo apenas ao paciente, mas também envolve o acolhimento da
familia do enfermo.

Na comunicagdo de mas noticias, a informagdo tem conotagao especial,
pois conduz os pacientes e suas familias a um estado de crise emocional que,
para grande parte dos profissionais de saude, é desconfortavel e tende a ser
evitada. Muitos desses profissionais manifestam dificuldades para estabelecer
contato com os pacientes durante a comunicac¢do, especialmente pela falta
de conhecimento acerca das técnicas corretas de comunicag¢do da ma noticia,
fatores que levam até ao aumento do prejuizo ao paciente e aos familiares.

2. METODOS

Sdo varias as técnicas de orientagdo para a ma noticia, visando a dimi-
nuir a tensdao do médico e com o foco no paciente. O médico pode sentir-se
desconfortavel ao ter que transmitir informagdes desagradaveis ao paciente.
Contudo, seguindo um protocolo, ele podera atenuar possiveis erros, como
um falso otimismo ou privacdo do paciente sobre seu progndstico. Apesar
da existéncia desses protolocos, grande parte dos médicos utiliza apenas sua
experiéncia prévia para realizar esta comunicacdo, pratica nem sempre eficaz.
Os protocolos podem ser utilizados como guias, porém ha caréncias no sentido
do desenvolvimento de um protocolo genuinamente brasileiro ou que seja
adaptado aos tracos socioculturais dos pacientes. E de grande importancia
dizer que a maneira mais eficaz de comunicar-se com o paciente exige do
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profissional da satide ampla habilidade relacional. Tal habilidade abrange a
capacidade de estabelecer com o outro um vinculo empatico, constituido na
medida em que o médico é capaz de colocar-se no lugar do outro, compreen-
dendo-o e sentindo o seu mundo, sem com isso distanciar-se de si mesmo e
das condutas necessarias para ajuda-lo. Para que o médico esteja pronto o
enfrentamento dessas situagoes, é fundamental que haja uma preparagao,
nao somente experiencial, mas também cognitiva.

No Exterior, em varios estados centrais, o ensino de Medicina acompa-
nha as orientacdes fundamentalmente cognitivas, método que comeca a ser
valorizado no Brasil. Treinamentos meramente técnicos nao privilegiam todas
as reacBGes humanas a ma noticia, que podem ser multiplas e inusitadas, mas
consistem em uma tentativa de promover o conhecimento e a compreensao
acerca dessa complexa situacdo e sua consequente influéncia sobre a manu-
tencdo da boa relagdo médico/familia/paciente.

O objetivo deste capitulo é introduzir a comunica¢do da ma noticia, com
suporte nalguns dos protocolos existentes na drea. Dada a amplitude em
razdo da complexidade do tema, ndo pretendemos neste texto explorar a
sua dimens3o experiencial/afetiva, considerada nuclear na pratica médica e
fundamental na comunicagao humana.

3. 0S PROTOCOLOS DE COMUNICACAO

De acordo com Buckman e Baile (2005), os objetivos de uma entrevista
de comunica¢do de ma noticia sdo:

1. Recolher informagdo do paciente.

2. Prover informacdes compreensiveis de acordo com as necessidades do
paciente e familia.

3. Apoiar o paciente visando a diminui¢ao do influxo emocional.

4. Desenvolver estratégias de conduta com a contribuicdo do paciente e da
familia.

Essas fases serdo vistas em dois modelos, que discutiremos a seguir, o
SPIKES (BAILE; BUCKMAN, 2005) e o modelo de Vrolijk, Diljkema e Timmerman
(1972), que sdo os protocolos mais citados na literatura atualmente e ja com
vasto uso no Brasil. No modelo de Vrolijk, Diljkema e Timmerman (1972), sdo
diferenciadas trés fases: transmitindo mas noticias imediatamente; respon-
dendo a reacgGes; e procurando solugdes e dando conselhos.
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FASE 1: TRANSMITINDO MAS NOTICIAS IMEDIATAMENTE.

Na primeira fase, o médico deve transmitir as mas noticias imediatamente,
sem rodeios, antecedidas de uma breve introdugao para preparar o paciente,
como por exemplo: “Temo ndo ter boas noticias...” ou “Infelizmente ndo tenho
boas noticias...”; assim, as mds noticias ndo pegariam o paciente de surpresa.
E importante também que, junto com a noticia, haja breve explicacio para o
paciente compreender melhor a situacao, realmente sucinta, pois, em muitos
casos, 0 paciente estara emocionado demais para ouvir uma explica¢do longa.
Em seguida, é aconselhavel o médico “dar um tempo” para o paciente mani-
festar suas emocgdes.

Transmitir mds noticias para o paciente jamais é agradavel. Entdo, algumas
vezes, o médico tende a adiar/evitar a transmissdo, o que dificulta ainda mais
o0 ato de dar as mas noticias. Utilizar esse método leva o paciente a chegar a
conclusdo de sua noticia, o que o deixa mais aflito e angustiado e pode produzir
sentimentos negativos em relagdo ao médico. Outro equivoco muito comum
é transmitir mas noticias sem clareza. O médico utiliza termos técnicos para
gue a ma noticia ndo seja tao chocante para o paciente.

FASE 2: RESPONDENDO A REACOES.

Essa fase é aquela na qual o paciente reage a ma noticia. Diversas sdo as
maneiras de reagir perante uma grande decep¢ao, variando muito entre as
pessoas. As reacoes podem ir desde a indiferenca até a ou, algumas vezes, ao
édio. E de singular importancia que, nessa fase o médico escute atentamente
as reacoes e lamentacGes do paciente, dando espaco para ele manifestar
emocodes. O médico, além de tudo, ha que expressar sua compreensao,
acompanhando os pensamentos e sentimentos do paciente, mostrando-se
calmo e sério, mesmo nos casos em que o paciente dirige sua agressividade
contra o transmissor da noticia.

Nessa fase, quando os sentimentos do paciente em relagdo as mas noticias
sdo exteriorizados, um erro muito comum ¢é a desvalorizagao desses sentimen-
tos, em que o médico se mostra frio e indiferente ao padecer do paciente, o
que pode ocasionar um aumento do sofrimento apds a transmissao.

Algumas vezes, se, em vez de permanecer calmo, o paciente ficar com raiva
ou irritado, o médico pode reagir de maneira agressiva, levando a outro equi-
vVOCo comum, a contra-agressao. O profissional de saude deve ter consciéncia
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de que os sentimentos do paciente ocorrem em relagdo as mas noticias, e ndo
os considerar ofensas pessoais.

Outro erro observado no dia a dia é o método de “dourar a pilula”. O
médico informa que o paciente ndo poderd andar por alguns meses e em
seguida diz: “mas vocé pode aproveitar para ler um livro ou assistir aos seus
programas favoritos na televisdao”. Isso pode fazer com que o paciente ache
que sua situacdo é melhor do que realmente é.

FASE 3: PROCURANDO SOLUCOES E DANDO CONSELHOS.

Nesse periodo é fundamental o médico se mostrar disposto a ajudar e
diminuir a angustia do paciente. E nessa hora que deve oferecer solugdes,
guando possivel, ou dar aconselhamentos sobre a situagdo do paciente, como:
“Eu entendo que vocé esteja triste, mas vamos tentar aliviar seus sintomas”.
E importante o médico informar, em seu papel de especialista, a melhor
conduta a ser seguida pelo paciente. Para finalizar, a conversa deve resumir
o que foi decidido e dar chance ao paciente de esclarecer qualquer davida
que tenha surgido.

Para tornar as mas noticias menos infortunadas para o paciente, algumas
vezes, 0 médico ndo “da tempo” ao paciente para “trabalhar” as emocgdes e,
com isso, negligencia-se a fase 2, chegando a fase 3 muito rapido, ou mesmo da
informacdes demais de uma sé vez. O médico deve apresentar seus conselhos
de maneira estruturada, em partes, para facilitar a compreensdo por parte
do paciente.

No protocolo de Baile e Buckman (2005) - o SPIKES - sdo seis as etapas
especificas: Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Explore emotions,
Strategy and sumary. Os autores citam que a transmissao de uma ma noticia é
como qualquer outro procedimento médico, que deve ser executado em fases,
e que o préximo passo depende da finalizacdo do sucesso na fase anterior. Este
protocolo foi criado para transmitir a ma noticia a pacientes com cancer, que
visa aos quatro objetivos principais desta habilidade, citados anteriormente,
que sdo: recolher informacdes prévias a respeito do conhecimento do paciente,
transmitir informagdes médicas, oferecer suporte e colaborar em relagdo a
escolha da conduta.

A seguir, procede-se ao detalhamento de cada um:
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v’ Setting Up the Interview: Preparacdo do ambiente, atentando para a
privacidade do local. Se o contexto for uma emergéncia, puxe as cortinas
ao redor do paciente ou procure um local mais reservado.

o Assegure-se de quem o paciente deseja que esteja com ele. Evite que
muitos familiares estejam ao mesmo tempo, pecga para que ele escolha
um ou dois. Evite barreiras entre vocé e o paciente; se possivel, sente-se
perto dele e certifique-se de que ele esta confortavel, assim como seus
familiares.

o Tenha lencos disponiveis para oferecer em caso de choro.

° Mantenha contato visual e, se achar adequado, toque na mao ou no
braco do paciente, visando a uma boa relacao.

o Informe sobre sua restricdo de tempo antes da comunicacdo da ma
noticia e, se possivel, evite interrupgdes.

° O ensaio mental pode ser util, com o ensaio de como abordar e como
lidar com suas reacgdes.

v' Perception: Checar o que o paciente ji sabe sobre sua doenga por meio
de perguntas abertas.
v Exemplos: “O que o senhor acha que estd acontecendo com seu corpo?”
“Sabe para que foi feito aquele exame?”
“0 que lhe contaram sobre sua doenga?”

Desde essas respostas, é possivel a correcdo das informagGes equivocadas,
moldagem da ma noticia e percepgao se o paciente e sua familia tém alguma
negacao relativa a doenga.

v' Invitation: Avaliar o desejo por informacdes e fornecer espaco para o
paciente esclarecer duvidas, oferecendo informacdes sobre a doenca. A
maioria dos pacientes quer saber mais sobre sua doenca e seu progndstico,
porém ha uma parte que ndo quer saber; entdo, é importante aceitar a
reacdo do paciente ou familiar, que pode ser negativa, esquiva ou silenciosa.

Exemplo: “Como o senhor gostaria de saber sobre o resultado dos ulti-
mos exames?”.

“Gostaria de saber todos os resultados ou prefere falar sobre o tratamento?”
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Mostre-se disponivel para responder, quando o paciente estiver preparado.

v Knowledge: Alertar para o fato de que ird iniciar a comunica¢do da ma
noticia, e dar a informacdo gradualmente, porém, sem prolixidade.
Exemplos: “Tenho mas noticias, infelizmente...”.

Evite termos técnicos, agressividade e frases como: “Ndo ha nada que
possa ser feito”, pois o paciente preocupa-se ndo somente com a morte, mas
também com a dor e o sofrimento pelos quais ird passar até seu dbito.

E importante assegurar que a familia e o paciente estejam compreendendo

o que lhes é dito, explicando novamente, se necessario.

v' Explore Emotions: Lidar com a reacdo da familia, expressando afetividade.
As emocgGes mais frequentes sdo ansiedade, negacao, ambivaléncia, tristeza
e medo. Deve-se estar atento para ajudar de modo eficiente e com empatia,
oferecendo solidariedade por meio de uma boa relagdo médico-paciente.

Exemplo de Respostas Afetivas: “Percebo como isso Ihe deixa irritado”.

“Sei que ndo é uma boa noticia.”

“Sinto ter que lhe dizer isso.”

v’ Strategy and sumary: Resumindo e tracando estratégias e planos conjuntos
de cuidado.

Assegurar-se se o paciente quer discutir sobre a conduta no momento.

O médico devera oferecer apoio, aliviar os sintomas e compartilhar
preocupacgdes e medos do paciente e dos familiares.

Respeitar a autonomia do paciente, deixando que ele tenha suas op¢des
com suporte na orientagdo médica.

A VIVENCIA DAS MAS NOTiCIAS

Embora, durante o capitulo, tenhamos mantido o foco nos protocolos de
comunica¢do da ma noticia, acreditamos que seja oportuno comentar sobre a
experiéncia da psiquiatra suica Elizabeth Kibler-Ross e suas vivéncias junto aos
pacientes oncoldgicos. Em 1987, ela lancou o livro intitulado Sobre a Morte e o
Morrer, que fala sobre o cuidado e a importancia da escuta das necessidades
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e do sofrimento de pacientes em fase terminal ou gravemente enfermos. A
obra é bastante conhecida em razdo dos estadios de reacdo a morte, definidas
desde a observagao da médica acerca das experiéncias vividas pelos pacientes
perante a ma noticia ou ao morrer. Ela menciona cinco fases, que apenas foram
assim divididas por questdes didaticas, mas que na realidade se entrelacam
e atravessam qualquer momento as vidas dos pacientes e de seus familiares.
Iremos aborda-las a seguir.

1. Negacdo. Primeira fase detectada pela autora, mostrando que os pacientes
tendem a negar o seu progndstico. Os pacientes passam por um choque
inicial e tentam provar a impossibilidade do fato. Esta fase nao é definitiva,
a maioria irad supera-la.

2. Raiva. Os pacientes, apds o momento inicial, podem denotar raiva e agres-
sividade, fazendo questionamentos como “Por que comigo?”. E Uma fase
muito dificil para a familia e para a equipe médica, pois o paciente pode-se
voltar contra eles, usando palavras ofensivas e atitudes inadequadas.
Segundo Kibler-Ross, é preciso tolerar essa raiva, pois € uma maneira de
o paciente aliviar seus anseios.

3. Barganha/ Negociagdo. Fase muito importante, em que o paciente
abandona sua raiva e busca modalidades de ganhar mais tempo de vida.
Geralmente, negocia com suas crengas em troca de uma mudanca de
comportamento ou tentando cumprir um objetivo: “Nao posso morrer
antes que minha neta nasca”. O paciente pode sentir culpa nesta fase. E
importante que a equipe seja capaz de identificar e atenuar essas culpas
que, com frequéncia, fragilizam o estado emocional do paciente.

4. Depressao. Paciente cessa as negociac¢des, geralmente por se ver tao
debilitado. Pode haver duas modalidades de depressao - a primeira é
chamada reativa, em que o paciente se ressente do que perdeu e com
as dificuldades que causou a familia durante o tratamento. Neste caso,
a familia e a equipe médica podem colaborar, demonstrando sua satis-
facdo em ajudar e evidenciando o que ainda pode ser vivido. A segunda
é a preparatéria, em que o paciente comega a entrar em contato mais
profundo com a sua finitude e volta-se para o que deixara de viver adiante.
Nesta situagao, sao reconfortantes o siléncio e a presenga amiga. Deve-se
ficar atento ao fato de que pode haver uma dissociacao do que o paciente
quer e em relacdo a vontade da familia.

36 HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



COMUNICAGAO DA MA NOTICIA

5. Aceitagao. Nesse estadio, o paciente se rende ao seu diagndstico, sem
resisténcias, finalmente, deixa de lutar e descansa distante da agitacdo e
dos conflitos iniciais. Com a ajuda da equipe e da familia, a maioria dos
pacientes conseguird alcancar essa fase. A comunicacdo verbal é quase
ausente nesses casos, contudo ha serenidade, e a proximidade das pessoas
intimas e da equipe que acompanhou o paciente durante o processo
permanece importante.

4. CONCLUSAO

Evitar ou atenuar o sofrimento humano consiste em uma tarefa nobre, mas
de grande responsabilidade e que exige uma disponibilidade profundamente
humana. Estar diante da necessidade de comunicar uma ma noticia é ficar
perante um enorme desafio no ato de cuidar. E urgente que nos debruce-
mos, ndo apenas cognitivamente, mas, sobretudo, afetivamente sobre esse
tema que certamente ndo sera esgotado em artigos cientificos, protocolos
ou textos filosdficos. As relevantes contribui¢cdes dadas por intermédio dos
protocolos sdo como mapas apontando caminhos a serem percorridos por
pessoas e profissionais que sofrem e acolhem sofrimento. Para que esse tema
seja amplificado e incorporado com a profundidade e o respeito que merece
na formag¢do médica, no entanto, é indispensavel a valorizagdo das histérias
de cada um dos pacientes que se entregam, de cada um dos familiares que
suplicam, de cada uma das experiéncias de medo, angustia, amor e afeto
vivenciadas todos os dias pelos profissionais da saude.
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1. INTRODUCAO

O atendimento de criangas e adolescentes vitimas de maus-tratos ainda é
insuficiente para a demanda que chega aos servicos de salde. Em virtude da
magnitude do problema, faz-se necessaria uma abordagem integral com agdes
que envolvam acolhimento, atendimento, cuidados profilaticos, tratamento,
seguimento na rede de cuidado e protecdo social, além de a¢des de vigilancia,
prevencao das violéncias e promocao da saude, na tentativa de minimizar os
efeitos desse grave problema de saude publica®.

A identificagdo dos casos de vitimizagao de criangas e adolescentes ainda
é um desafio para muitos profissionais de saide. Normalmente, os agravos sdo
diagnosticados e tratados apenas com base em sinais fisicos evidentes?. Entre-
tanto, muitas vezes as vitimas ndao possuem evidéncias fisicas de maus-tratos
e, dessa forma, a anamnese ocupa lugar de relevancia na elucidacdo dos casos,
nao apenas pelo relato da ocorréncia da violéncia, como também de sintomas
sugestivos de que a crianga possa estar sendo vitimizada? 3.

A subnotificagdo da violéncia ainda é uma realidade no Brasil. A maioria
das vitimas nessa faixa etaria ndo é conhecida pelo Sistema de Saude. Estima-se
que, para um caso notificado, 10 a 20 deixam de ser3.

As causas externas (acidentes e violéncias) sdo as principais causas de
morte entre adolescentes e criangas a partir dos cinco anos de idade4. A
informacgdo sobre o nimero de criangas que morrem a cada ano por violéncia
vem principalmente de dados sobre mortalidade. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude, no ano 2000, cerca de 60 mil mortes foram atribuidas a
homicidios entre criangas com menos de 15 anos de idade. As estimativas de
homicidios de criangas em todo o mundo indicam que bebés e criancas muito
jovens estdo em maior risco, com taxas no grupo de 0-4 anos, que apresentam
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mais que o dobro das observadas em criangas de 5-14 anos®. No Brasil, os
acidentes e a violéncia foram responsdveis por mais de 20% das mortes de
criangas de 1 a 4 anos, cerca de 35% nasde 5a 9, 45% entre 10 e 14 e 76%
de 15 a 19, representando o primeiro lugar entre os ébitos nessas idades e a
terceira causa entre todos os ébitos ocorridos no Brasil®.

Os dados acerca dos casos de violéncias e acidentes que aconteciam
no Brasil eram fornecidos até recentemente pelos Sistemas de Informacao
sobre Mortalidade — SIM, Sistema de Informac¢do Hospitalar do SUS — SIH
e, ocasionalmente, pelas analises dos boletins de ocorréncia policial - BO e
algumas pesquisas especificas, como os inquéritos’. Havia, no entanto, uma
demanda de aperfeicoamento do sistema de informag¢Ges de mortalidade
e morbidade por causas externas, com vistas a conhecer os dados reais e
subsidiar politicas publicas para a prevenc¢do do problema e atencao integral
as vitimas. Em 2006, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia
de Violéncia e Acidentes (Viva) com a finalidade de viabilizar a obtengdo de
dados desses problemas de saude publica. Os dados foram obtidos em 35
municipios e mostraram que cerca da metade das notificacdes recebidas eram
de criancas e adolescentes. Revelaram ainda que as criancas na faixa entre 0 e
9 anos do sexo masculino foram as mais acometidas, sendo a agressao fisica
a forma mais frequente de violéncia. No sexo feminino, as adolescentes entre
10 e 19 anos foram as principais vitimas, sendo a violéncia psicolégica/moral,
fisica e sexual os tipos mais prevalentes’.

A violéncia é uma experiéncia devastadora para muitas criangas e
adolescentes e pode trazer consequéncias prejudiciais ao seu crescimento
e desenvolvimento. Compreender a ocorréncia dos maus-tratos e violéncia
pode ajudar na obtenc¢do de informagGes sobre o problema, favorecendo
o treinamento adequado de profissionais, 0 manejo e a prevencao desse
importante problema de saude publicad.

DEFINICAO DE VIOLENCIA OU MAUS-TRATOS CONTRA CRIANGAS E
ADOLESCENTES

Os diferentes tipos de violéncia contra criancas e adolescentes tém
caracteristicas comuns, sendo apenas uma forma didatica de compreender o
problema, que, muitas vezes ocorre de forma dindmica e simultanea®?.
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2. DEFINICAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a violéncia como o uso de
forga fisica ou poder, em ameaca ou na pratica, contra si préprio, outra pessoa
ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar em sofri-
mento, morte, dano psicoldgico, desenvolvimento prejudicado ou privacdo®.

Os maus-tratos ou abusos ocorrem quando uma pessoa em condi¢des de
superioridade (idade, forga, posicdo social ou econdmica, inteligéncia, auto-
ridade) comete um ato ou omissdo capaz de causar dano fisico, psicologico,
sexual, intelectual, moral ou social, contrariamente a vontade da vitima, ou
por consentimento obtido a partir de inducdo ou seducdo e enganos®.

O tipo mais frequente de maus-tratos contra a crianc¢a ou adolescente é
a violéncia que ocorre dentro dos lares ou no convivio familiar. Muitas vezes,
se prolonga por muito tempo, uma vez que a familia, normalmente, tende a
acobertar ou silenciar o ato de violéncia, seja por cumplicidade dos adultos
ou pelo receio que as vitimas tém de denunciar o abusador.

Os principais tipos de maus-tratos passiveis de notificacdo incluem
negligéncia ou abandono, abuso fisico, sexual, psicolégico, dentre outros
descritos no Manual Técnico de Notificacdo de maus-tratos contra criancgas e
adolescentes do Ministério da Saude!! e apresentados a seguir:

NEGLIGENCIA E ABANDONO

Sdo assim chamadas as omissGes dos pais ou responsaveis (inclusive
institucionais) pela crianca e pelo adolescente, quando deixam de prover as
necessidades basicas para seu desenvolvimento, seja fisico, emocional e/ou
social. A negligéncia significa a omissdao de cuidados basicos como higiene;
privacdo de medicamentos; atendimento aos cuidados necessarios com a
saude; o ndo provimento de estimulos e de condi¢bes para a frequéncia a
escola. Inclui ainda falta de suporte emocional, afetivo e atengao, exposicdo
cronica a violéncia doméstica; permissao para o uso de drogas e alcool (sem
intervencdo); permissdo ou encorajamento de atos delinquentes; recusa ou
nao procura por tratamento psicolégico quando recomendado. O abandono
é considerado uma forma extrema de negligéncia.
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ABUSOS FiSICOS

Também denominados sevicias fisicas. Sdo atos violentos com uso da for¢a
fisica de forma intencional, ndo acidental, praticada por pais, responsaveis,
familiares ou pessoas proximas da crianca ou do adolescente, com o objetivo
de ferir, lesar ou destruir a vitima, deixando ou ndo marcas evidentes em seu
corpo. Pode haver vérios niveis de gravidade, que vdo desde tapas, beliscbes,
até lesdes e traumas causados por gestos que atingem partes muito vulneraveis
do corpo, uso de objetos e instrumentos para ferir, até a provocagao de quei-
maduras, sufocacdo e mutilagées. Ndo é raro que a agressao fisica conduza a
morte de criancgas e adolescentes, como mostram informacées dos diferentes
Institutos Médico-Legais.

A sindrome do bebé sacudido é bastante conhecida pelos profissionais
e equipe de saude. Ocorre quando um adulto provoca fortes sacudidelas no
bebé geralmente menor de seis meses, com frequéncia pela irritacdo com seu
choro, ou por realizar algum ato no qual ndo tem dominio, que desagrada a
quem cuida dele. Pode cursar com lesdes cerebrais.

ABUSO SEXUAL

Consiste em todo ato ou jogo sexual, relacdo heterossexual ou homos-
sexual cujo agressor estd em estagio de desenvolvimento psicossexual mais
adiantado que a crianca ou o adolescente. Tem por intencdo estimula-la
sexualmente ou utiliza-la para obter satisfacdo sexual. Apresenta-se sobre
a forma de praticas eréticas e sexuais impostas a crian¢a ou ao adolescente
pela violéncia fisica, ameacas ou induc¢do de sua vontade. Esse fen6meno
violento pode variar desde atos em que ndo se produz o contato sexual, até
diferentes tipos de a¢Ges que incluem contato sexual sem ou com penetragdo.
Pode englobar ainda a situacao de exploragao sexual visando a lucros, como
é o caso da prostituicdo e da pornografia.

Pode acontecer no meio intrafamiliar, extrafamiliar ou institucional. O abuso
sexual intrafamiliar é o mais frequente e envolve a atividade sexual entre uma
crianca ou adolescente e um membro imediato da familia (pai, padrasto, irmao)
ou proximo (tio, avo, tia) ou com parentes que a crianga considere membros
da familia. Esta forma de abuso é uma manifestacao de disfuncdo familiar e
costuma ser cronica, recorrente e sem violéncia. O abuso sexual extrafamiliar é
qualquer forma de pratica sexual envolvendo uma crianga/adolescente e alguém
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gue ndo faca parte da familia. Na maioria dos casos, o agressor é conhecido e
tem acesso a crianca (vizinho, religioso, professor, baba, amigo da familia). Estes
casos habitualmente chegam ao sistema de salde via Servigos de Emergéncia,
onde a familia procura rapidamente o atendimento, relatando o abuso. O abuso
sexual institucional ocorre em instituicdes, cuja funcdo é cuidar da crianga no
momento em que esta esta afastada da familia. Pode ser praticado por uma
crianga maior ou pelos préprios cuidadores ou funciondrios.

ABUSO PSICOLOGICO

Constitui toda forma de rejeicdo, depreciacao, discriminacao, desrespeito,
cobrancgas exageradas, puni¢des humilhantes e utilizagao da crianga ou do
adolescente para atender as necessidades psiquicas dos adultos. Todas essas
formas de maus-tratos psicoldgicos causam danos ao desenvolvimento e ao
crescimento biopsicossocial da crianga e do adolescente, podendo provocar
efeitos muito deletérios na formacdo de sua personalidade e na sua forma de
encarar a vida. Pela falta de materialidade do ato que, atinge, sobretudo, os
campo emocional e espiritual da vitima, e pela falta de evidéncias imediatas
de maus-tratos, esse tipo de violéncia é dos mais dificeis de ser identificado.

Além das citadas, hd outras sindromes especificadas como maus-tratos.
A sindrome de Munchausen por procuragao, por exemplo, é a situacdo na
gual a crianga é trazida para cuidados médicos, mas os sintomas e sinais que
apresenta sdo inventados ou provocados por seus pais ou responsaveis. Esses
adultos acabam entdo, por meio de uma patologia relacional, vitimando a
crianga, impingindo-lhe sofrimentos fisicos como, por exemplo, fazendo exigén-
cias de exames complementares desnecessarios, do uso de medicamentos,
ingestao forcada de substancias, dentre outros.

FATORES DE RISCO PARA MAUS-TRATO®

Em um artigo de revisdo, Pires e Miyazaki (2005) identificaram alguns
fatores de risco que predispdem a ocorréncia de maus-tratos em crian-
cas e adolescentes?:

¢ Associadas ao agressor: dependéncia de drogas, alcoolismo, histdria
de abuso, baixa autoestima, prostituicdo, imaturidade e transtornos de
conduta, psiquiatricos ou psicoldgicos.
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¢ Associados a vitima: sexo diferente do desejado, dependéncia prépria da
infancia, condicdes de saude que exigem maiores cuidados (prematuri-
dade, doengas neurolégicas, doengas graves, disturbios psicolégicos, do
sono, da alimentacdo e dos esfincteres), historico de abusos anteriores,
crianca ndo desejada.

¢ Associados a familia: incluem pais jovens (adolescentes), gravidez ndo
desejada, cuidados pré-natais inadequados, familias uniparentais, confli-
tuosas, substitutas e exposicao a violéncia.

¢ Associados ao meio social e comunidade: auséncia de leis de protecao,
desigualdade social, marginalidade, desemprego, analfabetismo, ambiente
conflituoso e alta aceitacdo de violéncia.

3. ANAMNESE

A entrevista inicial tem como finalidade desenvolver uma relacdo entre o
profissional e os pais ou responsaveis. O médico deve manter uma atitude de
isengdo, mesmo que haja forte suspeita de que um dos pais ou o responsavel
seja o abusador. Os questionamentos ndo devem ter qualquer conotacao
de acusagdo ou de censura, mesmo considerando o objetivo de esclarecer a
suspeita ou confirmacdo dos maus-tratos e, mais importante, de proteger a
crianga de novas agressoes. A abordagem a familia deve ser empatica, uma
vez que, na maioria das vezes, a interveng¢do devera incluir a reorganizagdo
dos vinculos da familia®.

A anamnese deve constar de:
v INVESTIGACAO DO ACIDENTE:

¢ Descrigao do caso;

e Ha quanto tempo;

¢ Se primeiro episédio ou ndo, periodicidade;

e Com guem estava no momento do acidente;

e Perguntar quanto a sangramentos. Se sexo feminino, investigar menarca;
e Perguntar quanto a presenca de manchas no corpo;

e Perguntar se houve trauma na cabega.
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v CONSTITUIGAO FAMILIAR

CondicGes socioecondmicas, ambientais, culturais, idade dos pais, dindmica
familiar, relacionamento dos pais, quem cuida da crianca, se mae trabalha fora.

v ANTECEDENTES FAMILIARES MORBIDOS

Saude dos pais e irmaos.

v HISTORIA GESTACIONAL

Planejamento familiar, gravidez desejada ou ndo, comparecimento as
consultas de pré-natal.

v ANTECEDENTES POS-NATAL

e Complicagdo pds-natal, depressdo pds-parto;

e Adocao;

¢ Alimentacdo: aleitamento materno, artificial, apetite, intolerancias.
e Cuidados médicos anteriores, calendario vacinal;

¢ Desenvolvimento: idade em que sentou, ficou em pé, andou, falou,
controle das evacuacGes e micgoes, escolaridade;

v CONDIGOES HABITUAIS DE VIDA

¢ Alimentares: apetite, ganho ou perda de peso significativa, atitude dos
pais diante da alimentacdo da crianca;

e Funcionamento intestinal;

e Controle urinario diurno e noturno.
v CONDICOES NEUROPSIQUICAS

e Temperamento: humor, personalidade, relacionamento com os pais e
outras criangas, disturbios (birra, chupa dedo, réi unha, tiques). Investigar
se houve alteracdo e precisar o periodo;

e Sono: hordrio, choro, interrupgdes, dormir na cama dos pais, pesadelos.
Investigar se dorme bem ou houve alteragao no padrao;

¢ Linguagem (comunicacdo verbal e escrita): atraso, qualidade. Investigar o
desempenho na escola, se houve alteracdo, precisando ha quanto tempo;
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¢ Atividades ludicas e sociais: investigar se tem espaco livre e criancas para
brincar, seu interesse quanto a isso, o relacionamento com os demais;

¢ Interesse sexual: curiosidade, desvios. Investigar os conhecimentos quanto
a esse assunto;

¢ Escolaridade: tipo de escola, interesse, dificuldades, aproveitamento,
reacdo a escola;

v INTERROGATORIO POR ORGAOS E APARELHOS

* Pele e faneros; Ouvido, nariz, garganta; Dentes; Cardiorrespiratério;
Gastrointestinal; Geniturinario; Neuromuscular; Enddcrino; Outros.

Na obtencdo da historia com o cuidador ou acompanhante, importante
observar fatores que alertam para trauma intencional como:

e nao ter explicagdo ou ndo apresenta-la de maneira clara, para uma lesao
significativa;

¢ |esdo existente incompativel com a histdria, geralmente, referida como
fato acidental ou causada pela propria crianga, ndo condizendo com a
gravidade do quadro;

e testemunhas com explicagdes diferentes para a injuria;

¢ |esOes incompativeis com estdgio de desenvolvimento da crianga, no qual
o acompanhante relata que o ato foi provocado pela prépria vitima, ndo
sendo, contudo, aceitdvel tal atribuicdo devido a ndo compatibilidade de
idade ou de desenvolvimento motor;

¢ relatos diferentes quando o responsavel é entrevistado por diferentes
profissionais, ou explicagdo que muda consideravelmente;

¢ relatos diferentes quando os responsaveis ou membros da familia sdo
entrevistados separadamente;

¢ relatos diferentes quando o responsavel e a vitima sdo entrevistados
separadamente;

¢ acidentes ocorridos repetidamente ou com frequéncia acima do esperado;

e acidentes com demora a procura de atendimento médico.
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EXAME FiSICO

Inicialmente deve-se estabelecer um bom vinculo com o paciente, promo-
vendo aproximacdo desde o inicio da consulta, observando os seguintes itens:

¢ dos seis meses a trés anos, deverd ser feito com a crianga no colo da mae
ou sob seu ombro, preferencialmente com o examinador por trds, de
modo que ele ndo o veja;

* aroupa deve ser retirada gradualmente, preferencialmente pela mae. O
lactente devera ser sempre examinado totalmente despido;

e deixar os procedimentos dolorosos ou desagradaveis para o fim;

e observar a atitude da mde e familiares durante o exame.

Impressdo geral: avaliar estado geral, consciéncia, postura, prostracao,
grau de cooperacdo, excitacdo, angustia, qualidade do choro que pode ou
ndo ser consolado.

Na avaliagao geral, é importante fazer o exame neurolégico completo e,
estando o paciente estavel, fazer exames de rotina.

¢ Medidas: peso, estatura, perimetro cefalico (até dois anos), temperatura,
frequéncias cardiaca e respiratdria.

e Estado nutricional: observar sinais de desnutri¢do, de anemia, que podem
ser sugestivos de negligéncia;

e Estado de hidratacdo: fontanelas, olhos, mucosa da boca, turgor.
¢ Pele, musculos, esqueleto e faneros.

e Cabeca: conformacao geral, fontanela, secrecdo conjuntival, coriza,
presenca de caries.

e Pescoco: palpacdo de ganglios (mdo esquerda na nuca servindo como
coxim e mao direita palpando), palpagdo da tireoide.

e Térax: inspecdo, avaliar conformacao, sinais de raquitismo, cicatrizes,
hematomas, lesGes em diferentes graus de cicatrizagdo, que podem sugerir
maus tratos. Palpac¢do e ausculta.

e Abdome: palpacdo geral, de segmentos cdlicos, figado, baco e umbigo.

e Regides inguinais: palpa¢do do cordao inguinal e pulso femoral.
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¢ Genitais: Sexo masculino: testiculos e fimose; sexo feminino: inspec¢ado
de grandes labios e regido perianal. Observar fissuras, sangramentos,
edemas ou lesdes.

A segunda consequéncia mais comum de manifestagdo clinica de maus-tra-
tos sdo as fraturas?, sendo o traumatismo cranio-encefalico - TCE a principal
causa fatal, nos abusos fisicos a criancas. A auséncia de sintomas neuroldgicos
nao exclui a necessidade de exames de imagem, porque lesdes intracranianas
em criancas podem ter sintomas inespecificos'®. Traumas toracicos sdo raros
pela flexibilidade das costelas, porém, quando ocorrem, indicam que a lesao
foi suficientemente grave para provoca-lo.

O profissional deve suspeitar sempre que nao encontrar explicacdo para
as lesGes e estar atento alguns indicios que podem sugerir a ocorréncia de
maus-tratos*’®

e equimoses, laceracGes, hematomas, fraturas, queimaduras e mordeduras;
e varios estagios de cicatriza¢cdo ou cura de lesdes;

¢ |lesdes em dreas ndo comuns de acidentes e quase sempre cobertas,
como genitdlia e nddegas. Sinais de abuso disciplinar sdo geralmente
encontrados em dreas do corpo que sdo escondidas pelas roupas, como
dorso e nadegas;

e procura tardia de atendimento médico apds o acidente;
e estrutura instavel na dindmica familiar;

¢ histdria de gravidez indesejada, uso de drogas ilicitas, mae solteira,
tentativas frustradas de abortamento.

Indicios que podem sugerir presenca de negligéncia e abandono:

¢ auséncia de vinculo entre crianca e pais ou responsaveis;
e desnutricdo secundaria a oferta irregular ou inadequada de alimentacao;

¢ higiene corporal deficitdria com vestudrio sujo e inapropriado ao clima
local;

e histdria de acidentes frequentes, principalmente domésticos, como
intoxicagdes por medicamentos e por materiais de limpeza;

¢ absenteismo constante a escola ou creche;

e acompanhamento inadequado de saude, como atraso no calendario
vacinal;
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¢ abuso de dlcool e de drogas.
Indicios que podem sugerir sevicias ou abuso fisico:

e queimaduras por cigarro, ferro de engomar e imersdao em agua quente;

¢ laceracdo e escoriacdes nos labios, olhos e face; no tecido gengival, por
ingestao forgada de alimento;

e fratura de ossos longos por torcedura ou fracionamento, separacdo do
osso e ligamentos, fratura em espiral e articulacdes edemaciadas ou
enrijecidas;

e perda ou amolecimento dos dentes, auséncia de cabelo, hemorragia no
couro cabeludo, de retina por espancamento ou sacudida; fratura de nariz
ou mandibula;

e trauma intestinal por golpe ou pontapé, ruptura de vasos sanguineosé.
Indicios que podem sugerir abuso sexual incluem:

e comportamento sexual precoce mostrado em brincadeiras ou conversas;

¢ |esOes na regido genital ou anal, como fissuras, hemorroéidas, pregas anais
rotas, sangramentos retal ou anal;

¢ diminuicdo ou auséncia de tecido himenal;
* masturbacdo excessiva, levando a lesdes dos drgaos genitais e em publico;

¢ doencas sexualmente transmissiveis como gonorreia, sifilis, condiloma
e SIDA;

¢ dor na regido anal ou genital;

e gravidez;

¢ deteccdo de sémen na cavidade oral;

e petéquias e eritema em palato sugerindo sexo oral forcado;

® enurese e encoprese.
Indicios que podem sugerir abuso psicoldgico:

e aversdo ao contato fisico;
e comportamento extremo de obediéncia;

¢ baixa autoestima;
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e apatia a agressividade, isolamento, dificuldades tanto escolares quanto
na fala, desenhos ou brincadeiras que indiquem violéncia;

¢ ansiedade, depressao, disturbio do sono e da alimentacao;

¢ baixo desempenho escolar.

Se a crianca estiver gravemente ferida, procedimentos como ressusci-
tacdo e estabilizagdo podem ser necessdrios antes de se proceder com as
investigacGes. Uma vez que a crianga esteja estabilizada, o médico deve redigir
um histérico completo e bem documentado, com registro no prontudrio do
paciente. Deve ainda descrever o mecanismo da lesao, inicio e progressdo dos
sintomas e as capacidades de desenvolvimento da criancga. CitagGes devem
ser usadas sempre que possivel. O médico deve tentar reunir informacdes
detalhadas sem ser acusatdrio®.

O cuidado sempre deve existir para excluir doencas sistémicas ou outras
enfermidades que possam gerar lesGes semelhantes, assim como hematomas
nas coagulopatias.

NOTIFICACAO

O reconhecimento dos sinais das varias formas de violéncia contra criancas
e adolescentes é um desafio na rotina dos profissionais da drea de saude, assim
como a abordagem dessas situa¢des que, muitas vezes, € muito complexa. Os
maus-tratos e toda forma de violéncia contra criancas e adolescentes devem
ser reconhecidos como um problema de saide!? e como tal sdo identificados
no CID-Classificacdo Internacional de Doencas (T74-sindrome de maus-tratos)®.

Reconhecer a violéncia como um sério problema social que causa agra-
vos a salde exige uma abordagem diferenciada que inclui conhecimentos ja
consolidados em outras areas, sobretudo, no campo social**.

Deve ser compreendida como um instrumento de garantia de direitos e
de protecdo social de criangas e adolescentes, permitindo aos profissionais de
saude, de educacdo, da assisténcia social, assim como os conselhos tutelares
e a justica adotarem medidas imediatas para cessar a violéncia®®. Ela deve
ser feita de forma continua nos servicos de saude através do preenchimento
da ficha de notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de violéncias e
acidentes (Quadro 1).
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A Notificacdo é compulsdria nos casos suspeitos ou confirmados de
violéncia doméstica/intrafamiliar e extrafamiliar/comunitéria contra crian-
¢as e adolescentes:

¢ Violéncia contra crianga — ambos os sexos, na faixa etaria de zero a nove
anos, independentemente do tipo ou da natureza da violéncia.

¢ Violéncia contra adolescente — ambos os sexos, na faixa etaria de 10 a 19
anos, independentemente do tipo ou da natureza da violéncia.

No caso de violéncia contra criancas e adolescentes, é obrigatdria a
comunicac¢do do caso ao Conselho Tutelar e/ou as autoridades compe-
tentes, conforme exigéncia do artigo 13 do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA)?.

Por fim, a notificacdo é uma dimensdo da Linha de Cuidado para a
Atencado Integral a Saude de Criangas, Adolescentes e suas familias em
Situacdo de Violéncia. Ela é uma exigéncia legal, fruto de uma luta continua
para que a violéncia praticada contra esses segmentos da populagao saia
da invisibilidade e revele sua magnitude, tipologia, gravidade, perfil das
pessoas envolvidas, localizacdo de ocorréncia e outras caracteristicas dos
eventos violentos?®.
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QUADRO 1 - FICHA DE NOTIFICACAO DE VIOLENCIA INTERPESSOAL E AUTOPROVOCADA

Replblica Federativa do Brasil SINAN o
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAC N
FICHA DE NOT!FICAC&O INDIVIDUAL

Caso suspeilo ou confliimade de vivléncia dumesticadinbalamilian, sexual, sulopiovocada, balice de pessvas, babalbo escave, babalhe
infantil, tortura, intervencio legal e violéncias homofébicas contra mulheres e homens em todas as idades. No caso de violéncia

extrafamiliaricomunitiria, somente serdio objetos de notificagio as violéncias contra criangas, . p idosas,
pessoa com i e ¢éo LGBT.

Lm Tipo de Notificacdo 2- Individual

- Codigo (CID10, i 2

E Agravoldoensa  yIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA Ry Hmlmal"a “m'ﬁ‘m’!‘j"’ ‘ J
E UF E Municipio de netificag 3o | Cédigo (IBGE) J
] [
2 1- Unidade de Saude  2- Unidade de &ncia Social 3- Et i de Ensino  4- Conselho Tutelar 5- Unicade de
E E Unidaria Noiticadors D Sudde Indigers 6 Cenlu Sspecializado de Alendimenlo d Mulli 7- Qulivs

Nome da Unidade Nofificadora Cédigo Unidade

Data da ocorréncia da viokéncia

y
Unidadedes:n]de C"—;"E":C“E“’) | | | [ |

Nnme do paciente J @ E‘baialde TBSC\Imei"IIO . J
!

E 1-tor 7| Gestante
z
£ |[12] fou tdade 2-D SO "L?,.‘ﬁ.”.‘,;" D JlTimeste 22 omesre 3 Trmesre U Raga/Cor L]
= 3-Mis 4 idade gestacional ignorada  5-Mao - N3o se aplica 1Bmanca 2Preta Anarcl
T 4-Ano / S-ignorado. 4-Parda_ S-indigena 8- Qnomdo
o Escolanidade
- 0 Analfabete 1 1% 4 zéric incompieta do EF {anfige primaro ou 1° graw) 2 4* céeic compicta do EF [antige primino o 1% gmu)
1 3.57 3 8 série inoompleta co EF (antige gindsio ou 1° grau) _4-Ensino fundamental compieto (antigo gindsio ou 1° grau]  6-Ensino média incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
&£ B-Ensino médio completo (anfigo colegial ou 2 grau J 7-Educaghs superior ncompleta6-Educag® superior completa  SHgnorada10- No s aplica
F Nimero do Cartio SUS F Nome da mée J
N A A J
Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) J@ Distrito
) I
i Bairro Logradours (rua, avenida,...) Cadigo
= | - G
E Numero FCompIeriento {apto., casa, ...) Gec campo 1
- J J
£ Geo campo 2 Ponto de Referéncia E cep
E - J L= J
DDD) Telefone Zona, o oo Rual [l | Pais (se residente fora do Brasil)
‘ | | ‘ | | | 3- Periurbana 9 - ignoradc )
( Dados Complementares ]
|[33] Nome Sacial Jl Ocupacio
.|
% [35] situagiio coniugal / Estado civil
5 1-Solteiro 2 - Casade/unido consensual 3-Viivo 4-Separado 8-Nioseaplica ¢- Ignorade |:| J
5 [ - - -
2 36 Orientaco Sexual 3-Bissexual |:| Identidade de género:  3-Homem Transexual D
& 1-Heterossexual ) 8-Nio se aplica 1-Travesti B8-Mao se aplica
= 2-Homossexual (gayfiésbica)  S-ignorado 2-Mulher Transexual  9-lgnorado
38 [38] Possui algum tpo de Se sim, qual tipo de deficiéncia Aranstomo? 1-Sim 2- Nio B-No se aplica G- Ignorado
= deficiéncial transtomo? [] Deficiéncia Fisica [ Deficiéncia visual [ Transtome mental [ Outras
1-Sim 2-Nio 9 Ignerado [] DeficiénciaIntelectual [T peficiéncia auditiva [ Transtoms de comportamento
E UF F‘ Municipio de ocorréncia | Cadigo {IBGE) JF‘ Distrito J
I I |
Bairro J Logradouro (rua, avenida,...) |Cédigo J
=
2 | |
. Nimero PCompIemenﬁo (apto., casa, ..) J Geo campo 3 48 Geo campo 4
: J
2 |L . .
2 |[#9] Ponto de Referéncia Zena 51| Hora da ocoméncia
- [ E f-Urbana  2-Rural NIE] (D000 - 2358 horss)
3 J\___3- Periurbana 9 - Ignorado | \
g Local de ocoréncia 07 - Comércio/seni;os D:| ﬁl Ocorreu outras vezes? DJ
01 - Residéncia 04 - Local de pratica esportiva 08 - Industrias/construg o 1-3im 2-Ndo 9-Ignoradd
02 - Habitay du culeliva 05 - Bar ou simiiar 09 - Qutro ﬂ A lesdo for autoprovocada’ u
03 - Escola 06 - Via publica 93 - Ignorado 1-3im 2-Ndo 9-Ignorads
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| Fofﬁm‘fg*;]’a 01-Sexismo  02-Homofobia/L esbofobia/BifobiarTransfobia 03-Racismo 04-Intolerincia religiosa  05-Xenofobia
e 06-Conflito geracional 07-Situagdo de rua 08-Deficiéncia 09-Outros. 88-Nio se aplica 99-lgnorado
é ETipo de violéncia 1-Sim 2-N3o 9- Ignorado Meio de agressio 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado
£ [ Fisica [ Jrafico de seres humanos . Fu%.a S, g)o%ﬁ?guro— [] Amade fogo
= [ ] PsicoégicaMoral [ | FinanceiraEcondmica [ Intervengo legal eSS Supstinciy [ ] Ameaca
|:| Tortura l:‘ Negligéncia/Abandono D Outros l—l Eacamenis E[,)bj' quenh?mw D Outro,
[ sexual ] Trabaino infantil [] ©bi. contundente Dlnhomacio ‘
— Se ocorreu viokncia sexual, qual o tipo?  1- Sim 2-Nio 8- Nio se aplica 8- Ignorado
g D Assédio sexual l:‘ Estupra D Pomografia infantil I:‘ Exploragdo sexual I:‘ Outros
H
&
.i s_—gl Procedimento realizado 1-8im 2-NSo 8-Nioseaplica 9- Ignorado
= [] ProfilaxaDST ~ [] Profilaxia Hepatite B [] coleta de sémen [] contracepgzo de emergéncia
- [ Profitasia Hiv ] coleta de sangue ] coleta de secregéo vaginal [] Aborto previsto emlei
E Numero de Vinculo/grau de parentesco com a pessoa atendids ~ 1-Sim  2-Ndo  S-Ignorado Sexo do provivel @Suspeﬂg de
envolvidos ) e autor da vicléncia 'uso de alcool
M [lpa [] exconjuge [ amigosiconhecidos [ ] Policialiagente 0
Tg1-um [ mze [ ] Namoradoga) || Desconhecidofa) dalei 3w L] o
E = i;its)o‘s . [ Padraste [ ] Ex-Namorado(a) [ cuidaderta) I:‘ Propria pessoa 2 - Feminino . 2 - Nio
2= 9- Ignerado Madrasta Filho{a) [] Patricichste [Joutros______ g:a?:gagﬁ S€x0s || g-Ignorado
; § Conjuge Irmé&o(E) |:| Pessoa com relagdo institucional L L
= &
23 Ciclo de vida do provével autor da viokncia: ||
1-Crianga (0 a 9 anas) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)
2-Adolescente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-lgnorado
Encaminhamento: 1-Sim 2-Ndo 9-ignorado D Delegacia de Atendimento 3
g [] conseihado Idoso Mulher
£ |[]Rede da Sade (Unidade Basica de Saide hospital outras) ) ) e o
E | ] Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, outras) Jelegacia de Atendimenia 3o ldoso [ ] Outras delegax
£ e e Centro de Referéncia dos Direitos Justiga da Infincia e da
2 % agao ( h d ) Humanos Juventude
= Rede de Atendimento & Mulher (Centro Especializado de Ministério Publico = i
L [ | stentimento 3 Mulher. Casa da Muher Brasieira, ouiras) 0 4 L _ [ ] pefenseria Pubica
|:| = i T D _Delegacm Especializada de Protec3o
S 3 Crianga e Adolescente
. Violéncia Relacionada D Se sim, foi emitida a Comuricac&o de |:| Circunstancia da les3o
= ao Trabalho Acidente do Trabalho (CAT! .
& 1-Sim 2-Ndo 9 -ignorado 1-8im 2-Ndo B-Mioszaplica 9- lgnorado CID 10 - Cap XX
2 [69] Data de encerramento
) J
S| O
Informagoes complementares e observagbes ]
Mome do acompanharte Vinculo/grau de parentesco (DDD) Telefone
L JI L N JJ
Observagoes Adicionais:
Disque Salde - Ouvidoria Geral do SUS TELEFCNES UTEIS Disque Direitos Humanos
i Central de Atendimentc a Mulher 100
180
_ | Municipio/Unidade de Saide Cod. da Unid. de Salide/CNES
=3
3| JC i
£ | Nome Fungao Assinaura
Violéncia interpessoaliautoprovocada Sinan SVS 15.06.2015

Fonte: Instrutivo de notificagdo de violéncia interpessoal e autoprovocada.
Ministério da Saude, 2016.
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COMO ESTRUTURAR UMA
PRESCRICAO MEDICA

Larissa Chagas Corréa
Ingrid Alves de Freitas
Maria Angelina da Silva Medeiros

1. 0QUEE?

Dentre as opg¢des essenciais na terapéutica racional, destacam-se a
prescricao de qualidade e o melhor controle da farmacoterapia. Para tanto,
é necessario viabilizar o planejamento e as praticas direcionadas na atencdo
ao paciente.

No Brasil, a Portaria nimero 3.916, do Ministério da Saude, de 30 de
outubro de 1998, que aprova a Politica Nacional de Medicamentos, concei-
tua prescricdo como “o ato de definir o medicamento a ser consumido pelo
paciente, com a respectiva dosagem e duracdo do tratamento”. Comumente,
esse ato é expresso mediante a preparacdo de uma receita médica (prescri¢ao
medicamentosa), quer seja de formulagdo magistral ou de produto industriali-
zado, por um profissional legalmente habilitado. O termo receita compreende
uma ordem de prescricdo e é uma orientagao escrita ao paciente sobre o
seu tratamento. Apesar de, conceitualmente, terem significados distintos,
os vocabulos receita e prescricdo médica sdo empregados frequentemente
como sindnimos.

A prescricao médica é uma habilidade complexa e desafiadora, que deve
ser baseada em informacgdes precisas e objetivas, que requerem conheci-
mentos, experiéncia profissional, habilidades especificas, responsabilidade e
atitude ética. A prescri¢cdo deve ser considerada como um ato formal, entre
o diagndstico e a elaboragdo do tratamento, e ndo como um ato reflexo, uma
receita ou uma resposta as pressdes do paciente, ou comercial. E um docu-
mento legal pelo qual se responsabilizam quem prescreve, quem dispensa e
guem administra o medicamento, estando sujeito a questdes de ambito legal,
técnico e clinico, sendo seus responsdveis sujeitos a legislacdo de controle e
as ac¢oes de vigilancia sanitaria.

A prescrigdo sera racional quando o profissional, fazendo uso de
seus conhecimentos, elege um plano de tratamento baseado na correta
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interpretacdo dos sinais e sintomas da enfermidade e efetue a selecdo correta
do medicamento, com base nos critérios de eficdcia, seguranca, conveniéncia
e custos. Ademais, deve ser estabelecido um esquema terapéutico de acordo
com as caracteristicas individuais do paciente, indicando de modo verbal e
escrito para facilitar a adesdo terapéutica. A garantia do seguimento apro-
priado, a conduta prescritiva estabelecida e a planificacdo de uma avaliagao
sistematica da evolucgdo clinica e das consequéncias do tratamento prescrito
devem ser consideradas.

Para realizar uma prescricdo escrita de medicamento ou uma receita, é
importante conhecer alguns conceitos bdsicos acerca dos medicamentos e da
prescricdo médica. Tais conceitos incluem o que vem na sequéncia.

v Denominagdo comum brasileira (DCB) — denominac¢3o do farmaco ou prin-
cipio farmacologicamente ativo, aprovada pelo drgdo federal responsavel
pela vigilancia sanitaria.

v" Denominagdo comum internacional (DCl): denominacdo do farmaco
(ou principio farmacologicamente ativo), recomendada pela Organizacado
Mundial da Saude (OMS).

v Droga: substancia ou matéria-prima que tenha finalidade medicamentosa
ou sanitdria.

v" Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado,
com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins diagndsticos.

¢ Medicamentos de Referéncia (ou de marca): medicamentos registrados
na Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA) e comercializados
no Brasil, e cuja eficicia e qualidade foram comprovadas cientificamente
por ocasidao do registro.

¢ Medicamentos Genéricos: medicamentos copiados de um produto de
referéncia e com os quais seja intercambidvel. Contém a mesma substancia
ativa, concentracdo de dose, esquema posoldgico, apresentacdo e efeito
farmacolégico; e passa por testes de bioequivaléncia e biodisponibili-
dade. Tem em sua embalagem a inscricdo: “Medicamento Genérico — Lei
9.787/99".

¢ Medicamentos Similares: produtos que possuem a mesma substancia
ativa, concentrac¢do, forma farmacéutica, via de administragdo, posologia
e indicacdo terapéutica, mas podem diferir em tamanho, forma, prazo de
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validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos. Sdo identificados
pelo nome comercial ou de marca.

Medicamentos Fitoterapicos: medicamentos obtidos com base em plantas
medicinais, empregando-se exclusivamente derivados de droga vegetal
(extrato, tintura, dleo, cera, exsudato, suco e outros).

Medicamentos Manipulados: sdo fabricados artesanalmente, de uma
nova formulagao, com origem em substancia aprovada para uso, a fim de
atender as necessidades médicas de determinado paciente.

Medicamentos Homeopaticos: medicamentos dinamizados, prepa-
rados com base nos fundamentos da homeopatia, cujos métodos de
preparagao e controle estejam descritos na Farmacopeia Homeopdtica
Brasileira, edicdo em vigor, em outras farmacopeias homeopaticas, ou
em compéndios oficiais reconhecidos pela ANVISA, e com comprovada
acdo terapéutica descrita nas matérias médicas homeopaticas ou nos
compéndios homeopaticos oficiais, reconhecidos pela ANVISA, além de
estudos clinicos ou de revistas cientificas.

Medicamentos Fracionados: remédios fabricados em embalagens espe-
ciais e vendidos na medida exata de que o paciente precisa.

Medicamentos Isentos de Prescricio Médica (MIP): “medicamentos de
venda livre” ou “medicamentos anddinos”, conhecidos internacionalmente
como produtos “OTC” (Over-the-Counter — “sobre o balcdo”), como os
anti-inflamatadrios, analgésicos, antitérmicos, antialérgicos, relaxantes
musculares etc, vendidos em gbéndolas de supermercados.

o Produto Farmacéutico Intercambiavel: produto com equivaléncia
terapéutica de um medicamento de referéncia, comprovada, essen-
cialmente, por surtir os mesmos efeitos de eficicia e seguranca.

o Reagdo adversa a medicamentos (RAM): a OMS define essa reacdo
como “qualquer efeito prejudicial ou indesejavel, ndo intencional,
que aparece apods a administracdo de um medicamento em doses
normalmente utilizadas no homem para a profilaxia, o diagndstico e o
tratamento de uma enfermidade”. Nao mais se recomenda a expressao
“efeitos colaterais”, mas sim RAM.

o Substancia Proscrita: substancia cujo uso estd proibido no Brasil.

> Notificagdao de Receita: documento que, acompanhado de receita, auto-
riza a dispensa de medicamentos a base de substancias constantes nas
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listas Al e A2 (entorpecentes), A3, B1 e B2 (psicotropicas), C2 (retinoicas
para uso sistémico) e C3 (imunossupressoras) do Regulamento Técnico.

2. PARA QUE?

A prescri¢cdo tem a fungdo primordial de contribuir para preservar ou
melhorar a salde e o bem-estar do paciente; maximizar a efetividade no
uso de medicamentos; minimizar os riscos a que se exp0e 0 paciente com
a utilizacdo dos medicamentos; minimizar os custos na atenc¢do a saude por
meio do incentivo ao uso racional de medicamentos; e compartilhar com o
paciente a decisdo terapéutica.

A Receita Simples é utilizada para a prescricido de medicamentos anddi-
nos, que podem ser vendidos livremente em farmacias, supermercados ou
estabelecimentos outros e ndo dependem de receita, e de medicamentos de
tarja vermelha, com os dizeres “Venda sob prescricdo médica”. Ha diversos
tipos de receita médica, variando de acordo com o medicamento prescrito.

EXEMPLOS DE PRESCRICAO MEDICA

ANVERSO DA RECEITA VERSO DA RECEITA
Dr. Hipécrates da Grécia Sra. Mania Fulana da Silva
Av. Epitacio Pessoa, 453, Centro. Rua Jodo Lagoa da Silva, 325.
Jodo Pessoa, Paraiba. Jodo Pessoa, Paraiba.
Telefone: (083) 3224 0978 -
CRM PB 00002 - CPF 077 436 543/15 RECOMENDAGOES:
Sra. Mania Fulana da Silva Néo esquecer de tomar os medicamentos na hora certa.
Rua Jodo Lagoa da Silva, 325. Néo interromper o tratamento, mesmo havendo desaparecimento dos
Jodo Pessoa, Paraiba. sintomas.
Uso interno . . - o
Ciprofioxacino 500mg 14 comprimidos Retornar no dia seguinte ao término do tratamento com o antibiético.

Tomar 1(um) comprimido, por via oral, a cada 12 (doze) horas, por

" Jodo Pessoa, 3 de dezembro de 2018.
7 (sete) dias.

Jodo Pessoa, 03 de dezembro de 2018. Assinatura do profissional

Assinatura do profissional

A Receita de Controle Especial é utilizada para a prescricdo de medicamen-
tos a base de substancias constantes das listas “C1” (outras substancias sujeitas
a controle especial), “C2” (retinoicas para uso tdpico) e “C5” (anabolizantes).
O formuldrio é valido em todo o Territério Nacional e deve ser preenchido
em duas vias; tera validade de 30 dias desde a data de emissdo. A prescri-
cdo poderd conter, em cada receita, trés substancias da lista “C1” e de suas
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atualizagGes. A quantidade prescrita de cada substancia das listas “C1” e “C5”
é de cinco ampolas. Para os outros formatos farmacéuticos, a quantidade se
refere a 60 dias de tratamento. Em caso de emergéncia, podera ser aviada
ou dispensada a receita de medicamentos a base de substancias constantes
das listas “C” (outras sujeitas a controle especial), em papel ndo privativo do
profissional ou da instituicdo, contendo obrigatoriamente o diagndstico ou a
CID, a justificativa do carater emergencial do atendimento, data, inscricdo no
Conselho Regional e assinatura devidamente identificada.

NOTIFICACOES DE RECEITA DE CONTROLE ESPECAL

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE 1a. VIAFARMACIA
Nome Completo 2a. VIAPACIENTE
CRM UF No.

Enderego Completo e Telefone

Cidade: UF:

Paciente:

Enderego:

Prescrigao:

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR ||IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome

Ident.: Orgao Emissor.
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

1L
ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA

A Notificagdo de Receita devera estar preenchida de maneira legivel, com
a quantidade em algarismos ardbicos e, também, escrita por extenso, sem
emenda ou rasura. Deve conter somente uma substancia e ficara retida pela
farmdcia ou drogaria no momento da compra do medicamento.

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE 65



66

COMO ESTRUTURAR UMA PRESCRICAO MEDICA

A Notificacdo de Receita B, ou Receita Azul, é um impresso nessa cor
utilizado na prescrigdao de medicamentos que contenham substancias psico-
trépicas — listas B1 e B2. Podera conter somente um produto farmacéutico.
Terd validade por 30 dias, desde sua emissdo, e com validade apenas na
unidade federativa que concedeu a numeracdo. Podera conter no maximo
cinco ampolas e, para as demais formas farmacéuticas, o tratamento sera
correspondente a 60 dias (B1), ou 30 dias (B2).

NOTIFICACOES DE RECEITA ESPECIAL B ( DE COR AZUL)

NOTIFICAQ/:\O DA RECEITA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Medicamento ou Substancia

UF NUMERO
M Quantidade e Forma Farmacéutica

Dose por Unidade Posolégica

de. de

Paciente:

Enderego: Posologia

Assinatura do Emitente

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR

Nome:

Enderego:
Telefone: / /

Identidade No. Orgéo Emissor: Nome do Vendedor Data

Dados da Grafica: Nome - Enderego Completo - CGC Numeragdo desta Impressao de. até,

A Notificacdo de Receita A, ou Receita Amarela, € um impresso nesse tom
para a prescricao dos medicamentos das listas Al e A2 (entorpecentes) e A3
(psicotropicos). Podera incluir somente um produto farmacéutico. Serd valida
por 30 dias, a contar da data de sua emissao, em todo o Territério Nacional. As
notificagdes de receita A, quando para aquisicdo em outra unidade federativa,
precisardo ser acompanhadas de receita médica com justificativa de uso; e as
farmacias, por sua vez, ficardo obrigadas a apresentda-las, dentro do prazo de
72 horas, a autoridade sanitdria local, para averiguagao e visto.
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NOTIFICACOES DE RECEITA ESPECIAL B ( DE COR AMARELA)

A . 4 N N\
NOTIFICACAO DERECEITA (" heniFIGAGAO DO EMITENTE | (| ESPECIALIDADE FARMACEUTICA
Nome:
UF NUMERO A
l l Qualidade e Apresentagao
Data de de
Paciente Forma Farm. Concent. Unid. Posologia
Endereco - J
Assinatura do Emitente
- ( N N\
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Paciente
Enderego Nome
Identidade Orgéo Emissor Telefone — —
—— _ Data )
Dados da Gréfica: Nome - Endereco Completo - CGC

A Notificacdo de Receita Especial de Retinoides é utilizada para prescricao
de medicamentos da lista C2 (retinoides de uso sistémicos), com validade por
um periodo de 30 dias e somente dentro da unidade federativa que concedeu
a numeracdo. Poderd compreender no maximo cinco ampolas. Para as demais
modalidades farmacéuticas, a quantidade para o tratamento correspondera,
no maximo, a 30 dias, desde sua emissao.

NOTIFICACOES DE RECEITA ESPECIAL RETINOIDES DE USO SISTEMICO

NOTIFICAGAO DE RECEITA ESPECIAL ~
RETINOIDES SISTEMICOS | IDENTIFICAGAO DO EMITENTE | ESPECIALIDADE/
(Verificar Termo de Conhecimento) SUBSTANCIA
UF NUMERO
Substancia
Dlisotretinoina
i GRAVIDEZ PROIBIDA!
Data de de 3 Tretinoina Risco de graves defeitos
=} ) na face, nas orelhas, no
Paciente Acitretina coragéo e no sistema
nervoso do feto.
Idade Sexo Posologia
Prescrigo Inicial ] Subsequente [
Assinatura Enderego
= e = a
( IDENTIFICACAO DO COMPRADOR ) IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome
Enderego Assinatura
Identidade No. Orgao Emissor Telefone I
i\ Data J
Dados da Gréfica Nome - Endereco Completo - CGC 20 desta Impressao de. até
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A Notificagdo de Receita Especial para Talidomida é utilizada para a
prescricdo de medicamentos da lista C3, com validade por um periodo de 15
dias. Pode conter, no maximo, tratamento para 30 dias.

As substancias antirretrovirais sdo prescritas por formuldrio préprio,
estabelecido pelo programa de DST/AIDS.

A Receita Renovavel é um modelo criado para a comodidade dos uten-
tes, sendo particularmente Util aos doentes crénicos. Ela objetiva evitar que
o paciente tenha que se deslocar com frequéncia aos centros de saude e
hospitais para a obtengao exclusiva de receitas. Deve ser utilizada de acordo
com seus requisitos proprios.

3. PASSO A PASSO

A receita é uma das etapas de uma consulta médica. Para que o médico
consiga desenvolver, porém, uma boa relacdo médico-paciente e alcance uma
resposta terapéutica efetiva, é importante que algumas outras etapas sejam
cumpridas, como a defini¢do do problema; especificagdo dos objetivos terapéu-
ticos; sele¢do do tratamento mais eficaz e que oferega seguranca ao paciente;
informacdo sobre o tratamento prescrito e monitoramento das medidas propostas.

A receita médica deve ser realizada de maneira padronizada, contendo
alguns itens essenciais, conforme descrito.

¢ O cabecalho deve incluir o nome e o endereco do profissional ou da
instituicdo onde trabalha; o registro profissional e o nimero de cadastro
de pessoa fisica ou juridica, podendo conter, ainda, a especialidade do
profissional.

e A superinscricdo é constituida pelo nome completo e endereco do
paciente, além da idade, quando pertinente. O simbolo RX, utilizado por
alguns profissionais de modo facultativo como um pedido de protecdo
para a receita, pode vir logo apds ou ser substituido pelos dizeres “uso
interno” ou “uso externo”, correspondentes ao emprego de medicamentos
por vias enterais ou parenterais, respectivamente.

e Ainscricdo é composta pelo nome do farmaco, a apresentacdo farmacéu-
tica e sua concentracdo. Se, em vez do principio ativo, o médico resolver
prescrever o nome de venda do produto, o simbolo ® deve ser utilizado.

¢ Subscricdo designa a quantidade total da substancia a ser fornecida
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A adscricdo é onde sdo especificadas as orientacdes do profissional
(horario e intervalo das doses, duragdo do tratamento) para o paciente,
finalizando com a data e assinatura. H3, ainda, alguns dados facultativos,
como peso e altura, utilizados principalmente na Pediatria.

O verso do receitudrio pode ser utilizado para dar continuidade a pres-

cricdo e para as orientagOes de repouso, dietas, possiveis efeitos colaterais ou
informagd&es outras, referentes ao tratamento.

A prescricdo de drogas no Brasil é normatizada pelas Leis Federais

5.991/738 e 9.787/998 e pela Resolugdo no 357/2001 do Conselho Federal
de Farmdcia. Portanto, é essencial que os profissionais médicos estejam cientes
destas normas para a execug¢ao adequada da receita.

A prescricdo deve ser escrita a tinta, em letra de forma, clara e por extenso.

E vedado ao médico receitar ou atestar de maneira secreta ou ilegivel,
assim como assinar folhas de receituarios, laudos, atestados ou quaisquer
outros documentos médicos em branco.

O registro do receitudrio e dos medicamentos sob regime de controle
sanitdrio especial ndo podera conter rasuras, emendas ou irregularidades
que possam prejudicar a verificacdo de sua autenticidade. Os demais
receituarios tampouco deverao conter rasuras. Se existirem, deverdo
ser justificadas em observagdes escritas, no mesmo receituario, pelo
profissional, também sem rasuras.

Toda receita deve trazer a data e a assinatura do profissional, endereco
do consultdrio ou da residéncia, e o nimero de inscrigao no respectivo
conselho profissional.

Nao ha exigéncia legal do carimbo do médico em receitas, e, sim, da assina-
tura com identificacdo clara do profissional e seu respectivo CRM, sendo, pois,
opcional a utilizacdo do carimbo. Devem constar, no carimbo, o nimero do
CRM do médico e a sigla do Estado da Federacgdo, ou do Distrito Federal (DF).

COMO AVALIA A AQU,ISI(;i\O DA HABILIDADE COMO ESTUDAR
UMA PRESCRICAO MEDICA

Todos os tipos de receitas médicas possuem as informagdes bdsicas contidas

no receitudrio simples, porém, algumas peculiaridades devem ser respeitadas
nos outros tipos disponiveis, como o de controle especial, o azul ou o amarelo.
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RECEITUARIO SIMPLES

1. Escolher o tipo de receita apropriada para a medicacdo prescrita.

2. Preencher o cabecalho com todos os dados necessarios para a identi-
ficacdo do profissional emitente.

3. Preencher a superinscricdo com todos os dados necessarios para a
identificacdo do paciente.

4. Especificar se a medicacdo deve ser realizada por uso interno ou

externo.OBS: Essa informacgdo pode ser substituida ou precedida pelo
RX.

5. Preencher a inscricdo com todas as informacgdes necessarias sobre o
farmaco.

6. Calcular a quantidade total de medicagdo a ser fornecida pela receita
de acordo com a posologia e o tempo de tratamento.

7. Orientar corretamente a posologia da medicacdo prescrita, especifi-
cando horario, intervalo das doses e duragao do tratamento.
Colocar data da prescrigao.

Assinar a receita.
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COMO ESTRUTURAR UMA
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Nubyhélia Maria Negreiro.
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Paloma Castro Vergosa.

1. 0QUEE?

No Brasil, a Portaria n2 3.916, de 30 de outubro de 1998, que aprova a
politica nacional de medicamentos, define prescricgdo como “o ato de definir
o medicamento que vai ser consumido pelo paciente, com a respectiva dosa-
gem e duracdo do tratamento”. Apesar de conceitualmente apresentarem
significados diferentes, as palavras “receita” e “prescri¢ao” sao utilizadas
frequentemente como sinGnimos.

A prescri¢do pode ser de origem ambulatorial, quando proveniente de um
atendimento em ambulatério, ou hospitalar, quando realizada para paciente inter-
nado. A prescricdo pode ainda ser classificada de acordo com o tipo, que pode ser:

e De urgéncia: indica a necessidade de uso imediato do medicamento;

* PRN (“pro re nata” do latim): sdo ditos “se necessario”, ou seja, quando o
tratamento prescrito deve ser administrado de acordo com a necessidade
do paciente, considerando seu quadro clinico e estado geral, respeitando
o tempo minimo entre as doses de administracdo;

* Baseada em protocolos: sdao baseadas em critérios especificos, preestabe-
lecidos, tanto para iniciar o tratamento, como para seu tempo de duragdo
e conclusdo. Exemplo: protocolo para o paciente séptico;

e Padrdo: é o tipo mais comum, que inicia um tratamento a ser continuado
até que o médico o interrompa, levando em conta o estado do paciente;

e Padrdo com data de fechamento: indica inicio e fim do tratamento;

e Verbal: realizada pessoalmente ou por telefone, devendo ser escrita
posteriormente. Reservada para situa¢des de urgéncia.

Medicamento é o produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elabo-
rado, e pode ser discriminado por sua formulag¢dao ou por seu nome comercial.
Quanto aos tipos de medicamentos disponiveis, destacam-se:
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e Medicamentos genéricos: copiados de um produto de referéncia e com o
qual seja intercambidvel. Possui mesma substancia ativa, concentragao de
dose, esquema posoldgico, apresentacdo e efeito farmacoldgico. Passam
por testes de bioequivaléncia e biodisponibilidade. Sdo identificados em
sua embalagem: “Medicamento Genérico — Lei 9.787/99”.

* Medicamentos similares: produtos que tém a mesma substancia ativa,
concentrac¢do, forma farmacéutica, via de administracao, posologia e
indicacdo terapéutica, mas podem ser diferentes em tamanho, forma,
prazo de validade, embalagem, rotulagem, excipientes e veiculos. Sdo
identificados pelo nome comercial ou de marca.

e Medicamentos fitoterdpicos: obtidos a partir de plantas medicinais.

e Medicamentos manipulados: fabricados artesanalmente de uma nova
formulacao, a partir de substancia aprovada para uso, para atender a
necessidade médica de determinado paciente.

* Medicamentos homeopdticos: preparados com base nos fundamentos da
homeopatia, descrita na Farmacopeia Homeopatica Brasileira, edicdo em
vigor, em outras farmacopeias homeopaticas ou em compéndios oficiais
reconhecidos pela ANVISA, e com comprovada agdo terapéutica.

e Medicamentos fracionados: remédios fabricados em embalagens especiais
e vendidos na medida exata que o paciente necessita.

Alguns medicamentos dispensam a prescricdo médica para compra e uso,
sdo os Medicamentos Isentos de Prescricdo Médica (MIP), conhecidos inter-
nacionalmente como produtos “OTC” (Over-the-Counter — “sobre o balcdo”),
como anti-inflamatérios, analgésicos, antitérmicos, antialérgicos, relaxantes
musculares, etc.

2. PARA QUE?

No ambiente hospitalar, o primeiro passo para prevenir erros de
medicacdo e aumentar a seguranca para os pacientes envolve a prescricao
de medicamentos, ja que essa é a primeira etapa da cadeia terapéutica e,
também, aquela em que ocorrem cerca de 39% dos erros no processo de uso
de medicamentos no hospital.

A prescricdo orienta os profissionais da saude sobre os medicamentos
usados diariamente pelos pacientes. O médico emite diariamente uma nova
prescricao com possiveis ajustes e modifica¢des e a equipe de enfermagem fica
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responsavel pelo aprazamento e administragdo correta a partir da prescricao.
Assim sendo, a prescri¢gao hospitalar é um elo escrito entre o médico e os
demais membros da equipe hospitalar, devendo conter elementos minimos, de
forma a conferir a eficiéncia necessdria ao processo de assisténcia, garantindo
gue o plano terapéutico seja rigorosamente transmitido, obtendo-se resultados
terapéuticos otimizados.

3. PASSO A PASSO

Uma boa prescricdo deve ser completa, legivel e sem rasuras.
ELEMENTOS BASICOS:

e Cabecgalho: nome e enderego da instituicdo;

e Superinscricdo: dados do paciente (nome e local — andar, enfermaria,
servigo e leito);

¢ Inscricdo: nome do medicamento (de acordo com a Denominagdo Comum
Brasileira— DCB — ou Denominag¢do Comum Internacional — DCl), concen-
tracdo (usando unidades de pesos e medidas do sistema métrico nacional)
e forma farmacéutica;

e Subinscricdo: dose (expressa em unidade usando unidades de pesos e
medidas do sistema métrico nacional); diluente para administraces
parenterais (tipo e volume); posologia; quantidade total a ser dispensada
e administrada; velocidade de infusdo (para solugdes intravenosas); e
duracgdo da terapia;

¢ Transcri¢do: orienta¢des do prescritor para o farmacéutico e/ou enfermeiro;

e Data;

¢ |dentificagdo do prescritor: carimbo com CRM e assinatura;

¢ Dados Facultativos: peso, altura, dosagens especificas (como usadas na
Pediatria).

A. DIETA HOSPITALAR

O aumento das necessidades nutricionais em pessoas doentes é, muitas
vezes, negligenciado pelos profissionais de saiude, aumentando o risco de
desnutri¢do iatrogénica, que pode se desenvolver ou estar presente em
uma grande proporg¢do de pacientes hospitalizados. Isto acontece porque a
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desnutricdo hospitalar é um processo continuo, desencadeado pela ingestdo
inadequada de nutrientes em relacdo as necessidades, progredindo através
de uma sequéncia de altera¢des funcionais. Essas alteracGes precedem as
mudancas na composi¢do corporal e sdo, portanto, muitas vezes, de dificil
deteccdo precoce.

E de extrema relevancia que o médico generalista conheca as carac-
teristicas principais dos fatores e situagdes de risco de desnutricdo, para
que a realizacdo da Terapia Nutricional ndo se inicie tardiamente e, dessa
forma, se reduzam o tempo de internacdo dos pacientes bem como os custos
com a saude.

A prescricdo da dieta é o primeiro item da prescricdo médica e determina o
tipo de dieta, a quantidade de nutrientes e a frequéncia das refeigdes. Exemplo:
Dieta Geral, hipercaldrica, fracionada 6x/dia.

As modificacGes terapéuticas da dieta incluem mudanca na consisténcia
dos alimentos, acréscimo ou diminuigao do valor energético, aumento ou
reducdo no tipo de alimento consumido, omissdo de alimentos especificos,
ajuste na proporc¢ao e equilibrio de proteinas, gorduras e carboidratos e
alteragdo na via de administragdo de nutrientes.

As dietas sdo modificadas com o objetivo de suprir as necessidades fisio-
l6gicas ou as condigdes clinicas do paciente, devendo ser ajustadas conforme
as alteragdes patolégicas que o individuo apresente durante sua admissao e
evolucdo hospitalares. Nesse contexto, a consisténcia do alimento pode ser
modificada artificialmente, de modo a proporcionar certa facilidade quanto
ao processo de degluticdo. E extremamente importante estar atento a relacio
direta entre a consisténcia e a densidade caldrica.

Os principais erros na prescricao da dieta sdo: ndo mensuracdo ou erro na
obtencgdo do peso e da altura, uso prolongado de solugdes salinas ou glicose,
necessidade caldrica ndo mensurada, ingestdo ndo checada, demora na indi-
cacdo da terapia nutricional e desconhecimento dos produtos utilizados. As
vias oral, gdstrica e enteral devem ser consideradas, nesta ordem.

DIETA GERAL

Defini¢do: dieta sem nenhuma restricdo, que deve preencher todos os requisi-
tos de uma dieta equilibrada, com 10-15% de proteina (aprox. 60-80g), 25-30%
de lipidio (aprox. 80-100g) e 55-65% de carboidrato (aprox. 180-300g).
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Indicagdo: paciente cuja condicdo clinica ndo exige modificacdes dietotera-
picas, quando sua patologia ndo interfere no Trato Gastrointestinal (TGl), no
seu metabolismo ou na sua tolerancia.

Alimentos Permitidos: todos.
Alimentos a serem evitados: nenhum.
Frequéncia: 3 a 6x/dia

Adequacio: atende a calorias e nutrientes (aprox. 1.600 a 2.200 kcal/dia)
DIETA BRANDA

Defini¢do: dieta de facil digestdo e mastigacdo. Devem ser evitados alimentos
“gases-formadores”.

Indicagdo: prescrita em pds-operatdrio, quando o paciente apresenta
problemas no TGI com altera¢des na motilidade géstrica e/ou dificuldade
de mastigacdo. Também é indicada para crianc¢as ou idosos com alteragoes
organicas e funcionais do TGI.

Alimentos Permitidos: todos, desde que cozidos ou amaciados por agdo
mecanica ou coc¢do, como salada cozida, carnes frescas (cozidas, assadas
ou grelhadas), vegetais cozidos no forno, dgua, ovo cozido, frutas (sucos, em
compotas, assadas, ou bem maduras, sem casca); torradas, biscoitos, paes
enriquecidos (ndo integrais), sopas, gordura (somente para cocg¢ao).

Alimentos a serem evitados: restritiva em frituras e alimentos crus, exceto
os de textura macia.

Frequéncia: 5 a 6x/dia

Adequacgao: adequada em calorias e nutrientes, com cerca de 1.800-
2.000 kcal/dia)

DIETA PASTOSA

Defini¢do: o alimento sélido tem sua consisténcia diminuida quimica ou meca-
nicamente. Sempre causa uma redugdo de densidade caldrica. Os alimentos
devem estar em forma de puré, mingau, batidos ou triturados, exigindo pouca
mastigacao e facilitando a degluticdo.
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Indicagdo: pacientes com dificuldade de mastigacdo e/ou degluticdo, com
comprometimento das fases mecanicas do processo digestivo, auséncia total
ou parcial dos dentes, doencas do TGl e em alguns casos de pds-operatério.

Alimentos Permitidos: todos, desde que passados por processo de trituragao,
sendo servidos nas formas de purés, papas e cremes.

Alimentos a serem evitados: alimentos em pedacos, incluindo carne moida e
macarrdo bem cozido, cereais integrais e alimentos flatulentos.

Frequéncia: 5 a 6x/dia

Adequacdo: adequada em calorias e nutrientes (aprox. 2.000 kcal/dia e 80g
de proteina).

DIETA LiQUIDA ESPESSADA

Defini¢ao: alimentos liquidos que tém sua consisténcia aumentada por adigdo
de compostos quimicos. Diferenciam-se da dieta pastosa por apresentarem
reducdo acentuada da densidade caldrica. Quanto a consisténcia, pode ser
liquida, néctar, mel, gelatina, pudim, puré ou papa, diferenciando-se na
facilidade ou na dificulldade em deglutir.

Indicagdo: a principal indicacdo da dieta liquida espessada é a abordagem do
paciente disfagico.

Alimentos permitidos: todos que se apresentem na forma liquida.

Alimentos a serem evitados: alguns protocolos fazem restri¢cao aos alimentos
com consisténcia mel ou gelatina. Isto se deve ao fato de oferecerem difi-
culdade no processo de “pressao dirigida”, mecanismo pelo qual se baseia a
degluticdo normal. No momento que o alimento esta na boca e na faringe,
é como se estivesse preso entre quatro valvulas, sendo a primeira os labios
e a ultima o que ocasiona um aumento de pressdo nessa regido. Quando o
cricofaringeo se abre, causa um diferencial de pressao entre a orofaringe e
esOfago e o bolo passa da faringe ao es6fago. A gelatina dificulta esse processo
por se partir em pedag¢des pequenos e multiplos, e o mel, por deixar residuos.

Frequéncia: 6 a 7 vezes ao dia.

Adequacao: 1.000 a 1.500 Kcal.
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DIETA LiQUIDA COMPLETA

Definigdo: utiliza alimentos de consisténcia liquida, na temperatura ambiente,
que produzem poucos residuos e sdo de facil digestdo. Permite a ingesta de
leite e derivados. Possui composicdo média de 50g de proteina, 60-65g de
lipidio e 150-170g de carboidrato.

Indica¢do: casos em que seja necessario o minimo de trabalho digestivo, e se
busca relativo repouso do TGl. Recomendada para pacientes com altera¢des
na mastigacdo, degluticdo, digestdo ou disfagias, para pacientes com anorexia,
em preparo para exames ou em pos-operatorio, para casos de infecgdes graves
ou ainda em pacientes que apresentem transtornos do TGI.

Alimentos Permitidos: leite, iogurte, mingau, sorvete, gelatina, cha, sucos
diluidos e/ou coados, sopa liquidificada coada ou n3o, caldo, iogurte, creme
de leite, queijos cremosos, pudim, chd, café, chocolate, bebidas ndo gasosas,
Oleos vegetais.

Alimentos a serem evitados: cereais integrais, sementes, farelos, sementes
oleaginosas, hortalicas, frutas inteiras com casca, queijos ricos em gorduras,
embutidos, condimentos picantes.

Frequéncia: 6 ou mais refeicdes/dia.

Adequacgao: consisténcia liquida, com volume de 200-300mL por refeicdo, de
3 em 3 horas, contendo aproximadamente 1.000-1.500 kcal/dia.

DIETA LiQUIDA RESTRITA

Defini¢do: similar a dieta liquida completa, mas ndo permite ingesta de leite
e derivados. Inclui alimentos transltcidos, com reduzida quantidade de resi-
duos e que sdo ou se transformam em liquidos a temperatura corporal. Tem
composicdo média de 5-10g de proteina, 120-130g de carboidrato e minimo
de gordura.

Indicagdo: preparo de determinados exames (endoscopia, colonoscopia), pré
e pos-operatério.

Alimentos Permitidos: gelatina, ch3, suco de frutas coados, sopa liquidificada
coada, dgua, infusos adocicados com agucar e dextrosol e bebidas carbonatadas.
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Alimentos a serem evitados: cereais integrais (exceto o caldo), leguminosas,
condimentos (exceto o sal), sucos de frutas a partir da polpa, hortalicas (exceto
o caldo), carnes de todos os tipos e os respectivos caldos, leite e derivados.

Frequéncia: 6 ou mais refeicdes/dia.

Adequacgao: consisténcia liquida, com volume de cerca de 200-300mL por
refeicdo a cada 3 horas, com aproximadamente 500-600 kcal/dia.

DIETA ZERO

Definigao: ndo oferecer nutrientes por via oral.

Indicagao: situacdes onde o TGl ndo pode ser utilizado, como: obstrucao
intestinal, fistulas de alto débito, diarréias ndo controladas, vomitos frequentes.
Também em pré-anestésicos e/ou alguns protocolos de preparo para exame.

Contraindicag¢des: quando o TGl estd apto a receber o nutriente e, sem motivo
adequado, o jejum é imposto. Hoje os protocolos de combate ao jejum prolon-
gado e ao jejum pré-operatério de curta duracdo sao requisitos obrigatérios
para que os hospitais recebam certificagdes da ONA (Organizagao Nacional de
Acreditacdo), instituicdo que regula a acreditagdo hospitalar.

NUTRICAO ENTERAL

A nutrigdo enteral (NE) consiste na infusdo de uma dieta liquida por meio
de sonda, que pode ser nasogastrica (SNG), nasoduodenal, nasojejunal, ou
posicionada por meio de gastrostomia ou jejunostomia (comunicacdo direta
entre o estdmago e a parede abdominal). E importante ressaltar que o atraso
na indicagdo da nutricdo enteral estd associado com o aumento da mortalidade
em pacientes internados. Sendo assim, sempre que possivel, deve ter indicacao
precoce (24-48h) e as metas devem ser obtidas com 48-72h. A NE é indicada
em situagdes como:

¢ Disfagia grave;

e Coma ou estado confusional;

e Anorexia persistente;

¢ Broncoaspiracao recorrente em pacientes com degluti¢cdo incoordenada:
¢ Manutencao da integridade da mucosa do TGl;

e Trauma facial, oral ou de es6fago;
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¢ Sindrome do Intestino Curto com ressec¢do minima;
e Queimadura;

e Sindromes Consumptivas.

Todos os pacientes graves com expectativa de jejum maior que 72 horas
devem ter o suporte nutricional iniciado. A decisdao pelo inicio do suporte
nutricional para o paciente grave ndo deve ser baseada nas ferramentas de
avaliacdo nutricional tradicionais (albumina, pré-albumina e antropometria).
Historia de reducdo de ingesta de alimentos e perda de peso prévios a admis-
sdo, comorbidades, intensidade do estresse associado a doencga de base e
capacidade funcional do tubo digestivo fazem parte dessa decisao.

A NE ndo deve ser usada em pacientes com hemorragia digestiva alta,
obstrucdo intestinal completa, instabilidade hemodinamica, intolerancia
gastrointestinal, perfuracdo intestinal, diarreia e vOmitos incoerciveis e
necessidade de repouso intestinal. A alimentac¢do nasogdstrica pode ser
usada com seguranca e de maneira eficiente em pacientes em ventila-
¢do mecanica.

Uma das formas utilizadas para avaliar a funcdo gastrointestinal
durante administracdo de NE é por meio do residuo gdstrico. O volume de
residuo de 500mL ndo estd associado com maior taxa de complicagcdes se
comparado a um residuo gdstrico de 200mL. O alvo da nutricdo é alcan-
¢ado mais rapidamente se for utilizado um limite mais elevado. O quadro 1
apresenta um esquema de como proceder na presenca de residuo gastrico,
utilizando o padrdo de corte de 200mL. Dependendo do autor e do quadro
clinico do paciente, pode-se adaptar o valor do corte para 500mL, como ja
falado anteriormente.
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QUADRO 1 - CONDUTA NA PRESENCA DE RESIDUO GASTRICO

| RESIDUO GASTRICO (RG) - COMO PROCEDER |

Avaliar a cada 4 horas - Interromper a dieta
Lavar CNE - 30 mL de dgua
Aspirar o RG - Anotar a diferenga
Nao reinfundir o aspirado
Suspender caso residuo >500 mL.

RG < 200mL RG >200mL

Manter infusdo

| Reduzir infusdo 25% |

| Avaliar RG cada 4 horas |

RG < 200mL RG > 200mL

| Retornar infusdo anterior | Reduzir infusdo 25%
Iniciar précinético

| Avaliar RG cada horas |

| RG < 50% do infundido em 1h | | RG > 50% do infundido em 1h |

Avaliar interrupg¢éo
| Considerar EDA e CNE pds-pilérico

| Retornar a infusdo anterior

Fonte: Protocolo ETERNU, 2012.

Outro método utilizado para avaliar a fungdo gastrointestinal é o GIF Score
(Tabela 1), alto preditor de mortalidade durante os trés primeiros dias de UTI.
Além disso, o desenvolvimento de GIF em UTI esta relacionado ao aumento
da mortalidade apds 90 dias.
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TABELA 1 - GIF SCORE — INSUFIENCIA GASTROINTESTINAL

PONTOS SINTOMATOLOGIA CLINICA

0 Fungdo Gastrointestinal Normal

Nutri¢do enteral < 50% das necessidades calculadas ou dieta zero apds 3 dias de

1 pds-operatério de cirurgia abdominal

) Intolerancia a alimentagdo (impossibilidade de nutrigdo enteral com RG elevado,
vomitos, distensdo ou diarreia grave) OU hipertensdo intra-abdominal.

3 Intolerancia alimentar e hipertensao intra-abdominal

4 Sindrome Compartimental Abdominal

Os trés métodos mais comuns de administracdo de dietas por sonda sdo
por bolo, gotejamento continuo e gotejamento intermitente, devendo ser
escolhidos conforme apresentagao clinica do paciente. A administracdo pode
ser feita com uma seringa ou com um equipo, de acordo com a orientagdo do
nutricionista, fonoaudiologista, enfermeiro ou médico.

Indicagdo: pacientes em condicBes estaveis e com estdmago funcionante, que

apresentem boa tolerancia.

Forma de administracdo: infusdo lenta. Caso haja desconforto abdominal,
esperar alguns minutos para continuar infusdo.

Frequéncia: 3 a 4 bolos por dia de até 500ml cada.
GOTEJAMENTO INTERMITENTE

Indicagdo: oferecer melhor qualidade de vida ao paciente que tolera grandes
quantidades de volume por vez, ja que permite maior mobilidade e tempo
livre se comparado ao gotejamento continuo.

Forma de administragdo: através de bomba de infusdo ou por goteja-
mento gravitacional.

Frequéncia: 4 a 6 refei¢cGes ao dia, com uma duragdo de 20 a 60 minutos, cada.
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GOTEJAMENTO CONTINUO

Indicagao: pacientes que nao toleram infusdo em grandes volumes, por funcao
gastrointestinal comprometida por doencas, cirurgias, terapias antineoplasicas
ou impedimentos psicoldgicos. Constitui-se de método de grande valia no
tratamento de pacientes criticos. De acordo com as DITEN (Diretrizes em
Terapia Nutricional), recentemente publicadas em conjunto com a Sociedade
Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE) e a Associacdo Brasileira de
Nutrologia (ABRAN), aprovado pelo CFM e pela AMB, concluiu-se que pacientes
atingiram o objetivo calérico mais rapidamente na infusdo continua (Grau
de recomendacdo A) e que a administragdo continua é recomendada para
pacientes hospitalizados, pois a infusdo de pequenos volumes da dieta esta
associada a redugdo de distensao gastrica, refluxo gastroesofagico e ocorréncia
de aspiracdo. (Grau de recomendacdo A).

Forma de administragao: através de bomba de infusdo. Iniciar com um quarto ou
metade da taxa definida e avangar a cada 8 a 12 h até a obtengdo do volume final.

NUTRICAO PARENTERAL (NP)

A utilizacdo da via parenteral deve ser considerada quando a oferta
enteral ndo atender as necessidades do paciente. Quando a NE precoce nao
é possivel, ndo se administra NP nos primeiros dias de internagdo. Pacientes
eutroficos previamente, sem evicéncia de desnutricdo protéico-caldrica, devem
receber NP apds dias de hospitalizacdo. A NP é indicada também se o trato
digestivo ndo funciona ou esta obstruido ou inacessivel, ou seja, quando ha
incompeténcia do trato gastrointestinal, como nos seguintes casos:

¢ Sindrome do intestino curto com resseccao importante;
e Pancreatite aguda grave;

¢ Doenca inflamatéria intestinal grave;

¢ |squemia do intestino delgado;

e Atresia intestinal;

¢ Insuficiéncia hepdtica grave;

e Cirurgia gastrintestinal importante;

Pode ainda ser indicada em estados hipermetabdlicos com baixa tolerancia
enteral ou pouca acessibilidade, como:
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¢ Faléncia de multiplos 6rgdos;

¢ Trauma ou queimadura grave;

e |nsuficiéncia respiratdria aguda com dependéncia do ventilador;
e Disfuncdo gastrointestinal;

e Deplegdo grave na insuficiéncia renal com didlise;

e Pds operatdrio imediato de transplante de intestino delgado;

A NPT apresenta algumas vantagens da nutricdo parenteral em relacdo a
nutricdo enteral: mantém o fluxo sanguineo mesentérico e a flora intestinal
mais equilibrada e preserva a estrutura e funcdo do TGl, além de ter menor
custo. No entanto, o risco de infeccdo é questiondvel, tendo alguns estudos
revelando que pacientes com NPT pds-operatdria e pds-traumatica possuem
grandes riscos de infec¢Oes. No entanto, os pacientes estaveis, mas dependen-
tes desta nutricdo, ndo correm riscos tdo grandes de translocacdo bacteriana.

B. HIDRATACAO VENOSA

Em casos de desidratacdo:

Paciente em choque hipovolémico: deve-se obter acesso venoso calibroso
e realizar infusdo de soro fisioldgico - SF 0,9% EV 10-20mL/kg por um periodo
de 10 a 15 minutos. A necessidade de infusdo de mais de 60mL/kg em uma
hora sem melhora sugere condigdes clinicas, como perda para terceiro espago.
Nesses casos pode ser preciso fazer uso de coloides (plasma, sangue ou albu-
mina) ou drogas vasoativas.

Em pacientes hidratados com diurese elevada ou adequada, com indica¢ado
de hidratagdo endovenosa, como hiporexia importante ou outras impossibili-
dades de alimentacgdo via oral parcial ou completa, deve-se realizar hidratacdo
de manutencdo: 3.200mL/m2/dia de SF 0,9%. O célculo da superficie corporal
em m2 é feito usando a seguinte férmula:

Area = | massa (kg) x altura (cm)
3.600
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Assim, em um individuo com 70kg de peso e 1,70m de altura, a 4rea da
superficie corporal seria 1,81m>.

A quantidade a ser infundida nesses pacientes também pode ser calculada
usando a Regra de Holliday-Segar (100kcal = 100mL):

< 10kg: 100mL/kcal/dia
10-20kg: 1.000kcal + 50kcal para cada kg acima de 10kg
> 20kg: 1.500kcal + 20kcal para cada kg acima de 20kg

Em pacientes com hidratacdo parenteral exclusiva, que ndo aceitam dieta
via oral nem mesmo parcialmente, utiliza-se soro glicosado - SG, tendo em
vista que, em individuos com menos de 10kg, faz-se SG a 10%, e, mais de 10kg,
faz-se SG a 5%. Deve-se realizar, ainda, reposicdo de sddio (Na) e/ou potassio
(K), quando indicado.

Visto que 1mL corresponde a 20 gotas, realiza-se regra de 3 para calcular
a quantidade de gotas a serem infundidas em um minuto. Assim, se o objetivo
for infundir 3.000mL de SF 0,9% em 24 horas, devera ser feito a 21 gotas/
minuto (3.000mL x 20 = 30.000 + 24 horas + 60 minutos = 20,83).

C. MEDICAMENTOS

1. MEDICAMENTO DE USO ORAL: Nome do medicamento + concentragao +
forma farmacéutica + dose + posologia + via + orientaces de uso.

Exemplo: Hidroclorotiazida 25mg comprimido. Tomar 1cp VO 1x/dia.

2. MEDICAMENTO DE USO TOPICO: Nome do medicamento + concentracdo
+ forma farmacéutica + via + posologia + orientagdes de uso.

Exemplo: Neomicina pomada. Aplicar em regido vaginal interna 1x/dia
durante a noite.

3. MEDICAMENTO DE USO ENDOVENOSO: Nome do medicamento + concen-
tracdo + forma farmacéutica + dose + diluente + volume + via + velocidade
de infusdo + posologia + orientagGes de administragao e uso.

Exemplo: Dipirona 2mL (1 ampola) + 18mL de AD, EV de 6/6 horas.
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4. MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS POR OUTRAS VIAS PARENTERAIS: Nome
do medicamento + concentrac¢do + forma farmacéutica + dose + diluente
+volume + via + posologia + orienta¢des de administracdo e uso.

Exemplo: Haldol 5mg (1mL) IM dose Unica agora.

5. MEDICAMENTO DE USO INALATORIO: Nome do medicamento + concen-
tracdo + forma farmacéutica + via + dose (medicamento e diluente) +
posologia + orientagdes de uso.

Exemplo: Berotec 5mg/ml, solucdo para inalacdo. Fazer aerossol com 0,25ml
(5 gotas) em 3 ml de SF 0,9% de 6/6h.

D. ORIENTACOES GERAIS

Area designada a prescrigdo ou indicagdo de procedimentos, geralmente
a outras areas da salde, como enfermeiros, fisioterapeutas e fonoaudiélogos.
Geralmente tem indicacdes especificas de acordo com o paciente.

Paciente com hipertensao arterial sistémica, sem controle dos niveis,
indicacdo de controle rigoroso dos niveis pressorisos:

Curva pressorica rigorosa 6x/dia
Paciente com sequela motora de AVC, apresentando disfagia:

Fisioterapia respiratdria e motora. Parecer da fonoaudiologia sobre
evolugdo da dieta.
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VEJA A SEGUIR MODELOS DE PRESCRICOES HOSPITALARES:

DATA: NOME DO PACIENTE: ENFERMARIA | N2 PRONTUARIO:
LEITO
HORARIO DA

MEDICACAO OBSERVACOES

PRESCRICAO MEDICA

1 Dieta

Hidratacdo endovenosa, quando
necessaria

Prescrigdo completa, utilizando DCB ou DClI,
seguindo estrutura minima, de forma legivel
e sem rasuras, contendo as orientagdes
necessarias ao seu adequado cumprimento

Procedimentos, orientagdes, recomenda-
¢Oes e cuidados especiais.

ASSINATURA DO MEDICO E CARIMBO
COM CRM

FOLHA DE PRESCICAO MEDICA

Exemplo de prescricdo de paciente de 70 anos internado para investigar
perda de peso importante, apresentando hiporexia e hipocalemia (K: 2,8).
Co-morbidade: Hipertensdo arterial sistémica (HAS).

NOME DO PACIENTE:

;ﬁ;ﬁ; MARIA DO SOCORRO PEREIRA ENFEERI“T"S':'Z': 100 | Ne PSRG‘;ng;’gR'O:
DA SILVA
HORARIO DA

PRESCRICAO MEDICA OBSERVAGOES

MEDICAGAO
1 Dieta geral para HAS

2 SF 0,9% 1500mL EV 21 gotas/min

3 KCl 10% - 1 ampola em cada soro

4 Anlodipina 5mg VO 2cp 1x/dia

5 Hidroclorotiazida 25mg VO 1cp 1x/dia

6 Losartan 50mg VO 1cp 1x/dia
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7 Omeprazol 20mg 1cp em jejum

SE NECESSARIO - Dipirona 40 gotas VO
até de 6/6hrs de dor ou Tax >37,8°C

9 SSVV + CCGG

10 Estimular deambulagdo

ASSINATURA DO MEDICO E
CARIMBO COM CRM

4. COMO SE AVALIA A A,QUISIQI:\O DA HABILIDADE COMO ESTUDAR
UMA PRESCRICAO MEDICA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Preencheu o cabegalho adequadamente, incluindo identificagdo
do paciente e local (enfermaria, leito), data e dados da instituicdo

Prescreveu a dieta adequada de acordo com a necessidade do
paciente

3 Prescreveu hidratagdo EV, se necessaria, adequadamente
4 | Prescreveu os medicamentos de acordo com a DCB ou DCI

Prescreveu orientagGes gerais descritas adequadamente e de acordo
com a necessidade do paciente
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MONITORACAO DA
GLICEMIA CAPILAR

Igor Bantim
Raquel Maia de Moraes Carneiro

1. 0 QUEE?

Consiste em medir a concentracdo de glicose no sangue capilar, obtida
por meio de punc¢do de qualquer drea do corpo, mas preferencialmente dos
dedos da mao e interpretado por um aparelho portatil chamado glicosimetro.

O aparelho tem capacidade de ler as fitas reagentes especificas para cada
modelo. Essas fitas tém glicose oxidase ou peroxidase, que, quando entram em
contato com sangue capilar, oxidam a glicose para acido gluconico e peréxido
de hidrogénio. Essa reac¢do altera a cor da fita, o que é interpretado pelo
glicosimetro por dois métodos diferentes, amperométrico ou fotomérico.

2. PARA QUE?

A monitoragdo da glicemia capilar é um procedimento fundamental para
auxiliar o controle glicémico em portadores de Diabetes Hellitus, independen-
temente do tipo. Ela possibilita ao paciente verificar se as metas glicémicas
recomendadas estdo sendo atingidas, além de ser um meio essencial no ajuste
das doses dos medicamentos, quer hipoglicemiantes orais, quer insulinoterapia,
bem como no controle metabdlico e na prevencao de episédios de hipoglicemia.

O diabético necessita de um controle rigoroso do seu nivel glicémico, na
tentativa de postergar o surgimento das complica¢des préprias da doenca
crénica mal controlada, tais como: retinopatia, neuropatia, nefropatia,
vasculopatias. O controle rigoroso previne também complica¢cdes agudas,
como a hiperglicemia isolada, a cetoacidose diabética, estado hiperglicémico
hiperosmolar e as hipoglicemias. Se usado de modo correto, esse procedi-
mento relativamente simples melhora a sensacdo de seguranca, autonomia
e a qualidade de vida dos pacientes.

Segundo a Clinica Mayo, o controle glicEmico tem a fun¢do de gerencia-
mento da doenga, pois permite ao paciente:
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¢ julgar o quao bem ele esta alcancando os objetivos gerais de tratamento;
e entender como a dieta e o exercicio afetam os niveis de aclcar no sangue;

e aprender como outros fatores, tais como doenca ou estresse, afetam a
glicemia;

* monitorar o efeito de medicamentos para diabetes em niveis de agucar
no sangue; e identificar a glicemia, se é perigosamente alta ou baixa.

As fitas reagentes dos aparelhos ndo possuem a mesma precisao das
dosagens plasmaticas, ndo devendo ser utilizadas para diagndstico.

Em decorréncia da importancia do tema e da prevaléncia dessa doenga no
Brasil, destacam-se as metas glicémicas ideais em pacientes adultos portadores
da condicao.

Alvos glicémicos em adultos:

_ Nivel terapéutico Nivel tolerado

Glicemia jejum < 100mg/dl
Glicemia pré-prandial < 110mg/dl No méx. 130 mg/dl
Glicemia pds-prandial < 140mg/dI No méx. 160 mg/dl

POSICIONAMENTO OFICIAL — SBD — N° 3 — 2011

O quadro evidencia os niveis-alvo da monitoragdo da glicemia capilar
para o controle da doenga. A aquisi¢ao dessa habilidade para o médico é
essencial no acompanhamento do diabetes, tanto para verificar a eficacia do
tratamento como para transmitir tal habilidade aos pacientes, que poderao
realizar as medi¢Ges em casa.

No inicio do tratamento, sdo recomendadas seis medi¢des ao dia: antes
do café da manha e 2h apds, antes do almogo e 2h apds, antes do jantar e 2h
apos. Caso esteja sendo iniciada insulinoterapia, um registro pela madrugada
é importante, por volta das 3h.
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3. PASSO A PASSO
MATERIAL

¢ Glicosimetro;

e Fitas reagentes;

¢ Lanceta ou agulha 13 x 4,5 cm;
e Luvas de procedimento;

o Alcool a 70%;

e Algodao;

¢ Descarte para material perfuro-cortante.

Antes de tudo, é necessario explicar ao paciente no que consiste o exame,
como sera realizado e se concorda com o procedimento.

* Proceda a lavagem bdsica das maos;

¢ Insira a fita no glicosimetro e confira se o cddigo externo na embalagem
das fitas corresponde ao mesmo mostrado no aparelho;
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e Calce as luvas de procedimento;
¢ Faga assepsia do local da pungdo com algodao embebido em alcool a 70%;

¢ Faca a ordenha da falange distal do paciente com sua mado ndo dominante
ocasionando um acumulo de sangue distalmente;

e Use a lanceta ou agulha;

¢ Preencha a fita com sangue no local indicado;

e Descarte a agulha em local apropriado;
¢ Pressione com algodao seco o local puncionado;

¢ Expligue o resultado para o paciente.
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Alguns fatores podem determinar erros na medicdo da glicemia capilar.
Os principais sao:

1. fitas reagentes — algumas fitas podem ter o tamanho da drea com o
reagente reduzido em virtude de defeitos de fabricacdo, ocasionando 3%
de erro na leitura. Se submetidas a altas temperaturas e umidade, podem
superestimar o valor da glicemia;

2. fatores fisicos — em elevadas altitudes, a medicdo da glicose pode ser
superestimada em 6 a 15%;

3. pacientes — esquecimento na checagem do cédigo, variagdes no hemato-
crito e hipertrigliceridemia sao alguns exemplos de fatores que alteram
os valores;

4. fatores farmacolégicos — os erros decorridos do uso de medicamentos
normalmente, sdao pequenos. As drogas envolvidas contam com acetomi-
nofeno, acido ascérbico (vit. C), L-Dopa e tolazamida.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE MONITORACAO
DA GLICEMIA CAPILAR

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 | Explicar o procedimento ao paciente
2 | Lavagem basica das maos
3 | Inserir a fita reagente no glicosimetro
4 | Calgar as luvas
5 | Assepsia do local da pungdo
6 | Ordenha da falange distal com a m3o ndao dominante

Pungdo na borda medial da falange distal de qualquer
quirodactilo com agulha ou lancete

8 | Preenchimento da fita com sangue

Descarte da agulha em local especifico para objetos
perfuro-cortantes

10 | Hemostasia da pungdo com algoddo seco
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1. OQUEE?

E a técnica de mais facil realizacdo e de menor custo para prevenir e
controlar as infecgdes dentro do servico de saude. E extremamente eficaz
guando realizada correta e frequentemente. Consiste na higieniza¢do simples
com agua e sabdo ou solugdo antisséptica, além da friccdo antisséptica e
antissepsia cirdrgica das maos.

2. PARA QUE?

Poderiamos responder a esta pergunta com apenas uma frase: “Para
salvar vidas!” Este é o lema atual da Organizacdo Mundial de Saude, que
visa a, principalmente, aumentar a adesao por parte dos profissionais da
area de saude a esta técnica. A higienizagdo das maos é a agao isoladamente
mais importante para reduzir as taxas de infec¢des no ambiente hospitalar e,
consequentemente, a morbi-mortalidade entre os pacientes.

A pele esta constantemente em contato com diversos microrganismos do
ambiente, sendo a via mais importante de transmissdao no manejo de pacientes
na assisténcia a saude, por meio de contato pele a pele ou com objetos e
superficies contaminados.

As maos abrigam duas populacdes de microrganismos: a microbiota
residente e a microbiota transitdria. A residente coloniza as camadas mais
internas da pele e é constituida por microrganismos de baixa viruléncia. E
dificil remové-la apenas com a higienizacdo simples, com dgua e sabdo. Ja a
microbiota transitoria é passivel de remocao por meio dessa técnica, pelo fato
de estar na camada mais superficial da pele. E composta por microrganismos
nao patogénicos ou potencialmente patogénicos.

Todos os profissionais da area de saide, mesmo os que ndo mantenham
contato direto com pacientes, devem realizar a higienizagdo das maos.
Profissionais que manipulam alimentos, medicamentos ou materiais estéreis
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utilizados no ambiente de salde também devem fazé-la. A higienizacdo das
maos deve ocorrer antes e apds o contato com o paciente, antes de calgar
as luvas e ap0s retird-las, entre os procedimentos, ainda que sejam com o
mesmo paciente.

Apesar da abundancia de estudos clinicos e epidemioldgicos afirmando
que a higienizacao das maos é a técnica mais simples e eficaz na reducdo de
infecgdes relacionadas ao ambiente de saude, observa-se que a adesdo a essa
medida é ainda muito baixa. Urge que medidas individuais e coletivas sejam
pensadas, criadas, priorizadas e implantadas para que haja melhora da adesao.

3. INDICACOES
DO USO DE AGUA E SABAO

e Sempre que as maos estiverem com aparéncia de sujas ou tiverem entrado
em contato com sangue ou outros fluidos;

¢ Noinicio e no fim dos turnos de trabalho;
¢ Antes e depois do uso do banheiro;

* Antes e depois de se alimentar;

e Antes de preparar e manipular alimentos;
¢ Antes de manusear medicamentos;

¢ Antes e depois de ter contato com paciente infectado pela bactéria
Clostridium difficile;

e Apds uso repetitivo de dlcool na limpeza das maos;

¢ Nos mesmos casos indicados de preparagdes alcodlicas.

DO USO DE PREPARAGOES ALCOOLICAS (SOB A FORMA GEL OU LiQUIDA
COM 1-3% DE GLICERINA)

v’ Lembrar que as mdos ndo devem estar visivelmente sujas.

e Antes de ter contato com o paciente;
¢ Depois de ter contato com o paciente;

¢ Antes da manipulagdo de dispositivos invasivos e da realizacao de proce-
dimentos assistenciais;
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¢ Antes de colocar as luvas para a utilizacao de dispositivos invasivos que
ndo necessitam de preparo cirurgico;

e Apds risco de contato com fluidos corporais;

e Ao mudar de local de uma area contaminada para outra ndo contaminada,
durante o cuidado com o paciente.

4. PASSO A PASSO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS

¢ Pia de lavagem;
¢ Dispensadores de sabdo ou antissépticos;
e Porta-papel toalha;

¢ Lixeira para descarte.
DURAQT\O DO PROCEDIMENTO

¢ Higienizacao simples: 40 a 60 segundos;

e Fricgdo antisséptica (com preparacao alcodlica): 20 a 30 segundos.
TECNICA DE HIGIENIZAQ[\O SIMPLES

Finalidade: remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais
da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a
sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.

Os acessorios, como reldgios, anéis e pulseiras, devem ser retirados antes
do inicio do procedimento.

Por orientacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, os seguintes
passos devem ser seguidos:
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Aplicar na palma da mao
quantidade suficiente de
sabdo liquido para cobrir
1 toda a superficie das maos
®  (seguir a quantidade
recomendada pelo fabricante).

Ensaboar as palmas das maos,
Friccionando-as entre si.

N 2.

Esfregar a palma da mao
direita contra o dorso da mao
esquerda entrelagando os
dedos e vice-versa.

3.

Entrelagar os dedos e friccionar
0s espagos interdigitais.

Esfregar o polegar direito, com o

o auxilio da palma da mdo esquerda,

ultilizando-se movimento circular e
vice-versa.

SO Y
Esfregar o dorso dos dedos de uma mdo com =, \/\
4 a palma da mao oposta, segurando os dedos, oy S

com movimento de vai e vem e vice-versa.

104 HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



HIGIENIZACAO DAS MAOS

Esfregar o punho esquerdo,

Fricci Ipas dicitai com o auxilio da palma da mao
ricclonar as polpas digitals € - direita, ultilizando movimento

unhas da mdo esquerda contra . .
6 5 circular e vice-versa.
o

a palma da mdo direita, fechada
em concha, fazendo movimento
circular e vice-versa.

8.

Enxaguar as mdos, retirando os
residuos de sab3o. Evitar contato
direto das maos ensaboadas com a
torneira.

Secar as mdos com papel-toalha descartavel, inician-
do pelas méos e seguindo pelos punhos. Desprezar o
. papel-toalha na lixeira para residuos comuns.

Fonte: Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Higienizacdo das maos em servigos de
saude/ Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. — Brasilia : Anvisa, 2007

TECNICA DE FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS

Finalidade: reduzir a carga microbiana das mdos (ndo ha remocdo de suji-
dades). A utilizagdo de gel alcodlico preferencialmente a 70% ou de solugdo
alcodlica a 70% com 1-3% de glicerina pode substituir a higienizacdo com agua
e sabonete quando as mdos ndo estiverem visivelmente sujas.
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria recomenda os seguintes passos:

Aplicar na palma da mio quantidade
suficiente do produto para cobrir toda a
superficie das maos (seguir a quantidade
recomendada pelo fabricante).

10. \

Friccionar as palmas das maos entre si.

Friccionar a palma da mo esquerda, entrela-
cando direita contra o dorso da mdo esquerda
entrelagado os dedos e vice-versa.

11.

Friccionar as palmas das maos entre si
com os dedos entrelagados.

Fonte: Seguranca do paciente. Higienizacdo das Maos. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, 2016.
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Friccionar o polegar esquerdo com
0 auxilio da palma da méo direita,
ultilizando-se movimento circular,
e vice-versa.

)

Friccionar o dorso dos dedos de uma mio com a
palma da mao oposta, segurando os dedos.

13.

Friccionar o polegar esquerdo, com
o auxilio da palma da méo direita,
ultilizando-se movimento circular,

Friccionar os punhos com
movimentos circulares.

~| |—= 14.

Friccionar até secar. Ndo utilizar papel-toalha.
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5. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE HIGIENIZACAO
DAS MAOS

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

1 | Retirou anéis. pulseiras e relégios?

2 | Abriu atorneira e molhou as mdos em quantidade adequada?
3 | Aplicou sabdo na palma das mdos em quantidade adequada?
4 | Lavou adequadamente a palma das mdos?

5 | Lavou adequadamente o dorso das maos?

6 | Lavou adequadamente as superficies interdigitais?

7 | Lavou adequadamente as articulagbes?

8 | Lavou adequadamente os polegares?

9 | Lavou adequadamente a ponta dos dedos e unhas?

10 | Lavou adequadamente os punhos?

11 | Enxugou corretamente as maos com o papel toalha

12 | Fechou a torneira sem se contaminar?

13 | Jogou o papel na lixeira?
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1. 0 QUEE?

E uma preparacdo para o ato operatdrio que consiste em antissepsia
cutanea ou degermacdo das maos, antebracos e cotovelos da equipe cirurgica,
com o objetivo de eliminagdo de qualquer fonte potencial de infecgao.

E qual é a relagdo de antissepsia e assepsia? A assepsia, oriunda do grego
a — negacgao + séptico — putrefacdo, € um método fisico e quimico que impede
a entrada de microorganismos patogénicos no corpo humano com a destruicao
dos agentes infecciosos. A antissepsia, advinda do grego anti — contra + séptico
— putrefacdo, relaciona-se ao conjunto de procedimentos que profilaticamente
impedem uma possivel contaminagdo mediante a destruicdo dos microorganis-
mos. Na pratica médica, idealmente se deveria trabalhar de modo totalmente
isento de microorganismos, ou seja, assepticamente. Sabe-se que esse ideal
é inatingivel. Em cirurgia, a assepsia é sempre desejada e perseguida. Isso
se faz por meio da antissepsia pré-operatéria, complementando-se com as
manobras de degermacdo do campo operatdrio, isto é, da regido do paciente
que vai receber a internagao.

2. PARA QUE?

As mados constituem importantes vias de transmissdo de microorga-
nismos durante o ato cirurgico, pois a pele é reservatdério de microbiotas,
tanto residentes quanto transitérias. Assim, os patdgenos hospitalares mais
relevantes, como Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Ente-
rococcus spp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp., Enterobacter spp.
e leveduras do género Candida devem ser prevenidos, a fim de se evitarem
transmissdes indesejadas.

A importancia da degermacao pré-operatdria das maos e antebragos da
equipe cirurgica ja estd bem estabelecida. Seus propdsitos sdo a remocdo da
sujidade, suor, oleosidade, pelos, células descamativas e da microbiota da
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pele. A acdo residual também é importante na prevencdo do crescimento
bacteriano durante o ato operatério.

Classicamente, é realizada com o uso de escova e sabdo, numa acdo de
descamacado e lavagem mecanica, que faz diminuir a flora em proporgdes
logaritmicas. A regeneracao da flora, no entanto, também acontece logo apds a
lavagem, sendo bastante acelerada pelo uso de luvas e aventais. Portanto, sdo
de crucial importancia a utilizagdo do material antisséptico adequado, a correta
maneira de sua aplicacdo e a adesdo da equipe cirdrgica ao procedimento.

Entre os principais antissépticos utilizados para higienizagdo das maos,
destacam-se: alcoois, clorexidina, compostos de iodo, ioddsforos e triclosan.
Suas caracteristicas e espectro de agdo podem ser analisadas na tabela abaixo,
segundo orientacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

TABELA 1 — ESPECTRO ANTIMICROBIANO E CARACTERISTICAS DE AGENTES ANTISSEPTICOS UTILIZADOS
PARA HIGIENIZACAO DAS MAOS. ANVISA. HIGIENIZACAO DAS MAOS EM SERVICOS DE SAUDE. 2007.

BACTERIAS | BACTERIAS
GRAM- GRAM-
POSITIVAS | NEGATIVAS

MICRO
BACTERIAS

VELOCIDADE

ol COMENTARIOS
DE ACAO

FUNGOS | ViIRUS

Concentra-
¢do 6tima:
70%; nao
apresenta
efeito
residual.

Alcoois +++ +++ +++ +++ +++ Rapida

Apresenta
efeito resi-
dual; raras
reacoes
alérgicas.

Clorexi-
dina Interme-
+++ ++ + + +++ .
(2% ou diaria
4%)

Causa quei-
maduras
na pele;

Compos-
tos de
lodo
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+++

Interme-

+++ ++ +++ o
diaria

irritantes
quando
usados na
higienizagao
antisséptica
das maos.

GUIA DE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



LAVAGEM CIRURGICA DAS MAOS

BACTERIAS | BACTERIAS
GRAM- GRAM-
POSITIVAS | NEGATIVAS

MICRO

BACTERIAS FUNGOS | VIRUS

GRUPO

DE ACAO

fe Interme-
lodofo ++4+ 4+ + ++ ++ o
ros diaria

VELOCIDADE

COMENTARIOS

Irritagdo de
pele menor
que a de
compostos
de iodo;
apresenta
efeito

residual;
aceita-
bilidade

variavel.

Aceitabili-
dade
variavel para
as maos.

Interme-

Triclosan +++ ++ + - +++ -
didria

+++ Excelente

++ Bom

+ Regular

- Nenhuma atividade antimicrobiana ou insuficiente

As propriedades essenciais de cada antisséptico relacionam-se a: (1) agdo
bactericida — destruicdo dos microrganismos patogénicos; (2) agcdo bacterios-
tatica — inibicdo da proliferagcdo de microrganismos; (3) persisténcia de agdo
durante varias horas; (4) auséncia de causticidade; (5) baixo indice de rea¢Ges
de hipersensibilidade; e (6) baixo custo. Ndo ha um antisséptico ideal que retina
todas essas condi¢Oes, de modo absoluto. Os agentes antissépticos mais comu-
mente utilizados em nosso meio, porém, para o preparo da pele em vigéncia de
uma operagao, apresentam-se, contudo, seguros e recomendados pela ANVISA.

3. ONDE E QUANDO REALIZAR?

A lavagem das maos expande-se para além da cirurgia em um hospital. De
acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o profissional
de saude deve lavar as mdos antes e depois de examinar o paciente, depois de
tocar objetos inanimados que possam estar contaminados com sangue, saliva
ou secrecles respiratorias, quando as maos estdo visivelmente sujas e antes
e depois da colocacdo de luvas.
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Apesar de todo o esforco para a antissepsia cirdrgica das maos, as técni-
cas de degermacao ainda estdo longe da perfeicdo. Todas as pessoas que
frequentam o centro cirdrgico, entretanto, devem se acostumar com a lavagem
rotineira e repetida das maos.

Todo centro cirdrgico possui um vestidrio para se colocar a roupa cirurgica
adequada, além de toucas, gorros, mascaras, dculos e propés. Em seguida, o
lavatdrio onde ha todo o material necessario para a correta antissepsia das
maos, antebracgos e cotovelos.

Nos lavatérios dos centros cirurgicos, sdo comumente encontradas
embalagens individuais de uso Unico, contendo escova embebida em solu-
¢do antisséptica com iodopovidina ou clorexidina. Essas solu¢des deverdo
estar alojadas em dispensadores fixos a parede com a liberagdo acionada
pela pressao sobre pedais de borracha colocados no assoalho ou de maneira
automatica por meio de células fotoelétricas.

Ha especificidades para as torneiras de um lavatdrio cirdrgico que, ideal-
mente, devem ser acionadas por botdes colocados no piso ou automaticos por
meio de células fotoelétricas. Em alguns hospitais, seu acionamento ocorre com
um leve toque no joelho, em uma superficie adequada para tal. A antiga pratica
do uso das torneiras manuseadas com o cotovelo, como ainda se encontra
comumente, deve ser desestimulada. Além de provocar o desperdicio de dgua,
o emprego do cotovelo para fecha-las traduz total inobservancia a regra basica
da escovacdo cirurgica, propiciando contaminacao.

4. PASSO A PASSO

1. No vestiario, colocam-se a roupa cirurgica, gorro, touca, mascara, 6culos
cirdrgicos. Muito importante é lembrar-se de retirar anéis ou aliangas,
reldgios, manter as unhas curtas (sem ultrapassar o leito ungueal) e ndo
utilizar esmaltes; isto é valido, sobretudo, para as mulheres. Esmaltes
fendidos podem acumular bactérias em suas frestas.

2. A mao e o antebraco sdo divididos em duas partes. A mao e o punho
formam o primeiro, que é também a “drea mais nobre”, por entrar em
contato direto com os drgdos a operar. O segundo é constituido pelo resto
do antebraco até o cotovelo.
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria recomenda os seguintes passos
para lavagem cirurgica das maos:

1 Abrir a torneira, molhar as maos,
® antebrago e cotovelos.

_

71
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2 Recolher, com as maos em concha, o antisséptico e

o espalhar nas mios, antebrago e cotovelo. No caso de
escova impregnada com antisséptico, pressione a parte
da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes

3 Limpar sob as unhas com as cerdas da escova
® ou com limpador de unhas.

Friccionar as méos, observando espacos interdigitais e
4 antebrago por no minimo 3 a 5 minutos, mantendo as méos

Enxaguar as mdos em agua corrente, no sentido das
mdos para os cotovelos, retirando todo residuo do
— : .
® produto. Fehar a torneira com o cotovelo, joelho ou
pés, se a torneira ndo possuir fotosensor.

Enxugar as maos em toalhas ou compressas
estéreis, com movimentos compressivos,

o iniciando pelas maos e seguindo pelo antebrago e
cotovelo, atentando para ultilizar as diferentes dobras
da toalha/compressa para regides distintas.
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Espalha-se em cada bragco um sapondceo antimicrobiano ou antisséptico
degermante como se fosse uma simples higienizacdo. Apds isso, faz-se uma
enxaguada rigorosa, sempre no fluxo de sentido das maos para os cotovelos.

Ejeta-se a solucdo antisséptica do dispensador, com as pontas dos pés,
sobre o pedal de borracha que se localiza no assoalho (ou por meio auto-
matico para ativacdo em célula fotoelétrica). As maos ficam totalmente
livres, sem nenhum contato com o dispensador, evitando-se contaminacao.

Nesse momento, comega-se a escovagao propriamente dita. Ao se realizar
a escovacgao, deve-se comecar a limpeza pelas unhas e espacos subun-
gueais. O movimento de limpeza dessa regiao é de fric¢do dos dedos em
movimentos circulares sobre as cedas macias da escova.

Nesse momento, a escova¢do deve-se concentrar na drea dos dedos, nos
espacos interdigitais e nas palmas anteriores e posteriores das maos.

Faz-se a fricgdo dos antebragos com as cerdas macias e esponja, prosseguin-
do-se até um pouco acima dos cotovelos. Nunca realizar o movimento de
limpeza com a esponja de uma regido ndo limpa para uma que ja foi limpa.

N3o se deve usar muita forca no ato da escovagdo nem escovas com

cerdas muito rijas. Tal pratica pode levar a escoriagdes microscdpicas na pele
da equipe cirurgica, propiciando o assentamento bacteriano. O tempo de
escovacao deve variar de 3 a 5 minutos para a primeira cirurgiaede 2a 3
minutos para cirurgias subsequentes.

8.

Realiza-se a enxaguada com agua em abundancia no sentido de fluxo das
maos para os cotovelos. O fechamento da torneira deve ser automatico em
caso de ativagdo de sensor fotoelétrico. Havendo torneiras com alavancas,
nunca fecha-las com o cotovelo. Tal pratica deve ser desestimulada e, caso
vocé esteja na situacdo, peca para alguém fecha-la.

Depois da lavagem, manter as mdos levantadas acima dos cotovelos
(acima da linha da cintura) e deixar a dgua escorrer por elas até que o
instrumentador ofereca uma compressa ou toalha estéril.

Alguns autores argumentam que, nesse momento, deve-se aplicar uma

solucdo alcodlica do mesmo antisséptico utilizado da degermagao, mas isso nem
sempre é feito. A antiga pratica de mergulhar maos e antebragos em uma bacia com
antissépticos e alcool antes da cirurgia é inaceitavel e, atualmente, contraindicada.
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10. Sempre mantendo as maos mais elevadas do que os cotovelos, comece
a enxugar desde os dedos, em dire¢do aos antebracos, nunca retornando
ao local anteriormente enxuto. Deve-se deixar os cotovelos para o final
do processo de secagem e cada face da compressa deve ser usada para
cada membro a ser enxugado. Ao final do processo, desprezar compressa
em local adequado.
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5. COMO SE AVALIA A~AQUISI§[\0 DA HABILIDADE LAVAGEM
CIRURGICA DAS MAOS

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Afirmou que é preciso paramentar-se no vestiario de forma
1 | completa, além de atentar para a retirada de utensilos como
relogios e anéis?

Abriu a torneira e molhou corretamente no sentido das maos

2
para os cotovelos?
3 Realizou a escovagdo iniciando pelas unhas e espagos
subungueais?
4 Realizou a escovagdo dos dedos, espacos interdigitais e maos
adequadamente?
Realizou a escovagdo dos antebragos até um pouco acima dos
5 cotovelos sem retornar a escovagao de um local ndo limpo para
um outro que ja fora limpo? *ponto critico: contaminagdo de
rotorno do local ndo limpo para o limpo
Realizou o enxdgue corretamente no sentido maos cotovelos e
6 ndo pegou na alavanca da torneira para fecha-la com as maos ou

com o cotovelo? *ponto critico: pegar na alavanca da torneira
para fechd-la

Manteve as mdos acima dos cotovelos até que o instrumentador
7 | oferega a compressa estéril? *ponto critico: pegar na alavanca
da torneira para fecha-la

Enxugou corretamente a partir dos dedos até os cotovelos,
nunca retornando para o local anteriomente enxuto e
enxugando cada um dos cotovelos com as faces opostas da
compressa? (*ponto critico: retornou a compressa de um local
nao enxuto para um ja enxuto ou nao utilizou faces opostas da
compressa para cada brago).
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PARAMENTACAO CIRURGICA

Octavio Alves da Silva
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Thatiany Chaves Aguiar

1. 0 QUEE?

A paramentacdo cirurgica consiste em um conjunto de medidas que visam
a formacao de uma barreira fisica contra a penetracao de microrganismos no
sitio cirdrgico, provenientes da microbiota oriunda do paciente, dos profissio-
nais de salde, dos materiais cirurgicos, dos equipamentos e do ambiente. As
medidas assépticas devem ser ordenadas e sistematizadas, vislumbrando o
controle infeccioso no ato cirurgico.

2. PARA QUE SERVE?

O hospital deve ser considerado insalubre por natureza, pois concentra
hospedeiros mais suscetiveis a microrganismos causadores de processos
infecciosos. O risco de contrair infecgdo depende do nimero e da viruléncia
dos patdgenos e, acima de tudo, da resisténcia anti-infecciosa local, sistémica
e imunoldgica do paciente, além dos cuidados adotados pelos profissionais de
saude que atuam no estabelecimento. Portanto, no centro cirdrgico, é essencial
a utilizacdo de técnicas assépticas.

Programas educativos periddicos, visando a conscientizacdo da importan-
cia da aplicacdo de medidas para a prevencao da infeccdo do sitio cirdrgico,
estimulam a melhora da assisténcia prestada ao cliente e as condigdes de
trabalho na unidade, diminuindo, assim, os custos hospitalares.

3. PASSO A PASSO

A lavagem cirurgica das maos é uma medida que antecede a paramen-
tagdo, e é evidenciada na literatura como medida primordial no controle de
infeccGes, conforme ja se abordou no capitulo anterior.

Ap0s a realizacdo criteriosa da escovagao das maos e posterior secagem
com compressas estéreis dentro da sala operatdria, segue-se a colocagao do
avental cirdrgico de maneira estéril, isto é, manipulando somente sua face
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interna, nunca tocando na face anterior externa sem que as luvas estéreis
tenham sido colocadas. A circulante da sala operatéria realizard a amarracao
posterior do avental. Nesse momento, vocé estara autorizado a calgar as luvas
estéreis e, sé entdo, manipular o material cirdrgico.

0S COMPONENTES DA PARAMENTACAO CIRURGICA SAO:

Figura 3 - Propés

Figura 4 - Avental cirdrgico
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v" GORRO: utilizado para evitar queda de cabelos e particulas carreadoras de
bactérias nos materiais estéreis e no campo operatdrio (Figura 1).

v MASCARA: obrigatdria em todo o ambiente do centro cirtrgico, tem como
objetivo proteger o paciente da liberagao de microrganismos oriundos do
trato respiratdrio do profissional, assim como protege o profissional de
saude do contato com secre¢Ges do paciente (Figura 1).

v OCULOS DE PROTECAO OU MASCARAS PROTETORAS DE OLHOS: tém a
funcdo de proteger o profissional de doengas transmissiveis por fluidos
organicos - Exemplos: HIV, Hepatite B. (Figura 2)

v PROPES: devem ser utilizados sobre os calcados, evitando a contaminag3o
por microrganismos das solas de sapatos. Esse dispositivo vem, atualmente,
sendo muito questionado quanto a sua real eficacia (Figura 3).

v" AVENTAL CIRURGICO: diariamente, inimeras células epiteliais se despren-
dem da pele, sendo que muitas delas conduzem bactérias. A utilizacdo do
avental objetiva reduzir a dispersao das bactérias no ar (aproximadamente
30%) e evita também o contato da pele do profissional com sangue e
fluidos corporais do paciente. O CDC (Centro de Didgnostico e Cirurgia)
recomenda troca de avental quando estiver visivelmente sujo com sangue
ou outro fluido corporal potencialmente infectante. Os aventais (Figura 4)
podem ser reutilizados apds processo de esterilizacdo ou podem ser do
tipo descartavel.

Os aventais reutilizaveis tém risco maior de contamina¢cdao. Mesmo
com processos rigorosos na esterilizacdo e no processo de embalagem,estd
comprovado que eles podem aumentar o risco de infecgdes no centro cirurgico.
Avalia-se que o impacto ambiental do uso dos descartaveis é maior. Portanto,
sempre é importante avaliar o custo e o beneficio. Segue a ilustragao da técnica
de parametracgao cirurgica.

PROCEDIMENTO:

1. Apds lavagem cirdrgica, enxugar as maos com compressa esterilizada.
Deve-se usar um lado da compressa para cada antebrago. Conforme
descrito no capitulo anterior

2. Segurar o avental estéril pelas dobraduras da gola e deixar que o restante
se desdedobre e fique esticado. Pela face interna, introduzir, em um sé
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movimento, ambas as m3os e antebragos por meio das mangas do avental.
Conforme demonstrado nas figuras a seguir:

3. Odcirculante da sala, por via da face interna do avental, ajusta-o e o amarra
na sequéncia: os cadarcos da gola e posteriormente os da cintura.

4. Colocacao das luvas estéreis; primeiro, a luva da mao dominante e, em
seguida, a colocagdo da luva da mao ndo dominante. Seguindo a sequéncia
observada nas figuras a seguir.
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5. Ap6s, posiciona-las sobre a extremidade distal da manga do avental.

A fungdo das luvas é proteger o paciente das maos dos profissionais que
executam o ato, e proteger a equipe de fluidos potencialmente contaminados.
Reduz e previne contra o risco de exposicao ao sangue. Recomenda-se o
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uso do duplo enluvamento do cirurgido e primeiro assistente para qualquer
procedimento que durar mais de uma hora, pois estudos demonstraram que,
nesses casos, ha maior incidéncia de furos, com potencial contaminagao para
ambas as partes.

As vestimentas utilizadas para a paramentagao cirurgica sao de uso restrito
ao centro cirurgico.

4. COMO SE AVALIA A AQ,UISIgi\O DA HABILIDADE
PARAMENTRACAO CIRURGICA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 Procedeu ao uso de propés, gorro, mascara e oculos.
2 | Realizou lavagem cirurgica das mdos.
3 Pegou o avental pela face interna.
4 | Ndo contaminou a face externa do avental.

Solicitou que a auxiliar ajudasse no ato de acomodagdo do
avental.

6 Rodou o avental com a ajuda da auxiliar, usando luvas estéreis.
7 | Escolheu o tamanho adequado da luva.

8 | Abriu corretamente o envelope.

9 | Segurou a primeira luva pela face interna.

10 | Segurou a segunda luva pela face externa.

11 | Introduziu as mdos corretamente.

12 | N&o contaminou o procedimento.
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HABILIDADE TECNICA
PARA SUTURA SIMPLES

Octavio Luis Alves da Silva
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1. OQUEE?

E a unido cirtrgica das bordas dos tecidos e tem por finalidade manté-las
em intimo contato até que a cicatrizagdo se complete. Na sutura, empregam-se
pontos com a utilizagdo de um fio cirurgico, com a finalidade de obter uma
perfeita coaptacdo do tecido lesionado.

2. PARA QUE ?

Para a aproximagdo das bordas de uma ferida. Sendo a sutura o
método mais simples de sintese, outros exemplos sdo colas adesivas, uso de
grampeadores e fitas adesivas. Nos deteremos neste capitulo a técnica de
sutura simples.

3. CONCEITOS IMPORTANTES PARA A REALIZACAO DO
PROCEDIMENTO

Termos Conceitos

Sdo ferramentas assépticas, geralmente, de aco inoxidavel, com o
objetivo de facilitar o ato do procedimento asséptico. Sdo de uso médico
e podem ser divididas em classes.

Instrumental
cirurgico

E o conjunto de medidas utilizadas para impedir a penetracdo de
Assepsia microrganismos em um ambiente que, logicamente, ndo os tem. Em
suma, um ambiente asséptico é aquele que esta livre de contaminagdo.

E o conjunto de medidas propostas para inibir o crescimento de micror-
Antissepsia ganismos ou remové-los de um determinado ambiente, podendo ou
ndo destrui-los. Para tal fim, utilizam-se antissépticos ou desinfetantes.

E o ato de promover a uni3o cirtrgica das bordas dos tecidos. Sua
Sintese finalidade é manter as mesmas em intimo contato, até que a cicatrizacdo
se complete.
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E a sintese por meio de pontos. Para isto, utilizam-se instrumentos de
Sutura sintese e fios cirurgicos. Pode ser classificada quanto a técnica utilizada
(por exemplo: Simples, Donatti, continuo, intradermico, etc).

Fio Cirurgico .
tipos e formas.

MATERIAL

e Luvas estéreis;
e Antisséptico;

¢ Pincga de Antissepsia;

E composto por uma agulha unida a um fio. Este pode ser de varios

¢ Seringa agulhada preenchida com anestésico (lidocaina);

e Campo estéril;

e Porta agulha;

¢ Pinga de dissecc¢do;
e Tesoura de Maio;

¢ Fio cirdrgico; e

* Gazes.

0 QUADRO SEGUINTE DETALHA AS INDICACOES E CONTRAINDICACOES

DOS AGENTES ANTISSEPTICOS.

Solugao Indicagao

Degermante (Clorexidina 2% ou = Lavagem cirurgica

PVPI 10%) das mados. Pele do
paciente que ira reali-
zar um procedimento
cirdrgico.

Alcodlica (Clorexidina 0,5% ou PVPI | Na pele do paciente
10%) apo6s degermacgao.
Para realizar curativo
no local de insergdo
de catetes vasculares.

Contraindicagao

Ndo é usado para curativo e
nem nas mucosas.

Ndo é usado nas seguintes
situagdes: em mucosas; para
lavagem cirurgica das maos;
nas feridas cirurgicas, Ulcera
de decubito e outras lesdes
de pele.
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T T T

PVPI Tépico ou Clorexidina aquosa = Preparo da mucosa | Ndo é usado nas seguintes
(2%) para procedimento | situagdes: para preparo de
cirurgico. Para Reali- | pele em procedimento cirur-
zar sondagem vesical. | gico; para lavagem cirurgica
das maos; nas feridas cirur-
gicas, Ulcera de decubito e

outras lesdes de pele.

A Clorexidina é uma solugdo basica e pode ser encontrada na forma alcodlica,
degermante e aquosa. Esta ultima estd indicada para uso em mucosas.

O lodopolvidona (PVPI) é uma solugdo acida e pode ser encontrada na forma alcodlica,
degermante e tdpica, ndo podendo ser usado concomitantemente com a clorexidina,
pois uma anula o efeito da outra. A forma tdpica pode ser usada em mucosas.

PROCEDIMENTO

1. Manter boa relacdo médico-paciente, tratando-o pelo nome e promovendo
posicionamento adequado;

2. Explicar o procedimento ao paciente e pedir autorizagao para realiza-lo;

3. Questionar sobre alergias, atentando para nao usar antisséptico derivado
de iodo em pacientes alérgicos, dando a escolha da clorexidina. Como
também dar preferéncia ao uso do anestésico local bupivacaina em
pacientes alérgicos a lidocaina;

4. Em pacientes hipertensos ou portadores de hipertireoidismo, optar por
ndo usar anestésico local com vasoconstrictor, pelo risco de precipitar
crise hipertensiva;

5. Lavagem simples das maos, calcar luvas de procedimento para a realizacao
da limpeza inicial da ferida;

6. Lavar com 3agua corrente ou com soro fisiolégico, visando a reduzir a
guantidade de corpos estranhos (vidro, areia e sujidades);

7. Realizar a lavagem cirurgica das maos e calgar luvas estéreis;

8. Abrir a bandeja de pequena cirurgia, depositar o agente antisséptico na
cuba, embeber as gazes no antisséptico adequado e realizar antissepsia das
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bordas da ferida, comegando do ambiente menos contaminado para o mais
contaminado, com movimentos circulares, indo do centro para a periferia,
repetindo a técnica duas a trés vezes ou quantas vezes julgar necessario.

9. Colocar o campo fenestrado (Figura 1) sobre a lesdo para se ampliar a drea
ndo contaminada, permitindo o manuseio dos instrumentos esterilizados
com maior comodidade;

Figura 1 — Campo fenestrado

10. Aspirar anestésico local. De preferéncia, usar seringa do tipo Luer-lock
(Figura 2), pois ela tem a vantagem de ndo se desprender da agulha ao
injetar o anestésico sob pressao;

Figura 2 — Seringa Luer-lock
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11. Aspirar o anestésico com agulha de grosso calibre (40 x 12 mm). Para
realizar a infiltracdo utilizar uma agulha de menor calibre; n2 13 x 0,45
mm, para ferimentos que envolvem derme e epiderme, e 30x0,7mm ou
25x0,8mm, para ferimentos mais profundos;

Figura 3 — Agulhas de tamanhos e didmetros decrescentes

12. Anestesiar a regido a ser suturada, geralmente realizada sob técnica de
infiltracdo, ao redor do tecido a ser suturado. O anestésico local usado
pode ser associado a vasoconstritor (epinefrina) — Figura 4, pois aumenta
a duragdo clinica do agente como também diminui a toxicidade devido
a menor absorcdo vascular. No entanto, considerar a ndo utilizacdo em
extremidades (falanges distais e pénis).

ANESTESICOS LOCAIS E SUAS CARACTERISTICAS

Concentragao Duragao da agdao Dose maxima
Lidocaina 2% 90min 7mg/kg
Lidocaina com

vasoconstrictor 2% >120min 10mg/kg
(epinefrina)

Bupivacaina 0,5% 160min 2mg/kg
Bupivacaina

com vasoconstrictor 0,5% >160min 3mg/kg
(epinefrina)
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A escolha do fio depende do local da sutura. Para a pele da face, um fio
Nylon 6-0 ou 5-0 é o ideal. Para sutura do couro cabeludo, usa-se um 3-0 ou
2-0. Para aponeurose, eventualmente, um fio 0 seria mais adequado. Para
pele, um nylon 3-0 ou 4-0 esta indicado.

050% (5 mg/ml)
o i, oo
i 1 o
Botaip yenon 20 O |
hcks injetved - 207
ScwisTALL,

Figura 4 — O anestésico local com vasoconstritor geralmente tem em sua apresentagdo
uma tarja vermelha e a informagdo da presenga de epinefrina;

Na técnica infiltrativa, deve-se introduzir a agulha com o bisel voltado
para baixo em um angulo entre 30° a 45° em relagdo a pele, préximo a regido
da lesdo e ndo dentro dela. A agulha é introduzida até onde for necessario
anestesiar. Aspira-se para certificar-se de que nao houve lesdo vascular, entao
injeta-se o anestésico, de forma a fraciona-lo. A figura exemplifica a descrigao:

&

; \ 30°% 45°

R ‘“\)U
‘(((1\ "“\__.
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13. Realizar debridamento de tecido desvitalizado, caso seja necessario, a fim
de reduzir o risco de infec¢ao da ferida e promover melhor alinhamento
das bordas;

14. Promover a escolha do material e método a ser utilizado (fio cirargico;
instrumentos; técnica), que depende do local e da caracteristica da lesdo.

SOBRE O MATERIAL CIRURGICO

¢ Agulha cirtrgica, é dividida em fundo, corpo e ponta (Figura 5). Esta pode
ser classificada em cilindrica ou cortante (Figura 6). As cilindricas ou redon-
das (atraumaticas) sdo usadas em mucosas (ex.: Labios). Ja as cortantes
ou triangulares (traumaticas) penetram o tecido por seccdo de suas fibras,
sdo usadas em tecidos mais resistentes como pele e aponeurose (Figura 7).

'/, decirculo ¥ de circulo '/, de circulo 5/, de circulo

VANVANVANY,

Comprimento da corda da agulha ’

Ponta da S
. agulha _I_ N
) » 9 a gUlhﬂ Fundo ‘— |
‘ Diametro |
Corpo da da agulha >
agulha VI

Extensdo da agulha

Figura 5 — Partes da agulha cirdrgica
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Figura 7 - Efeito do corte no tecido das agulhas cirurgicas cilindricas e cortantes

 Fio cirargico usado para sutura é classificado conforme sua permanéncia
(absorvivel e ndo-absorvivel), sua estrutura (monofilamentar ou multifi-
lamentar) e seu calibre, em:

136 HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



HABILIDADE TECNICA PARA SUTURA SIMPLES

o Absorviveis: sdo sintetizados a partir de matéria prima natural, baseada
em colageno ou polimeros sintéticos. Os exemplos mais comuns sao
o catgut (simples ou cromado), o poliglactina 910 (Vicryl) e o poligle-
caprone (Monocryl). O fio pode ser hidrolisavel pela dgua ou sujeito
a digestdo enzimatica (protedlise), tornando-o suscetivel a perda da
resisténcia ténsil ao longo do tempo. Além disso, os fios hidrolisaveis
(monocryl) causam uma menor reagao inflamatéria tecidual que os
degradados por protedlise (catgut).

° Inabsorviveis sdo sintetizados a partir de material resistente a degra-
dacdo quimica. Exemplos: nylon, aco inoxidavel, polipropileno e seda.

o Monofilamentares: sdo elaborados, sinteticamente, por um sé
filamento.

o Multifilamentares: sdo confeccionados com mais de um filamento.
Figura 8.

MATERIALES DE SUTURA MONOFILAMENTO

©

Polipropileno Cat gut simple Acero
MATERIALES DE SUTURA MULTIFILAMENTO

©©

Acido poliglicélico Poliéster Seda

1 —

Figura 8 - Tipos de fios cirdrgicos: monofilamentar e multifilamentar

o Calibre do fio é uma caracteristica importante para o processo de absor-
¢do. Pois, quanto menor o diametro melhor a fixacdo do né cirurgico e
menor a quantidade de material estranho para o organismo absorver
ou encapsular. O didametro do fio é classificado por “nimeros de zeros”,
e em algarismos ardbicos: quanto maior o numero de zeros mais fino;
quanto maior o algarismo arabico mais grosso sera o fio. Figura 9.
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Numeragdo dos fios segundo a espessura

Maior diametro Menor Diametro

3-2-1-0-20-3.0-40-50-60-70-80-90-100-11.0- 120

Figura 9 — Calibre dos fios cirurgicos

A seguir descreve-se as especificacGes apresentadas na embalagem de
um fio de sutura.

ESPESSURA ' AGULHA CALIBRE DA

DO FIO N MARCA AGULHA
v N

CONTEM: 1 FIO AGULHADO )

Agulha ¥

40 mm

1/2 de circulo
Tipo: Circular/
Cilindrica

FIO USP 2/0

0123456189

S O USO - PROIBIDO REPROCESSAR

COMPRIMENTO FORMATO DA FORMATO DA
DO FIO AGULHA AGULHA

Figura 10: Descritivos na embalagem de fios cirurgicos.

.

INSTRUMENTAIS CIRORGICOS

¢ Pingas de antissepsia, exemplos sdo as ping¢as de Duval, Colin e Pean, que
sdo caracterizadas como pingas de preens3o;
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Duval Colin

e Porta-agulha usado para fazer a prenca da agulha do fio cirurgico;

¢ Pinga de dissec¢do com “dente de rato” ou sem “dente de rato” (anat6-
mica), sdo instrumentos de preensdo, usadas para segurar e expor uma
borda da ferida;
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e Tesoura de Mayo: utilizada para cortar nd cirdrgico ou promover
debridamento;

EXECUCAO DA SUTURA

1. Observe material minimo necessario para realizacdo de uma sutura simples,
na sequencia: porta-agulha, pinca de dissecc¢do e tesoura de Mayo.

Figura 11: Intrumentais bdsicos para sutura.

Realizar antissepsia ampla da regido a ser suturada.
Realizar aposi¢do do campo fenestrado

Realizar anestesia local da regido.

A

Testar a agdo do anestésico mediante preensdo do local a ser suturado
com a pin¢a “dente de rato”;
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6. Montar o fio agulhado, de forma que, o porta-agulha fique no terco distal
da agulha em direcdo contraria a ponta (Figura 12).

Figura 12: Montagem correta do fio agulhado no porta-agulha

7. Promover a empunhadura correta dos instrumentais para realizacdo da
técnica de sutura. Na mao dominante, o porta-agulha, em sua empunha-
dura deve ter os dedos anelar e polegar dentro das alcas. Na mao nao
dominante, segura-se a pinca de disseccdao da mesma forma que se segura
um lapis (Figura 13).

Figura 13 — Empunhadura correta da pin¢a de disseccdo e porta agulha

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE 141



HABILIDADE TECNICA PARA SUTURA SIMPLES

8. Apresentar uma borda da ferida com a pin¢a “dente de rato”, introduzir
a agulha sustentada pelo porta-agulha, em uma angula¢do de 90° com o
tecido, transfixa-lo apenas com o movimento de supinacdo do antebrago. A
passada da agulha pelas bordas do tecido pode ser em um ou dois tempos,
a transfixacdo em um tempo é mais rdpida, sendo preferivel se a agulha
for longa para pegar ambas as bordas (Figura 14).

Figura 14 — Apresentacdo da borda da ferida e transfixagdo com agulha de sutura.

> O local de entrada da agulha deve ser equidistante do local de saida e a
soma destes deve ser proporcional a profundidade da ferida (Figura 15).

Incorreto

Figura 15 — Transfixagdo das bordas da ferida devem ser equidistantes.
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9. Uma vez atravessados os tecidos, a agulha devera ser extraida respeitando
a sua curvatura. Isso é executado com o porta-agulha enquanto a pinga
auxiliar sustenta as bordas da ferida.

10. O porta-agulha novamente toma a agulha em sua por¢do média, acomo-
dando-a para um para novo ponto. Nunca prender na ponta da agulha,
pois a danifica.

11. Confecgdo do nd cirurgico, que pode ser feito com ou sem os instrumentais.

° No6 com instrumentais cirurgicos: segura-se o fio agulhado com a
mado esquerda, e com o porta-agulha, faz-se uma rota¢do no sentido
hordrio, dando duas voltas sob o fio; depois, pinga-se a ponta do fio na
outra borda da ferida e puxa-se a agulha com o fio para o lado oposto,
formando o primeiro né, também chamado de seminé constritor. O
segundo ng, ou no fixador, é feito com o mesmo movimento usando
o fio que estd agulhado, s6 que desta vez, é dada apenas uma volta e
no sentido anti-horario. Antes de apertar o segundo n¢, lateraliza-se o
primeiro né para que o mesmo nao fique na linha de sutura sobrepondo
ou atrapalhando a coaptacdo dos tecidos. Finalmente, para que haja
uma maior seguranga, evitando-se que o né perda rapidamente sua
forga ténsil ou se desfaca facilmente, realiza-se o terceiro né, que é
feito dando outra volta no sentido horario do fio que estd com a agulha,
fixando-o adequadamente.

Figura 17 — N6 cirdrgico com instrumental
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Observe a Figura 17 que expde o detalhes do nd cirdrgico com instru-
mental, para maiores detalhes consulte as referencias e os seguintes videos:

The New England journal of medicine. Basic Laceration Repair part 1. Disponivel em: http://

12. Depois da confecgdo do no, utiliza-se a tesoura de Mayo para cortar o fio
a mais ou menos 01 cm do né.

13. Limpar as bordas da ferida com gaze umedecida em soro fisioldgico;

14. Limpar margens da ferida com alcool ou éter com o intuito de remover a
oleosidade e realizar o curativo;

15. Orientar ao paciente sobre uso de analgésico, vacina¢do contra o tétano, a
limpeza da sutura, troca de curativo, retirada dos pontos, que pode variar
de 7 a 14 dias dependendo do tipo de tecido lesionado.

DICAS PARA REALIZACAO DE UMA BOA SUTURA

v 0 orificio de entrada da agulha deve ser equidistante, da borda da ferida
ao orificio de saida.

v" A distancia dos locais de entrada e saida da agulha até a borda da ferida
somados deve ser equivalente a profundidade da ferida.

v Em feridas cuja lesdo for muito profunda, realizar ponto interno.
v A distancia entre um ponto e outro deve ser aproximadamente a mesma.

v A quantidade de pontos depende, principalmente, da capacidade que o
tecido tem de se manter coaptado.

v Deve-se realizar a sutura da esquerda para a direita, ou de distal para
proximal.

v Algumas feridas possuem muita tensdo, entdo se realiza o primeiro ponto no
meio da ferida, depois no meio das duas metades formadas pela primeira
divisdo e assim sucessivamente.
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v" Evitar deixar bordas n3o coaptadas, pois aquele orificio é porta de entrada
para muito microorganismo e eventuais infecgoes.

v" Revisar sempre a sutura: checar se os pontos estdo lateralizados, se ndo
estdo evertendo ou invertendo as camadas dos tecidos, se ndo o estao
estrangulando.

v' Checar, constantemente, se o paciente esta sentindo dor, caso necessario,
aplicar mais anestésico.

v' Ter sempre uma gaze proxima, caso comece a exsanguinar, conter o sangra-
mento, mas sempre ter em mente de que quando terminar a rafia, deve
haver hemostasia completa.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE SUTURA SIMPLES

‘ PASSOS ‘ Sim ‘ NAO
1 Apresentou-se corretamente;
2 | Informou o procedimento para o paciente;
3 Pediu autorizagdo do paciente para realizar o procedimento;
4 Conferiu as indicagdes da sutura;
5 Perguntou se tem doenca de base (HAS, DM) ou alergia;
6 Posicionou o paciente adequadamente;
7 Realizou lavagem simples das maos

Calcou luvas de procedimento e promoveu a limpeza da ferida
com soro fisiologico

9 Realizou lavagem cirurgica das maos

10 = Calgou corretamente a luva estéril

11 | Verificou o material cirdrgico

12 | Escolheu o fio de sutura adequado

13 | Realizou antissepsia corretamente

14 | Colocou o campo fenestrado corretamente
15 | Realizou corretamente a anestesia

16 | Verificou a sensibilidade dolorosa local
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PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Escolheu corretamente os instrumentos para a realizagdo da
sutura;

17

18 = Manipulou corretamente os instrumentos

19 ' Confeccionou o ponto corretamente e no corretamente
20 | A aproximagdo das bordas da ferida foi adequada

21 | O espago entre os nds foi correto

22 | Limpou a ferida com produto correto

22 | Realizou o curativo corretamente

23 | Nao contaminou o procedimento
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PUNCAO VENOSA PERIFERICA

Pedro Henrique de Carvalho Mota
Fernanda Rego Militdo
Thatiany Chaves Aguiar

1. 0 QUEE?

Puncdo venosa periférica é um procedimento no qual se introduz um
cateter em uma veia periférica a fim de obter acesso ao sistema vascular
para administracdo de substancias. A obtenc¢do de acesso periférico é uma
habilidade fundamental ao profissional da saude. Apesar de ser um dos proce-
dimentos invasivos mais simples, para dominar essa técnica, sdo necessarias
experiéncia e habilidade refinada.

2. PARA QUE SERVE O PROCEDIMENTO?

A puncdo venosa periférica permite um meio seguro para infusdo de
medicamentos, fluidos para hidratacdo, componentes sanguineos e suple-
mentos nutricionais.

Indicagdes: o acesso venoso periférico pode prover terapias que ndo podem
ser administradas ou que tém efeito inferior por outras vias. Um exemplo
pratico é a administracdo de hidratacdo venosa, reposicao de eletrdlitos e
suporte nutricional em um paciente com quadro de vomitos repetitivos ou
em pods-operatdrio de cirurgia abdominal. Determinadas medicagdes tém
acdo potencializada pela via intravenosa por apresentarem acdo mais rapida
ou por manterem maior biodisponibilidade no organismo. Os componentes
do sangue, como concentrado de hemacias, plaquetas, devem sempre ser
administrados por via intravenosa.

Contraindicagdes: existem algumas contraindicagOes relativas que podem estar
associadas ao procedimento, como; infec¢gdes no local de puncao, flebites; veias
esclerosadas; queimaduras ou traumas proximos ao local de acesso; fistulas
arteriovenosas em extremidades; e procedimentos cirdrgicos acometendo as
extremidades. Algumas situacdes, como desidratacdo extrema ou estados de
choque, podem, também, impossibilitar o procedimento ou retarda-lo. Nesses
casos, pode-se recorrer a outras técnicas, como o acesso venoso central ou
acessos intradsseos.
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Em geral, acessos periféricos sdo utilizados em casos em que ndo ha a
indicacdo para infusdes de longo periodo ou quando ndo ha a necessidade
de um acesso central. Normalmente, sdo mais faceis de puncionar, menos
dolorosos e menos invasivos do que os acessos centrais.

3. PASSO A PASSO
MATERIAIS NECESSARIOS

e Cateter venoso periférico de tamanho apropriado;

e Equipo e solucdo de hidratagao venosa;

e Materiais para assepsia da pele (dlcool, degermantes);
¢ Material para fixagdo do cateter (esparadrapo);

¢ Luvas de procedimento;

 Oculos de protegdo.
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Obter o consentimento do paciente: alguns pacientes ficam apreensivos a
respeito do acesso intravenoso em situagdes que ndo sejam emergéncias. Assim,
é importante tranquilizar e informar ao paciente a respeito dos motivos da reali-
zagao do procedimento. Deve-se explicar o processo a ser realizado, mostrando
os riscos e beneficios, e permitir que ele tire duvidas e faga questionamentos.

Sitios de pungao: diversos locais podem ser utilizados para o acesso venoso
periférico. A selegdao do local varia com as condigdes clinicas, a estimativa da
duragao do tratamento a ser realizado e as condi¢des gerais das extremidades
do paciente. Sitios em articulacdes devem ser evitados, pois ha maior chance
de deslocamento ou de tor¢do do cateter. Deve-se ainda dar preferéncia aos
sitios distais em relagdo aos proximais, exceto em casos de emergéncia. As
trés regides do membro superior que devem ser inspecionadas em busca de
visualizagdo das veias, ap6s o garrotemento do membro na regido do tergo
médio do braco, sdo: fossa antecubital, regido lateral do punho e dorso da
mao, como exemplificado na figura abaixo, pois é nessa regido que o plexo
venoso do membro superior se torna mais superficial.

Veia cefélica

N

Veia bﬁ &
Veia basilica Veia dorsal '\(_\ n U
\U

Veias do dorso da mao muitas vezes sao visiveis e palpaveis e por isso sdao
bastante utilizadas. As veias cefdlicas, basilicas e cubitais podem ser facilmente
puncionadas, sendo boa alternativa em casos de necessidade urgente de acesso
venoso. Na perna, as vias safenas magnas também podem ser utilizadas, no
entanto, devem ser puncionadas quando nao é possivel a pungao de veias do brago.

Veia cefélica mediana

. - . Arco venoso dorsal
Veia cefdlica acessoria

c

Veia dorsal superficial
Veia cefdlica P

Veia basilica mediana metacarpio

Veia mediana

Veia basilica

Antecipar possiveis dificuldades: situagdes como caquexia e obesidade podem
dificultar a pung¢do venosa. Em situagdes extremas, na impossibilidade do
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acesso venoso, podem-se utilizar meios como o acesso intradsseo ou a pungao
venosa central.

Preparativos basicos: tente manter o paciente relaxado. Se possivel, coloque-o em
posicdo supina para evitar tonturas. Preferencialmente, escolha um sitio de pungdo
abaixo do coracgdo para permitir que a gravidade favoreca a dilatagcdo venosa.

Prevencdo de infecgGes: cuidados para evitar infeccGes devem ser tomados
para proteger tanto o paciente quanto o profissional que estd realizando o
procedimento. Deve-se lavar as maos, utilizar luvas limpas e 6culos de prote-
¢do. A assepsia pode ser feita com dlcool ou clorexidine. Procure evitar tocar
o local apés ter sido feita a limpeza.

Dilatagdao venosa: varias maneiras de facilitar a dilatagao venosa sdo conhe-
cidas. Colocar o sitio de pungao abaixo do coragdo diminui o retorno venoso
pela acdo da gravidade e facilita a distensdo das veias. Uso de garrote também
pode favorecer esse processo e é utilizado rotineiramente.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ Coloque o garrote proximo ao sitio de puncao.

Faca a limpeza do local escolhido. Deve-se realizar a limpeza em movi-
mentos circulares de dentro para fora do local de pungao.

e Utilize o polegar da m3o ndo dominante para puxar suavemente a veia a
fim de manté-la firme.

e Segure o cateter com a mao dominante entre o polegar e o indicador com
o bisel voltado para cima.

¢ Introduza o cateter em um angulo de 10° a 30° com a superficie da pele.
Uma pequena quantidade de sangue deve surgir na cdmara posterior do
cateter, o que indicara que a agulha esta no espaco intravenoso.

¢ Introduza a agulha mais 1 a 2 milimetros para garantir que a ponta do
cateter esteja na luz da veia.

* Avance somente o cateter para dentro do vaso, sem movimentar a agulha.
Caso o cateter esteja na veia, essa entrada deve ser fcil e suave.

e Retire a agulha e solte o garrote.
e Acople o equipo ao cateter.

¢ Fixe o cateter.
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As imagens demonstram o passo-a-passo do procedimento:
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4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE PUNCAO
VENOSA PERIFERICA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

1 | Pediu permissdo e explicou o procedimento ao paciente?
2 | Verificou o material

3 Escolheu um sitio de pungdo?

4 Paramentou-se

5 Ultilizou o garrote para facilitar a venodilatagdo?

Realizou a antissepsia do sitio da pungdo em movimentos

6 .
circulares e de dentro para fora?

7 Introduziu a agulha com o bisel para cima em uma dngulo de
102 a 3092?

8 Introduziu o cateter suavemente apds evidenciar sangue no

mandril e em seguida retiroua agulha?
9 Retirou o garrote?
10 | Acoplou o cateter venoso ao equipo?

11 | Fixou o cateter?

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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DISSECCAO DE VEIA DE SAFENA

Bruna de Paula Duarte
Felipe Borba Guimardes
Profa. Claudia Regina Fernandes

1. 0 QUEE?

v" Consiste na coloca¢do de um cateter na luz venosa sob visualizac3o direta,
utilizando como técnica cirurgica para a abertura da veia a secg¢ado-flebo-
tomia ou venotomia.

2. PARA QUE?

v As indica¢des de obtencdo de acesso venoso periférico, de modo geral,
incluem

¢ aadministragdo intravenosa de drogas e fluidos;
¢ atransfusdo de hemoderivados; e

 todas as outras situacdes em que o acesso direto a corrente sanguinea é neces-
sdrio, como durante a realiza¢do de cirurgias e de cuidados de emergéncia.

v' Situagbes em que hd a impossibilidade ou dificuldade em se obter o acesso
por puncao periférica indicam a dissec¢ao venosa, como:

1. vasoconstri¢do intensa, como desidratacdo grave, choque e parada
cardiorrespiratéria;

2. existe um grande risco de hemorragias, como nos casos de coagulo-
patias, ou, ainda,

3. dificuldades locais como deformidades anatémicas, celulites ou grandes
gueimaduras podem dificultar a obten¢do de um acesso venoso periférico.

Assim, havendo impossibilidade de estabelecer acesso venoso periférico
por pun¢dao ou em situagdes de emergéncia, em que sua obtenc¢do pode
demorar muito, pode-se proceder com a dissec¢ao venosa.

A dissec¢do venosa exprime a grande vantagem de ser um procedimento
seguro, em virtude de a canulagdo venosa ser feita sob visdo direta. No entanto,
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algumas desvantagens devem ser apontadas, quanto a técnica cirdrgica. Tais
como, risco de seccdo total da veia, lesdo de artérias e nervos, hematomas
locais; risco de microembolia pulmonar, infeccdo, flebite e trombose com a
longa permanéncia do cateter.

3. PASSO A PASSO

v Material necessario para a realiza¢do de disseccdo de veia safena:

e luvas estéreis;

¢ solucdo antisséptica

® campos cirurgicos;

¢ seringas de 2 e 10ml;

e ampola de lidocaina;

e bisturi e lamina;

e pinga hemostatica;

* jelco 14;

e pinga para sutura;

¢ fios de sutura;

e cuba de soro;

e gases de varios tamanhos;
¢ afastadores teciduais;

e pingas retas para fixacdo da extremidade vascular;
e torniquete; e

¢ solucdo fisioldgica.

Inicia-se, se possivel, informando e explicando ao paciente o procedi-
mento. Localiza-se a veia safena magna no nivel do maléolo medial da tibia
(Figura 1). Realizados os principios basicos de protec¢do individual e de assepsia
e antissepsia, incluindo colocagdo de campos estéreis, anestesia-se o local com
xilocaina 1%; entdo, realiza-se uma incisdo na pele, e procede-se a divulsao
cuidadosa do tecido subcutdaneo com pinga hemostdtica pequena, no mesmo
sentido da disposi¢dao da vasculatura. Apds separar a veia dos tecidos vizinhos,
deve-se isola-la, colocando os fios nas extremidades distais e proximais.

Apds a realizacdo de teste de esvaziamento e reenchimento, analise
da cor e pulso para confirmacdo de que é realmente uma veia, segue-se a
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flebotomia. Mantendo-se tracionados ambos os fios de reparo, toma-se a
[dmina de bisturi, com a parte cortante virada para cima, perfura-se a veia
fazendo uma secgdo parcial transversa. Em seguida, faz-se uma leve dilatagdo
com a pinga hemostatica e a introducdo do cateter na veia de modo continuo
e lento (Figura 2). Pode-se usar o cateter venoso de nimero 14. Caso se use
outro tipo de cateter longo, deve-se preencher com soro conectado a uma
seringa a fim de se evitar a embolia aérea.

Seguir testando o bom fluxo com uma seringa. A cateterizacdo é fina-
lizada com um nd circunferencial com o fio de reparo proximal. Revisar as
hemorragias na ferida cirurgica e fazer suas hemostasias. Fixar o cateter na
pele com fio de sutura. Terminado o curativo, o cateter deve ser conectado ao
sistema de vendclise (equipo do soro), que tera gotejamento de acordo com
as necessidades do paciente. Deve-se realizar a descri¢cdo do procedimento:
tipo de acesso, veia abordada, regido utilizada, cateter usado, tamanho, calibre
e material, além da data, hora e assinatura. Para a manutencdo do acesso
venoso, deve-se realizar troca de curativo diariamente, teste de fluxo e refluxo.
Retirar os pontos da pele de cinco a sete dias.

Para retirada do cateter: realizar a assepsia da regido. As compressoes
devem ser de mais ou menos dez minutos, seguidas de curativo.

Veia safena magna
Local da incisao

Maléolo medial

Figura 1 — Local da incisdo na dissecgdo de veia safena.
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W

Veia

Cateter

Figura 2 - Introdugdo do Jelco 14 sob visualizagdo direta na veia safena

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE DISSECCAO DE
VEIA SAFENA

‘ PASSOS ‘ SIm ‘ NAO
1 Se possivel, explicou o procedimento ao paciente?
2 Preparou e checou o material?
3 Preparou o ambiente?
4 Posicionou adequadamente o paciente?
5 Localizou a veia safena magna?
6 Lavou as mdos adequadamente?
7 Calgou luvas estéreis sem as contaminar?
8 Preparou a pele do tornozelo com solugdo antisséptica?
9 Cobriu com campo estéril?
10 | Infiltrou a pele com anestésico?

11 | Realizou incisdo de maneira adequda?
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‘ PASSOS
12 | Elevou e dissecou a veia adequadamente?
13 | Ligou a veia distalmente?
14 | Passou o fio proximalmente?
15 | Realizou a venotomia adequadamente?
16 | Dilatou a veia com pinga hemostatica?
17 | Introduziu o cateter na posi¢ao adequada?

Fixou o cateter amarrando o fio proximal ao redor da veia e

18
do cateter?

19 | Conectou e equipo intravenoso ao cateter?
20 | Fechou aincisdao com pontos separados?

21 | Aplicou curativo estéril?
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ACESSO VENOSO CENTRAL

Mariana Rabelo de Brito

Sandro Roberto Cavalcante Bandeira
Daniel Souza Lima

Wanderberg Rodrigues dos Santos

1. OQUEE?

Trata-se de um procedimento médico que consiste na introdugdo de
um cateter tubular na luz de uma veia profunda, geralmente, direcionada
para o atrio direito, através das pung¢Ges da veia subclavia (VSC) ou da veia
jugular interna (VIJI). A veia femoral comum (VFC) é uma opgdo para esse
procedimento, o qual exige cuidados pela complexidade técnica e pelo risco
de complicagdo relacionada a pungdo.

Sabe-se que o uso de ultrassonografia para pun¢dao de acesso venoso
central aumenta as chances de sucesso e diminui os riscos de acidentes.
Contudo, a existéncia desse equipamento ndo é frequente em pronto socorros
de atengdo secundaria nem em alguns ambientes hospitalares.

2. PARA QUE?
INDICACOES:

¢ Manutencao de via venosa segura e de longa duragao;
¢ Impossibilidade de obtencdo de acesso venoso periférico;

e Administracdo de farmacos: drogas vasoativas (noradrenalina), quimio-
terdpicos ou solugGes vesicantes;

¢ Realizagdao de hemodiilise.

e Administracdo de soluges hiperosmolares: Nutricdo Parenteral Total
(NPT);

¢ Uso de solugdes de reposi¢do volémica (cristaloides, coloides), transfusdes
de sangue e hemoderivados;

¢ Via de acesso para coleta de exames: gasometria venosa mista;

¢ Diagnéstico: Medida da Pressdo Venosa Central (PVC) e da Pressdo de
Oclusdo da Artéria Pulmonar, quando é utilizado o cateter de Swan-Ganz.

HABILIDADES MEDICAS  GUIA DE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE

165



166

ACESSO VENOSO CENTRAL

CONTRAINDICACOES:

Sinais de infec¢do no local da puncao.

Trombose da veia a ser utilizada no procedimento.
Diagndstico de disturbios hemorragicos.
Complicacbes

Pneumo ou hemotérax (VSC E VJI)

Quilotdrax (pungdes cérvico-toracicas a esquerda)
Trombose venosa

Trombose venosa profunda (VFC)

Fistula artério-venosa

Infeccdo

Embolia gasosa

Lesdo arterial ou neuroldgica

PASSO A PASSO

Material necessario:

Equipamentos de protecdo individual: paramentacdo cirdrgica (gorro,
mascara, oculos, avental e luvas estéreis);

Bandeja de pequena cirurgia estéril (Figura 1);

e V

Figura 1 — Bandeja cirurgica com material

\ Y et i
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e Campos e gazes estéreis;

¢ Antisséptico (ex: clorexidina);

e Seringas estéreis de 10 e 20 ml;

e Solugdo salina a 0,9 %;

e Anestésico (ex: lidocaina a 1% sem vasopressor);

¢ Kit de acesso venoso (single ou duplo Iimen), ou kit de cateter de hemo-
dialise (femoral ou jugular) — Figura 2;

Figura 2 - Kit Cateter — Duplo Lumen

¢ Fio de sutura mononylon 3.0;
e Esparadrapo ou curativo em pelicula transparente.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO ACESSO VENOSO CENTRAL
VEIA JUGULAR INTERNA

1. Providenciar iluminacdo adequada ao ambiente em que se ird realizar o
procedimento e preparar o material;

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal, em posicdo de Trendelemburg,
com uma inclinagdo de 15° (VJI e VSC) para que se perceba a turgéncia
das veias;
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3. Posicionar o paciente com a cabega em rotacdo lateral/contralateral ao
procedimento e com coxim abaixo dos ombros (VJI e VSC);

4. Escolher e identificar o ponto que serd utilizado para a pungdo venosa;

Providenciar monitorizacdo cardiaca se possivel;
Realizar lavagem cirurgica das maos e antebragos;
Realizar paramentacdo cirdrgica completa;

Fazer antissepsia do local da puncdo venosa em movimentos circulares e
de dentro para fora;

9. Alocar campos cirurgicos de forma que cubra todo o paciente;
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11.

12.

13.

14,

15.
16.
17.
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Anestesiar a pele no sitio de introducdo da agulha de pungdo venosa;

Puncdo da veia utilizando a técnica de Seldinger;

° Inserir a agulha de pungao conectada a uma seringa, contendo solugdo
salina a 0,9% (2 ml), com bisel da agulha voltado para cima.

o Realizar a pungdo no apice do tridngulo formado pela clavicula e pelas
porcoes clavicular e esternal do musculo esternocleidomastoideo.

o Direcionar a ponta da agulha para o mamilo ipsilateral com angulacao
de 30° a 45° com a pele.

° Puncionada a veia, desconectar a seringa e, em seguida, passar o fio
guia metalico flexivel em média 20 cm através da agulha;

o Introduzir o dilatador vestindo o fio guia, podendo ser necessaria a
abertura da pele com lamina de bisturi para a introdugdo do dilatador.
Logo apds, retira-lo;

o Introduzir o cateter através do fio guia metdlico flexivel e posterior-
mente retirar o fio guia metalico flexivel;
Conectar ao cateter ja posicionado o equipo de solugdo salina para manter

0O aCesso venoso,

Realizar o teste de retorno venoso, colocando o frasco de solucdo salina
abaixo da linha de puncgdo venosa;

Fixar o cateter venoso com o fio mononylon 3.0, através de suas abas na
pele do paciente;

Retirar os campos cirurgicos;
Realizar o curativo no sitio de puncao;

Realizar exame radiolégico para visualizar posicionamento do cateter, ou
diagnosticar intercorréncias.
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Figura 3 — Sequencia acesso venoso central utilizando a técnica de Seldinger
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VEIA SUBCLAVIA

e Realizar a pungdo na junc¢do do tergo proximal com o médio da clavicula,
junto a borda inferior da clavicula.

¢ Direcionar a ponta da agulha para a furcula com a angula¢do de 30° com

o térax, reduzindo para 15° apds a passagem para a regido posterior a
clavicula.

¢ Manter o dedo indicador da mdo oposta junto ao manubrio esternal, para
orientar a dire¢do da agulha.

Figura 4 - puncgao subclavia

VEIA FEMORAL COMUM

¢ Realizar palpacdo da artéria femoral (a veia estda em posicdo medial

a artéria) e manter um dedo sobre a artéria para evitar que ela seja
puncionada.

e Puncionar 1 a 2 cm distal ao ligamento inguinal e medialmente a artéria.
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Figura 5 — femoral comum

A figura 6 sumariza o passo a passo da técnica de seldinger utilizada para
pungao de acesso venoso central.

% i‘;’* ‘t, //‘1‘ .
S5 % 4, =
—— —-—-——-;3-;:/;..____—._ o iz/-w
Passo 1. Inser¢ao da agulha Passo 2. Colccagao da agulha
(com ¢anula interna) na luz do vaso (chnula

interma removida)

e -v____
1/% e
- e s

Passo 3. Insergédo do guia metdlico  Passo 4. Remocao da agulha

ﬁ_ __,;,«;,-‘3: ™
Passo 5. Condugao do cateter ate Passo 6. Remogao do guia
a drea de interasse metélico

Figura 6 - sumario técnica de seldinger
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10
11

12
13

14
15
16
17

18
19

20
21
22

23

ACESSO VENOSO CENTRAL

COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE ACESSO VENOSO
CENTRAL

‘ PASSOS ‘ SIMm ‘ NAO

Checar material.

Providenciar iluminagdo adequada.

Posicionar o paciente.

Escolher um ponto de pungdo.

Monitorar o paciente.

Realizar lavagem cirurgica das maos e antebrago.
Realizar paramentacdo cirdrgica.

Fazer antissepsia do sitio de pungéo.

Alocar campos cirurgicos cobrindo todo o paciente.
Anestesiar a pele no sitio da pungdo.

Puncionar a veia usando a técnica Seldinger: Inserir a agulha de
pungdo conectada a uma seringa, com bisel da agulha voltado
para cima.

Desconectar a seringa.

Passar o fio guia metalico flexivel por volta de 20 cm através
da agulha.

Manter o fio guia metdlico flexivel e retirar a agulha.
Introduzir o dilatador vestindo o fio guia.

Introduzir o cateter através do fio guia metalico flexive.
Retirar o fio guia.

Conectar o cateter ao equipo de infusdo.

Realizar o teste de retorno venoso, colocando a bolsa de
solugdo salina abaixo da linha de pungdo venosa.

Fixar o cateter com o fio mononylon 3.0.
Retirar os campos cirurgicos.
Realizar o curativo.

Solicitar radiografia de térax (VJI e VSC).
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ACESSO INTRAOSSEO
NA CRIANCA

Lennon Soares Mesquita
Cavalcante de Vasconcelos

Lucia de Fatima Rabelo de Brito
Marcia Maior Morais Souto Maior

1. 0QUEE?

O acesso intradsseo (AlO) é um procedimento que dispde de uma via
vascular, utilizando a cavidade ésseo medular para alcangar a circulagdo venosa
sistémica. E uma técnica relativamente segura, ndo colapsavel e que n3o altera
a farmacocinética dos medicamentos utilizados na via intravenosa.

O risco de complica¢des subagudas do procedimento é pouco frequente.
Entretanto, riscos catastréficos, como a osteomielite e a embolia gordurosa,
devem ser evitados, buscando-se um acesso vascular venoso nas 24 horas que
seguem a obtencdo do acesso.

2. PARA QUE?

O AIO é indicado para qualquer paciente pediatrico ou adulto na vigéncia
de necessidade de um acesso para a infusdo de solugGes ou medicamentos,
quando ha falha da obtencdo de um acesso venoso periférico apds duas tenta-
tivas. O acesso venoso central ndo deve ser considerado a segunda opc¢do na
emergéncia por seus riscos e tempo utilizado para sua execuc¢do. Desse modo,
0 AlO surge como alternativa. Na neonatologia, quando a canulizagdo umbilical
nao for obtida com sucesso, pode-se usar esse procedimento.

O insucesso de se obter primeiramente um acesso venoso periférico pode
ser ainda mais dificultado por colapso vascular, condi¢des de luminosidade do
ambiente e tempo exiguo.

Além disso, o AlO pode ser utilizado também para coleta de sangue, para cultura
e avaliagdo do equilibrio acidobasico, dosagem de hemoglobina, leucdcitos e eletrd-
litos. As coletas devem ser sempre feitas antes da administracdo de medicacgoes.

Pode também ser usado na parada cardiorrespiratéria para administracdo
de medicacdes de acordo com as diretrizes do ACLS. O local mais indicado para
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0 AlO na faixa pediatrica é a tibia proximal, devendo dar-se o acessode 1 a3 cm
abaixo da tuberosidade tibial. Mas a tibia distal, o fémur distal, e 0 maléolo medial
também podem ser usados. No adulto, estende-se aos ossos longos e ao esterno.

S3o contraindicagdes ao procedimento: celulites ou queimaduras infec-
tadas na area a ser puncionada; osteogénese imperfeita ou ostepetrose; e
fratura no membro a ser puncionado.

3. PASSO A PASSO

Inicialmente, devem ser avaliados: necessidade do procedimento, riscos,
beneficios e opc¢bes ao procedimento. Se possivel, é interessante também
obter consentimento do paciente ou responsavel perante explicacdo do
procedimento e de seus possiveis riscos.

MATERIAL

v Agulha intradssea prépria de preferéncia, mas, pela falta na maioria dos
pronto-atendimentos, pode-se optar por agulhas de liquor, de mielograma
ou de Jamshidi®, que evitam a obstrucido desnecessaria por fragmento dsseo
ao penetrar o 0sso, como ocorre nas agulhas hipodérmicas, por falta do
mandril.

o Seringas.

o Agulhas.

° Luvas estéreis.

o Gases estéreis.

o Material para assepsia local: clorexidine.

o Anestésico local: lidocaina a 2%.

o Conector para agulha e equipo.

o Tala de imobilizacdo do membro.

o Esparadrapos e gazes para fixacdo do acesso puncionado.

° Solucao a ser infundida.

O procedimento deve ser treinado previamente durante a formacgao profis-
sional para possibilitar maiores chances de éxito quando houver necessidade

durante a vida profissional. O uso constante de manequins indicados para esta
atividade garante maior segurangca no momento da pratica real do profissional.
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PROCEDIMENTO

v Os locais para a obtencdo de acesso intradsseo que devem ser tentados,
primeiramente, por serem mais facilmente obtidos com menores taxas de
complicagdes, sao tibial proximal e tibial posterior.

v A base tedrica em manequins ou paciente deve ser a mesma. Caso haja
preferéncia pela tibia proximal, recomenda-se 1-3 cm abaixo da tubero-
sidade, no meio da superficie anteromedial da tibia. A agulha deve ser
inserida seguindo as orientagdes:

A Bebé B Adolescente

Tuberose tibial

Local deinser¢do 10 Local de insergdo 10
Caminho de inser¢do
10 (sob e na linha
média da tuberose
tibial)

Tuberose tibial

C D E Bebé

Crista iliaca

Anterossuperior

: espinha iliaca
Posterior P

superior
espinha

iliaca Local da tibia

distal para
criangas
mais velhas

O paciente deve estar em posi¢cdo supina, com um coxim sob o joelho, para
dobra-lo a um angulo de aproximadamente 30°, permitindo que o calcanhar
repouse no leito e fixando o membro. Em seguida, faz-se a lavagem das maos
e vestem-se os paramentos cirurgicos para realizar técnica de antissepsia na
area a ser puncionada e para colocar o campo cirurgico estéril. Posteriormente,
realiza-se infusdo de anestésico e, se possivel, convém antever a emergéncia
do procedimento. Insere-se a agulha perpendicularmente com o bisel dirigido
para os pés por meio de movimentos giratérios suaves, mas pressionando-a
firme. Direciona-se a agulha para um angulo de 45° a 90°, evitando a placa
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epifisaria. A introducdo deve ser realizada até o operador sentir a perda de
resisténcia, indicando entrada na cavidade medular éssea. Retira-se o mandril
ou guia. Para confirmar o sucesso da inser¢do da agulha, deve-se notar que
a agulha se mantém no local sem sustentacdo, facilidade de penetracdo da
agulha. Apds cértex dsseo, conectar uma seringa de 10 ml com 5 ml de solugao
salina e tentar aspirar o material ou apenas testar a infusdo da solucdo salina.
Se fluir facilmente através da agulha e, com isso, ndo ocorrer extravasamento,
a posicdo da agulha esta correta; conecta-se a agulha ao equipo para dar inicio
a infusdo do liquido desejado; e imobiliza-se o membro puncionado com tala.
E importante reavaliar com frequéncia o acesso e realizar pun¢do venosa para
a retirada do acesso intradsseo, tdo logo seja possivel e em menos de 24 horas
de sua puncao.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE ACESSO
INTRAOSSEO NA CRIANCA

Pedir permissdo e explicar o procedimento ao paciente ou ao
responsavel.

1
2 | Verificar o material.

3 Escolher um sitio de pungao.

4 Lavar as maos e paramentar-se.

5 Fazer assepsia do local da pungdo.

Realizar a antissepsia do sitio de pun¢do em movimentos
circulares e de dentro para fora.

Introduzir a agulha perpendicularmente com o bisel dirigido
para os pés por meio de movimentos giratérios suaves.

7 Direcionar para um angulo de 45 a 90 graus, evitando a placa
epifiséria, introduzir até perder a resisténcia, indicando entrada
na cavidade medula 6ssea.

8 | Conectar a agulha ao equipo.
9 Imobilizagdo do membro puncionado com tala.

Reavaliar o acesso e revisar possibilidade de puncionar acesso

10 e <
venoso periférico em menos de 24h da pungdo dssea.
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HABILIDADES EM CATETERISMO
TRANSURETRAL

Sénia Leite da Silva
Fernanda Régo Militéo

1. BREVE REVISAO DA ANATOMIA DO SISTEMA UROGENITAL

Os ureteres transportam a urina da pelve renal até a bexiga, onde ela fica
armazenada temporariamente até que seja levada ao meio externo pela uretra.

No homem, a uretra tem quatro partes: intramural, prostatica, membra-
nacea e esponjosa. A uretra masculina tem comprimento de 18 a 22 cm no
total e termina na glande e dstio externo. Os tratos urindrio e reprodutivo se
fundem na parte prostética. Ja na mulher, a uretra tem aproximadamente 4
cm de comprimento, o dstio interno esta localizado no vestibulo, anterior e
paralelo ao dstio da vagina.

Bexiga
y — Ureter /
/ Ureter
_— Vesicula seminal Bexiga
- Préstata
Corpoe

Pénis .
Canal deferente 1 3 ———— colo do Gtero

Uretra
Q ~—— Vagina
Epididimo

Testicul
esticulo Uretra

Escroto

0 QUE E SONDAGEM VESICAL?

Cateterismo transuretral (ou sondagem vesical) é definido como a
passagem de um cateter para a bexiga urindria através da uretra. Existe outra
modalidade de cateterismo vesical, que é a implantagdo de cateter urinario
por puncdo suprapubica. Neste capitulo, aplicaremos a expressao sondagem
vesical como sindnima de cateterismo transuretral.
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A

QUAL A FINALIDADE?

A sondagem vesical é uma habilidade fundamental na pratica médica,
tanto pela sua funcdo terapéutica quanto pela diagndstica. A principal indica¢do
é o alivio da retenc¢do urindria aguda ou crénica. Também pode ser indicada
para a coleta de urina para andlise macroscépica (hematduria, coluria, entre
outros) e microscdpica (sumario de urina e cultura), este tltimo especialmente
em mulheres, para evitar contaminag¢do a partir do conteudo vaginal.

Existe a sondagem vesical de demora e a de alivio. A sondagem vesical
de demora é utilizada para promover drenagem pds-operatéria em cirurgia
vesical, vaginal ou de prdstata. A sondagem vesical de alivio esta indicada para
esvaziamento vesical em pacientes com retengao temporaria ou bexiga neuro-
génica, diagndstico em pacientes com anuria e coleta de urina para exames.

QUAIS AS INDICACOES E CONTRAINDICACOES?

E importante avaliar a real indicacdo do procedimento, pois ha risco de
trauma uretral e infeccGes.

INDICACOES

¢ Esvaziamento de bexiga em pacientes com retengdo urindria aguda ou
cronica.

e Esvaziamento da bexiga para procedimentos cirdrgicos do trato urinario
ou estruturas adjacentes (uroldgica, ginecolégica, anorretal).
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° Amostra de urina para exames.
e Mensurar urina residual que permanece na bexiga apds micgéo.
e Controle do débito urindrio horario em pacientes graves.

¢ Avaliacdo do estado de hidratacdo durante procedimentos cirurgicos
prolongados ou que requeiram grande infusdo de volume.

e Acompanhar equilibrio hidroeletrolitico.

¢ Pacientes imobilizados (fratura pélvica, AVC).

¢ Lavagem da bexiga para retirada de sangue e coagulos.

e Administragcdo de medicamentos intravesicais.

* Manejo de pacientes incontinentes com feridas sacral ou genital aberta.
e Exames radioldgicos da bexiga e uretra — uretrocistografia.

e Conforto em fase final de vida.
CONTRAINDICAQ()ES

¢ Absoluta: lesdo traumadtica confirmada ou suspeitada do trato urindrio
inferior. A triade classica que sugere trauma inclui sangue no meato uretral,
hematoma perineal ou préstata elevada e deslocada superiormente. A
auséncia destes achados, no entanto, ndo exclui trauma do trato urinario
inferior e, em casos de suspeita, a sondagem somente deve ser realizada
apos a confirmagao radiografica da integridade da uretra, uma vez que
o cateterismo uretral pode converter uma rotura parcial ou completa.

¢ Relativas: estreitamento uretral, recente cirurgia de bexiga ou uretra.
Embora ndo seja contraindicada, sondagem vesical cuidadosa deve ser
realizada em pacientes com disturbios da coagulagdo, com prétese peniana
ou esfincter urinario artificial. Pacientes agitados devem ser sedados antes
da sondagem vesical.

INDICACOES INADEQUADAS

As indica¢Ges inadequadas podem ocorrer em até 50% dos pacientes
internados. As mais comuns s3ao o uso de cateter transuretral em pacientes
com incontinéncia urindria, coleta de urina para exames ou controle de diurese
em pacientes capazes de urinar espontaneamente. A medida do volume residual
pds-miccional pode ser adequadamente obtida com ultrassonografia, sendo
capaz de detectar volume urinario acima de 50 mL em mais de 90% dos pacientes.
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2. PASSO A PASSO DO PROCEDIMENTO SONDAGEM VESICAL DE
DEMORA MATERIAIS UTILIZADOS

CATETER

Material do cateter: a maioria dos cateteres é de latex, porém pode ser
utilizado o de silicone em pacientes com hipersensibilidade ao latex.

Tipos de cateter: os principais cateteres urinarios utilizados sdo: Foley, Robin-
son (semelhante ao Foley sem balonete), Coudé (ponta curva com ou sem
balonete), cateter de irrigagao (trés vias). O cateter de Foley, o mais utilizado,
tem duplo limen, ponta reta e balonete no final, que sera inflado dentro da
bexiga para ajudar na sua fixagdo. O cateter de trés lumens é utilizado para a
irrigacdo vesical, especialmente em pacientes com hematuria macroscépica e
eliminacdo de codagulos. Eles tém um pequeno limen para insuflar o balonete,
um l[imen de tamanho intermédio para infundir solucdo de irrigacdo e um
[imen grande para drenar a urina da bexiga.

,\f, “\ ‘ A IF\'I Wy | A ‘

EXEMPLO DE SONDA DO TIPO DUAS VIAS EXEMPLO DE SONDA DO TIPO TRES VIAS

Tamanhos de cateter: é medido em unidades francesas (Fr). Cada 3-Fr equivale
a 1 mm. Assim, um cateter de 18-Fr tera 6 mm de diametro. A uretra do
homem adulto tem, geralmente 30-Fr, entdo, cateteres de 16 a 18-Fr sdo mais
apropriados para o homem. Em pacientes com estreitamento uretral, cateteres
de 12 ou 14-Fr podem ser utilizados, enquanto que pacientes com alargamento
de préstata podem ser beneficiados com cateter de 20 a 24-Fr, para evitar
a sua dobra durante a passagem pela uretra prostdtica. Para mulheres, sdo
utilizados, em sua maioria, cateteres de 14 a 16-Fr e, para criancas, de 6 a 10-Fr.
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LISTA DO MATERIAL

e Cateter de Foley.

e Coletor de urina de sistema fechado.
e Seringa de 20 mL.

e Agulha de 30 mm x 10 mm.

¢ Anestésico em gel estéril de uso Unico.
e 20 mL de 4gua destilada.

e Fita adesiva.

e Um par de luvas de procedimento.

e Um par de luvas estéril.

e Um pacote de gaze (dez unidades ).
e Antisséptico (tdpico ndo alcodlico ).
e Mascara, 6culos e avental.

¢ Kit de sondagem vesical: cuba-rim, clipula, pinga cheron, campo estéril
(0,75 m x 0,75 m).

PREPARACAO

e Verifique a identifica¢do do paciente.

¢ Explique o procedimento e suas possiveis complicacdes (trauma uretral e
infeccBes) ao paciente. Responda a suas duvidas e confirme se o paciente
esta de acordo com o procedimento.
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POSICIONAMENTO

O ambiente deve ser iluminado e privativo.
Confira e agrupe o material necessario.
Lave as mados.

Coloque o paciente em posicdo litotdmica (decubito dorsal, pernas
afastadas, joelhos fletidos e pés sobre a cama), se paciente for do sexo
feminino. Pacientes de sexo masculino devem ser colocados em decubito
dorsal com as pernas estendidas.

Cubra o paciente com lencol.

PROCEDIMENTO

Calce as luvas de procedimento.

Realize a higienizacdo da genitalia, com dgua e sabdo neutro.
Retire as luvas e lave as maos.

Abra o campo.

Abra o kit de cateterismo e o coloque entre as pernas do paciente.

Retire a seringa e a agulha de suas embalagens e as ponha dentro do
campo.

Coloque o antisséptico na cuba redonda e o lubrificante na gaze.
Abra a embalagem da cateter de Foley e coloque-a na cuba-rim.
Realize a higiene das maos com soluc¢do antisséptica.

Calce as luvas estéreis.

Aspire a dgua destilada com a seringa de 20 mL conectada a agulha.

Teste o balonete do cateter de Foley com a dgua destilada, com a quan-
tidade recomendada na embalagem.

Lubrifique cerca de 10 cm do cateter de Foley.

Realize a antissepsia do local

Paciente masculino: segure o pénis com a mao ndo dominante, utilizando uma
gaze, mantendo-o perpendicular ao abdome. Faga a antissepsia, afastando o
prepucio nos pacientes nao circuncidados; com a pinga montada, faga a limpeza
do meato uretral para a periferia. Nos pacientes masculinos, é recomendada
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ainjecdo de 10 a 15 mL de anestésico gel dentro do meato uretral, mantendo
a ponta da seringa no meato uretral com pressao manual sobre a glande
durante dez segundos para evitar a saida do anestésico. Aguardar o efeito
do anestésico.

Paciente feminino: com o dedo indicador e o polegar da mdo ndo dominante
separe os pequenos labios para a visualizacdo do meato uretral, que fica abaixo
do clitdris e acima do orificio externo da vagina. A antissepsia devera ser feita
com a gaze montada no sentido pubis-anus.

Remova o antisséptico com soro fisiolégico.

o Cologue o campo estéril.

° Introdugdo do cateter de Foley:

Paciente masculino: gentilmente, introduza o cateter pelo meato uretral e
lentamente avance pela uretra. Ao encontrar resisténcia, coloque o pénis
em 45 graus para facilitar a passagem pela uretra bulbar. Introduza o cateter
de 16 a 20 cm até que haja fluxo urindrio. Resisténcia ao avango do cateter
pode ocorrer em qualquer ponto ao longo da uretra em razao de estenose do
meato, estenose uretral, valvulas uretrais, passagens falsas uretrais, préstata,
processos inflamatérios, processos malignos, contratura do colo da bexiga,
alteragdes da uretra e interrupgdes do colo da bexiga. Os dois locais que mais
comumente dificultam a progressdo do cateter sdo a jun¢do entre a uretra
bulbar e a membranosa e o colo da bexiga.

Paciente feminino: gentilmente, introduza o cateter pelo meato uretral e
lentamente avance até a bexiga. A uretra feminina mede de 3,5 a 4 cm. Entdo,
apos o inicio do fluxo de urina, introduza mais 3 a 5 cm para assegurar que
o balonete estd na bexiga. Cuidado que o clitéris pode ser confundido com
o meato uretral! Dificuldade na insercdo do cateter ndo é comum, mas pode
ocorrer em mulheres com atrofia vaginal, estenose de uretra ou retracdo do
meato uretral para a vagina. Nesses casos, o uso de espéculo ou o toque vaginal
pode auxiliar na identificagdo da uretra.

Apds assegurar-se de que a ponta do cateter estd dentro da bexiga, injete
agua destilada no balonete na quantidade indicada. Atencdo! Inflar o balonete
no interior da uretra podera resultar em grave dor, hematuria e possivel rotura
uretral. Para assegurar que o cateter esteja dentro da bexiga, insira o cateter
de Foley na uretra até o Y. A urina deve fluir espontaneamente pelo cateter.
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Colocar a extremidade proximal do cateter dentro da cuba-rim para coletar a
urina. Se a urina nao fluir espontaneamente, pressione delicadamente a regiao
suprapubica. Se ndo houver saida de urina, aspire a urina com uma seringa
de 20 ou 60 ml. Se a urina nao for aspirada, remover o cateter da uretra e
inseri-lo novamente.

Apéds insuflar o balonete, tracione o cateter para certificar-se de que ele

esta na bexiga.

o Retire o campo.
FIXACAO

Paciente masculino: recubra a glande com o prepucio, para evitar edema de
glande. Fixe o cateter na coxa do paciente. Em pacientes com uso prolongado,
fixar o cateter a parede abdominal anterior para diminuir a probabilidade de
formacdo de estenose.

Paciente feminino: fixacdo na face interna da coxa.

o Coloque a bolsa de drenagem ao lado do leito do paciente. Identifique
a bolsa com o nome do paciente, data e horario da implantagdo.

Il Uiiflow —
i

o ot s S 0
‘Satona Fera 2 o

o Deixe o paciente confortavel.

o Recolha o material utilizado, retire as luvas e lave as méos.
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REGISTRO

o Registre, no prontudrio do paciente: a indicacdo do procedimento, a
data, o procedimento e o grau de dificuldade, se houve saida de urina,
a cor e a quantidade.

SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO

As diferencas referentes a sondagem vesical de demora sdao em relacdo ao
cateter que sera sem balonete de fixa¢cdo; e ndo ha necessidade de bolsa coletora
de urina, que podera ser colhida em outro recipiente estéril. Esse procedimento
poderad ser realizado pelo préprio paciente em casos de bexiga neurogénica.

E necessério fazer a profilaxia antibidtica?

O uso de antibidtico profilatico ndo esta indicado para a insercdo do cate-
ter uretral. Pacientes com préteses penianas, esfincteres urindrios artificiais,
valvulas cardiacas, préteses vasculares e outros corpos estranhos podem se
beneficiar de antibidtico profildtico. Dose Unica intravenosa de cefalosporina
(Ceftriaxona) ou quinolona (Ciproflaxacino) pode ser administrada imediata-
mente antes da inser¢do do cateter uretral.

QUAIS AS COMPLICACOES DESSE PROCEDIMENTO?

v Complicages: infeccdo urindria associada a cateter, epididimite, obstrucdo
do cateter por debris, retencao de fragmentos do baldo, incrusta¢des ou
coagulos, traumatismo iatrogénico, espasmo da bexiga, dor vesical, hema-
turia, extravasamento urinario, perfuracdo de bexiga, fistula na bexiga,
estenose de uretra, incontinéncia urindria, dificuldade na remocdo do
cateter, carcinoma de células escamosas nos casos de cateterismo cronico.

Infecgdo urindria é a complicagdo mais comum; infec¢do nosocomial,
particularmente em pacientes com cateter urinario. As causas de infeccao
estdo relacionadas a contaminagdo na inser¢do do cateter e/ou tempo de
permanéncia do cateter urinario. A incidéncia de infec¢do é estimada em 5%
para cada dia de insergdo até quase 100% apds sete a dez dias de cateterizagdo.

Forgar a passagem do cateter através de uma resisténcia pode acarretar
desde lesdo da mucosa até falsa passagem (perfuragdo), com consequente
estenose uretral. Os locais mais comuns de lesdo s3o a uretra posterior e a
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bulbar. As mais frequentes lesdes sdo a falsa passagem criada pelo cateterismo
forcado e a lesdo da mucosa e submucosa, causada pelo baldo inflado na
uretra. Sangramento é o primeiro sinal de lesdo. Tentativas malsucedidas
seguidas de inser¢do do cateter aumentam o risco de lesdo.

3. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE SONDAGEM VESICAL

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 | Avaliou aindicagdo e a contraindicagdo do procedimento?
2 Explicou o procedimento ao paciente?
3 Preparou e chegou o material?
4 | Avaliou o calibre do cateter urinario mais indicado para o paciente?
5 Preparou o ambiente? Assegurou a privacidade do paciente?
6 | Lavou as mdos?
7 | Colocou bandeja em local adequado?
8 | AbriuoKit de cateterismo junto ao paciente de maneira asséptica?
9 | Abriu a sonda sem contamina-la?
10 | Colocou o lubrificante na gaze?
11 | Posicionou o paciente corretamente
12 | Calgou as luvas corretamente?

Posicionou o material adequadamente e lubrificou a ponta
da sonda?

13
14 | Realizou a antissepsia corretamente?

15  Colocou o campo estéril?

16 | Anestesiou a ureta com lidocaina gel?

17 | Introduziu a sonda corretamente?

18 | Certificou-se de que a sonda estd dentro da bexiga?
19 | Insuflou o balonete?

20 | Conectou corretamente a bolsa de drenagem?

21 | Fixou a sonda?

22 | Anotou os dados no prontuario do paciente?
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1. OQUEE?

A puncdo lombar (PL) é um procedimento médico que consiste na aspi-
racdo do liquido cefalorraquidiano (LCR) da medula espinhal.

2. PARA QUE?

INDICACOES

v" A PL é essencial e extremamente Util para o estudo do LCR. A andlise
bioquimica, microbioldgica e citoldgica possibilita a investigacao de doencas
virais, fungicas e bacterianas do sistema nervoso central (SNC), além de
também ser eficaz no diagndstico de hemorragias subaracndideas (HSA),
neoplasias do SNC, doengas desmielinizantes e sindrome de Guillain-Barré.
Durante a puncdo, é possivel fazer a avaliagdo da pressdo intraliqudrica
e a administracdo de contrastes radioldgicos ou medicamentos, como
guimioterapicos, anestésicos e antibioticos.

v" Em recém-nascidos, a PL é necessaria para a investigac3o de febre a escla-
recer, uma vez que esses pacientes tém a maior chance de adquirirem
meningites e, nessa faixa etdria, poucos sdo os sinais clinicos, como os de
irritacdo meningea.

SUMARIO DE INDICACOES DE PUNCAO LOMBAR

Anestesia espinhal
InfecgGes - meningites, encefalites (virais, fungicas, bacterianas) e parasitarias (cisticercose)
Inflamagdes - Sindr. Guillain-Barré e esclerose multipla.

Diagndsticos - leucemias
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CONTRAINDICACOES

Existem contraindicacdes relativas e absolutas para a realizagao da PL.
E necessario verifica-las com cautela, avaliando os riscos e os beneficios do
procedimento, uma vez que podem levar o paciente a graves complicacdes e
até mesmo ao débito (Tabela 2).

RELATIVAS
1. RISCO DE HERNIACAO CEREBRAL

e Suspeita de hipertensao intracraniana grave (alteragdo do nivel de cons-
ciéncia, papiledema e défices neuroldgicos focais).

Nesses casos, a PL somente pode ser realizada apds fazer Tomografia Computado-
rizada (TC) ou Ressonancia Magnética (RNM) de cranio, excluindo sinais de massa
cerebral (abscessos, tumores etc.)

2. RISCO DE SANGRAMENTO

¢ Plaquetopenia (plaquetas < 50.000).

¢ Uso de anticoagulantes (Heparina ndo-fracionada, Heparina fracionada
de baixo peso molecular e anticoagulantes orais).

3. CIRURGIA LOMBAR PREVIA
4. COMPROMETIMENTO CARDIORRESPIRATORIO
5. LESAO MEDULAR

ABSOLUTAS:

Constituem contraindicagdes absolutas para a realizagdo da PL a existéncia
de infec¢do cutdanea no local da puncdo ou a recusa formal do paciente.
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SUMARIO DE CONTRAINDICAGOES DA PUNCAO LOMBAR
Herniagdo, suspeita de herniagdo, aumento da pressdo intracraniana
Risco de sangramentos
Sinais focais
Convulsdes
Cirurgia lombar prévia
Presencga de ferimentos ou de escaras no local da pungdo

Recusa do paciente

3. PASSO A PASSO

Depois de verificadas as indicagGes e contraindica¢cdes da PL, solicita-se o
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual
fornece aos pacientes o adequado esclarecimento quanto aos beneficios, riscos
e possiveis complica¢cdes do exame, conforme recomendag¢do da Academia
Brasileira de Neurologia. A assinatura pode ser realizada pelo préprio paciente,
pelo seu representante legal e, em caso de menor de 16 anos, pelos pais ou
parentes proximos, responsaveis por ele.

1. PESSOAL NECESSARIO.

v um auxiliar (outro médico, enfermeira ou técnica de enfermagem) pode
ser util para acalmar o paciente; ajudar no posicionamento adequado;
manusear o material; ajudar na coleta do LCR e na manometria.

2. PEDIR PERMISSAO AO PACIENTE, EXPLICANDO O PASSO A PASSO DO EXAME.
3. CHECAR MATERIAL NECESSARIO.
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MATERIAL NECESSARIO

Bandeja estéril com gases

Antissépticos
- Degermantes

- Alcodlicos
Luvas estéreis
Seringas e agulhas para anestesia local
Lidocaina topica - anestésico local (lidocaina)
Campo estéril fenestrado

Agulhas de pungdo:
- Atraumdticas
- Com mandril
- Calibres 20 ( adultos), 22 (infantil), 25 (neonato)

- Comprimento adequado - Neonatos = 3,8 cm; Crianga = 6,3 cm; Adultos = 8,9 cm
Manometro de pressdo
Tubos para coleta de LCR

Coleta de amostras de sangue para dosagem de glicose e proteinas

4. POSICIONAR O PACIENTE.

v’ o posicionamento correto do paciente é fundamental para facilitar a punc¢do
e evitar lesdes nervosas. A pungao pode ser realizada em duas posicdes:
decubito lateral ou posicdo sentada. A primeira posicdo é preferida, pois
permite uma mensuragdo correta da pressdo inicial (ou de abertura) da
coleta liquérica.

o Decubito lateral. Coloca-se o paciente em posicdo fetal, ou seja, com
0 pescoco e o torax em flexdo e joelho préximos ao térax, com o dorso
mais proximo possivel da beira do leito. A coluna vertebral fica paralela
ao plano do leito. (Figura 1)
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Figura 1 - Posigdo lateral

Posigdo sentada. Coloca-se o paciente sentado, com a coluna (cervical e
toracica) fletidas. A coluna vertebral fica perpendicular ao plano do leito.

5. ESCOLHER E MARCAR O LOCAL DA PUNGAO.

v' Palpam-se as cristas iliacas, tracando-se uma linha imaginaria perpendicular
entre elas. Na linha média, localizam-se os processos espinhosos na altura
de L4-L5 (ou eventualmente de L3-L4), garantindo que o cone medular
seja poupadoo e atingindo, nessa regido, somente a parte distal da cauda
equina. Lembrar que, em criancas, a PL pode ser feita em niveis mais baixos,
como L4-L5, L5-S1, uma vez que o cone medular pode-se estender até L3-L4.

v Palpam-se os processos espinhosos; o espaco entre eles serd o local esco-
Ihido para pungao.

v" Pode-se utilizar um marcador para assinalar na pele o local.

6. HIGIENIZAR AS MAOS E COLOCAR AS LUVAS ESTEREIS.

v A higienizacdo deve ser realizada com técnica adequada. Apds higienizar
as maos, colocam-se as luvas estéreis, cuidadosamente, para evitar a
contaminagao.

7. FAZER A ANTISSEPSIA NO LOCAL ESCOLHIDO.

v" Realizar limpeza da regido proxima ao local da pun¢do com agentes deger-
mantes (clorexidina ou iodo). Estabelecer como partida o ponto de puncéo,

HABILIDADES MEDICAS  GUIA DE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE

203



PUNGAO LOMBAR

avancando em movimentos circulares, do local menos contaminado, para o
mais contaminado. Uma area bastante abrangente deve ser limpa, incluindo
até as cristas iliacas. Aguardar 5 minutos.

8. POSICIONAR O CAMPO ESTERIL FENESTRADO.
9. APLICAR ANESTESICO LOCAL.

v A pele é anestesiada, realizando-se um “bot3o anestésico” com 5mL de
lidocaina a 1%, com agulha de insulina; aguardar 60 segundos.

v" Em seguida, com uma agulha de calibre 37, aprofunda-se o bloqueio,
atingindo os tecidos profundos até o ligamento amarelo, limite do
espaco epidural. Importante é salientar a necessidade de avangar com
agulha aspirando com a seringa, evitando injecdo intravascular ou
subaracnoide.

10. SELECIONAR AGULHA IDEAL DE ACORDO COM A IDADE DO PACIENTE.
11. CHECAR SE O MANDRIL ESTA POSICIONADO ADEQUADAMENTE.
12. REALIZAR A PUNCAO.

v No local devidamente escolhido, inicia-se o procedimento. A agulha deve
ser inserida lentamente, com o bisel em dire¢do cefalica, como se estivesse
direcionada para a cicatriz umbilical, formando um angulo de 152 com a
pele.

v" E importante pegar adequadamente na agulha (o dedo indicador toca sua
parte mais distal), uma vez que, para vencer a resisténcia da pele, é preciso
que, inicialmente, a puncdo seja firme.

v A superficie plana do bisel da agulha deve estar paralela ao maior eixo
da coluna vertebral, afastando as fibras que descem verticalmente,
mantendo-se em plano longitudinal. No momento da inser¢do da agulha,
deve-se observar a reacdo do paciente, pois, se ele demonstrar sensacao
de “choque” ou dor na perna, significa lateralizacdo da agulha ipsilateral
a sensacao referida.
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v Avanca-se com a agulha, sempre lentamente, atravessando cada um dos
planos anatdmicos, até atravessar o ligamento amarelo, onde sera vencida
maior resisténcia, na qual é possivel perceber um pequeno “estalo”.

PLANOS ANATOMICOS A SEREM ULTRAPASSADOS

Pele e tecidos subcutaneos
Ligamentos supraespinhosos
Ligamentos intraespinhosos

Ligamento amarelo

Dai em diante, a resisténcia é minima, devendo-se avancar poucos mili-
metros a mais para entdo retirar cuidadosamente o mandril, observando se
ocorre a saida do LCR.

Caso ndo se obtenha sucesso, é necessario lembrar que, sempre antes de pros-
seguir com a manipulacdo da agulha, o mandril precisa ser recolocado e fixado
adequadamente no seu guia.

v Pode ser necessario recuar a agulha, caso se perceba alguma resisténcia
ossea. O recuo deve ser feito até o nivel subcutaneo, ndo sendo necessaria
a retirada completa. Redireciona-se a agulha e continua-se o processo.

v Apds a passagem pela dura-mater, o LCR deve fluir espontaneamente. Caso
isso ndo ocorra, pode-se rodar em sentido horario 902 a agulha e esperar
a saida do liquido.

v' QOutro aspecto que deve ser ressaltado é nos casos em que acontece puncdo
traumatica, ou seja, se algum vaso for atingido durante o procedimento,
o liquor podera apresentar aspecto hemorrdgico inicialmente, porém
clareara conforme a coleta de amostras sucessivas (“teste dos trés tubos”),
confirmando o acidente de puncao.

Leva-se em consideragdo o diagndstico de hemorragia subaracnoidea, quando

mesmo depois de realizado o “teste dos trés tubos” ndo ocorre o clarea-
mento do LCR.
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13. MEDIR A PRESSAO LIQUORICA

v Imediatamente apds a saida do LCR, deve-se medir a pressdo liquérica,
utilizando-se um mandémetro. Normalmente, a pressdo do LCR com o
paciente sentando € de 18-25 cmH,0, enquanto com o paciente deitado é
5-20 cmH,O e em criangas € de 5-15 cmH,0.

14. RECOLHER LiQUIDO PARA ANALISE

v" O LCR é recolhido em tubos plésticos estéreis, proprios para a coleta. Um
total de 8 a 15 mL de liquido é geralmente removido durante o processo de
rotina. No entanto sdo necessarios estudos especiais, tais como a citologia
ou culturas de organismos que crescem mais rapidamente (por exemplo,
fungos ou bactérias), 40 mL de fluido podem ser removidos com seguranca.
A aspira¢ao do LCR nunca deve ser tentada, uma vez que pode aumentar
o risco de hemorragia e herniagio cerebral.
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ELEMENTOS DE REFERENCIA DO LIQUOR

Pressdo inicial Deitado - 5-20 cmH,0
Aspecto e cor Transparente, incolor, cristalino como “agua de rocha”
Nudmero de células 0-5 mm?
Perfil celular Linfécitos (50-70%) - Mondcitos (30-50%)
Proteinas Até 40 mg/dL
Glicose 40-70 mg/dL (2/3 da glicemia)
Cloreto 670 a 740 mg/dI
Lactato Até 19,6 mg/dI
Ureia Até 40 mg/dL
DHL Até 35 Ul/L
TGO Até 10 mg/dL
ADA Até 4,5 mg/dL

15. REPOSICIONAR O MANDRIL.
16. RETIRAR A AGULHA RAPIDAMENTE.
17. COMPRIMIR O LOCAL DA PUNCAO.

18. COLOCAR O PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL DE 1 A 3 HORAS PARA
EVITAR COMPLICACOES.

4. COMPLICACOES

A puncdo lombar é um procedimento seguro, porém, mesmo quando
as medidas de precauc¢do para infec¢Oes sao tomadas e a técnica é realizada
adequadamente, as complicagdes podem acontecer

COMPLICAGCOES DA PUNGAO LOMBAR

Cefaleia pés-puncgdo
Dor no local puncionado ou referida
Herniagao
Sangramentos
Infecgdes e abscessos
Cistos epidermoide subaracnoide

Vazamento de LCR
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5. CONCLUSOES

A puncao lombar é fundamental para o diagndstico de varias doencas. Tem
importancia para a analise do LCR, da pressao liquérica e para a administra¢do
de medicag¢des e contrastes por via intratecal.

O procedimento tem como objetivo causar o minimo de incobmodo ao
paciente, razdo pela qual, os riscos devem ser praticamente nulos e as compli-
cacOes tém que ser raras e leves.

Sempre é necessario avaliar as contraindicag¢des. A principal delas é dada
pelo risco de herniagdo cerebral em situagGes de hipertensdo intracraniana.
Nesses casos, o procedimento somente é seguro ap6s a realizacdo de exames
de imagem para afastar processos que causem “efeito de massa”.

A técnica adequada deve ser rigorosamente seguida, para evitar as possi-
veis complica¢cdes do procedimento.
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1. 0 QUEE?

Procedimento empregado para obtencdo de sangue arterial para andlise.
Na maioria das situacGes de emergéncia ou urgéncia, apenas uma amostra
arterial é suficiente. Pode também ser feita a colocacdo de um cateter intra-ar-
terial em situagdes que exigem amostras sanguineas frequentes e monitoragao
da pressao arterial em tempo real.

Valores de referéncia para gasometria:

pH=7,35-7,45.
pCO2 = 35 mmHg — 45 mmHg.

v
v
v' p02 =80 mmHg — 100 mmHg.
v

HCO3 = 22mEq/I - 26mEq/I.

2. PARA QUE?

A principal indicagdo para realizar a punc¢do arterial para uma gasometria
€ a necessidade de obtencdo dos valores de pressdo parcial de CO,, de O, e
o pH arterial. Essas informacdes sdo indispensaveis no atendimento de uma
paciente com estresse respiratério agudo. Por meio desses valores, é possivel
obter dados sobre o equilibrio dcido-base e a troca gasosa sistémica, auxiliando
o médico na avaliacdo da funcdo pulmonar, na determinacao do diagndstico e
da frequéncia de monitoragdo necessaria em pacientes graves.

Outra indicacdo para a coleta de sangue arterial para gasometria é a
realizacdo do diagnéstico diferencial da metemoglobinemia e da carboxi-hemo-
globinemia. A puncgdo arterial geralmente é feita na artéria radial ou femoral,
embora outros locais, como artéria braquial e femoral, sejam descritos.

HABILIDADES MEDICAS  GUIA DE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



PUNGAO ARTERIAL PARA REALIZACAO DE GASOMETRIA

O procedimento pode denotar certa dificuldade, quando o local a ser
puncionado estd edemaciado ou nos casos de vasoespasmo.

As contraindicagdes relativas para a realizacdo do procedimento de
puncao arterial sdo

¢ infecgdo no local de inser¢do (dermatites ou celulites);

e auséncia de pulso palpavel na artéria escolhida;

¢ coagulopatia grave ou contagem de plaguetas menor do que 50.000;
e paciente em uso de anticoagulantes; e

e paciente ndo cooperativo.

A existéncia de ma circulagdo colateral no local proposto para o proce-
dimento é considerada a Unica contraindicacdo absoluta para sua realizacao.

3. PASSO A PASSO

Antes de realizar a puncdo arterial radial, deve ser efetuado o teste de
Allen (Figura 1), para avaliar o fluxo sanguineo colateral para a mao. A fim de
proceder ao teste, o médico deve envolver o punho do paciente com seus
dedos, comprimindo as artérias radial e ulnar, aproximadamente, por 30
segundos. A medida que isso é feito, o paciente ird elevar a mio, abrindo
e fechando-a varias vezes para permitir a drenagem de sangue da mao. O
paciente, entdo, abrira a mao e ela deve estar com aspecto esbranquigado.
O médico, em seguida, libera a pressdo apenas da artéria ulnar, mantendo a
artéria radial ocluida. Dentro de 2 a 3 segundos, a coloracdo da mao deve voltar
ao normal, primeiro no lado ulnar da palma e logo depois em toda a palma.
Se a mdo permanecer esbranquicada, a circulacdo colateral é inadequada e a
puncdo sera contraindicada.

MATERIAL

e Seringade3a5ml

e Agulha para puncdo de calibre reduzido, dando-se preferéncia para as de
menor calibre. As opc¢Ges sdo:

o 22G — Preta.
o 23G - Azul-claro.
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° 24G - Azul-escuro ou Violeta.
o 25G - Laranja.
° 26G —Marrom.
¢ Heparina sddica 5000UI/ml.
¢ Luvas de procedimento.
e Algodao, alcool a 70% e gaze estéril; e

¢ Se necessario, solucdo de lidocaina a 1% sem epinefrina pode ser usada
para analgesia.

PROCEDIMENTO

¢ Reunir todo o material em uma bandeja limpa.

¢ Examinar o paciente, descartando as contraindica¢0es, inclusive realizando
o teste de Allen (Figura 1) para avaliar fluxo sanguineo colateral da mao,
se a caso for realizar a pungdo na artéria radial.

Figura 1 - Teste de Allen
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Realizar higienizagdo das maos.

Explicar o procedimento ao paciente, informando-o de que ele ira sentir
um leve desconforto no procedimento.

Calcar as luvas de procedimento.

Heparinizar o corpo da seringa internamente, retirando todo o excesso
de heparina. (1) Ha seringas préprias para coleta de gasometria arterial.
J4 estdo heparinizadas (2).

1 Seringa e heparina 2 Seringa ja heparinizada

Escolher o local da puncdo (artéria radial e artéria femoral).

Solicitar ao paciente que ele mantenha o braco imével com uma hiperex-
tensdo de punho, mantendo coxim sob a regido do punho.

Fazer a antissepsia do local com dlcool a 70%, em movimentos circulares
do centro para a periferia.

Palpar a artéria, colocando sobre ela a ponta dos dedos indicador e médio.

Introduzir a agulhar lentamente (para sentir que atravessou a parede da
artéria); no mesmo sentido da artéria radial, sempre sentindo a pulsagdo
arterial com as polpas dos dedos médio e indicador. O angulo da agulha
com a pele depende da artéria a ser puncionada:

45-60° para a radial;
30° em relagdo ao dorso do pé para a pediosa; e
90° para a artéria femoral.
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Ao observar sangue no mandril da agulha fluindo através da seringa,
segure firme a seringa, e aspire suavemente o sangue arterial. A entrada
da agulha, na luz arterial, é assinalada com o aparecimento de sangue
pulsatil no canhdo da seringa, ou com uma aspiragdo facil do sangue, que
é, em geral, um sangue vermelho vivo. Colher a quantidade necessaria,
em média 1a2ml.

Retirar a agulha rapidamente, comprimindo, logo em seguida, com
algoddo durante pelo menos 5 minutos, certificando-se de que nao ha
indicio de formacdo de hematomas ou sangramento no local da puncao,
comprimindo por mais 5 minutos, se houver.

Retire todo o ar da seringa e encaminhe para a realizacdo da analise
gasomeétrica, rapidamente, transportando, se possivel, junto com gelo e
lacrada, para que nao haja alteragdes na composicdo sanguinea.

Descartar agulha em recipiente apropriado.
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VUSE/E COM CUIDADO

MANIPULE CON CUIDADO

})’éBéfel :

produtos descartaveis

LEMBRE-SE!

v/ 0 sangue arterial, geralmente, tem cor vermelha viva. Nos casos, entre-
tanto, em que o paciente esta com uma saturacdo de oxigénio reduzida,
ele ird se mostrar mais escurecido, podendo, algumas vezes, se assemelhar
a sangue venoso.

v" Em pacientes com hipotens3o arterial (ex.: choque), deve-se realizar a
puncdo, preferencialmente, em artérias mais centrais (ex.: artéria femoral).

v" Evitar repetidas pun¢des no mesmo sitio, pois existe o risco de causar
dilatagdo aneurismatica na artéria.

v Caso seja necessario, realizar uma gasometria sem a administrac3do de
oxigénio, que deve ser desligado 20 minutos antes da coleta.
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v Em temperatura ambiente, a amostra permanece cerca de 10 minutos,
sem alterar os valores dos gases. Quando bem lacrada e acondicionada em
gelo, a amostra pode permanecer até 1 hora sem alteragdo dos valores.

4. COMO SE AVALIA A AQUISIQf\O DA HABILIDADE PUNCAO
ARTERIAL PARA A REALIZACAO DE GASOMETRIA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Examinou o paciente, descartando as contraindica¢ées (Coagu-
1 | lopatia, existéncia de ma circulacdo colateral ou Infec¢do no
local)

Ralizou o teste de Allen para avaliar fluxo sanguineo colateral
da mado, se caso for realizar a pungdo na artéria radial

3 Realizou a higienizagdo das maos

4 Explicou o procedimento ao paciente

5 | Calgou as luvas

6 Heparinizou todo o corpo da agulha, descartando o excesso
7 Escolheu o local da pungdo

8 | Realizou a antissepsia do local corretamente

9 Palpou corretamente a artéria a ser puncionada

Introduziu a agulha com o bisel voltado para baixo com a

10 =
angulagdo correta

Retirou a agulha rapidamente e comprimiu o local da pungdo

11 - .
com algoddo por pelo menos 5 minutos

12 | Fez a bandagem
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1. O QUE E UMA GASOMETRIA ARTERIAL?

E um exame no qual o sangue de uma artéria, normalmente artéria
radial, é colhido para a andlise do pH e dos gases sanguineos. A gasometria,
diferente do que ocorre em exames como hemograma, que traduz um estado
mais insidioso, reflete o estado do paciente naquele momento. Por ser um
exame mais imediato, deve ser realizado mais de uma vez ao longo do dia.
A primeira gasometria, que normalmente é colhida pela manh3, determina
a conduta a ser realizada. Ao longo dia, o exame deve ser repetido para se
avaliar se a conduta seguida foi eficaz ou ou se, ao contrario, o paciente
nao apresenta melhoras, necessitando de outras medidas. Portanto, a
gasometria da manha nao reflete a gasometria da noite,devendo sempre
ser repetida.

2. 0 QUE E UMA SOLUCAO TAMPAO?

O pH plasmatico é determinado pela relagcdo entre bicarbonato (HCO3)
e didxido de carbono (CO2) e medido no exame de gasometria arterial pela
seguinte formula:

pH ™ =6,10 + log HCO, T
0,03 x pCO,™
Sobre tal férmula, o importante a se saber é que o pH varia diretamente
com o valor do bicarbonato, ou seja, quanto maior o bicarbonato, maior sera

o valor do pH, ou mais alcal6tico, e quanto maior o PaCO, mais acidético sera
o pH (valor menor), variando de forma inversa.

Um conceito importante é do tamponamento extracelular, que, apesar
de ndo ser o mais eficaz, é o mais importante. Veja:
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HCO3— + H+ & H2C03 &~ CO2 +H20
(BASE) (ACIDO)

Tal reacdo estd ocorrendo o tempo inteiro no meio extracelular. A defi-
nicdo de base é toda substancia que, em meio aquoso, consome o H+. Isto
€ possivel ser visualizado na reagdo quimica acima. O HCO, consome o H+ e
forma o H2CO, (acido carb6nico), que em meio aquoso vai se dissociar em
CO, EH,0.0 CO, é o acido, porque em meio aquoso vai liberar o H+. Portanto,
solucdo tampado é aquela que ndo permite que o pH sofra grandes variagGes.

Fisiologicamente, os valores normais sdo:
pH=7,35-7,45

pCO,= 35-45 mmhg

HCO,= 22-26

Base excess=-3 a +3

3. POR QUE EXISTE UMA SOLUCAO TAMPAQ?

A fungao celular funciona dentro de um pH fisioldgico (7,35-7,45). O nosso
organismo tem como compensar quando esses valores ndo estao dentro dos
limites fisioldgicos. A resposta compensatdria nos disturbios metabdlicos se
faz com uma resposta pulmonar, uma resposta rapida, que ocorre da seguinte
maneira: no arco adrtico existem sensores do pH plasmatico, esses sensores
detectam o pH plasmatico e, via nervo vago atingem o centro respiratério no
bulbo. Quando o pH esta baixo, o centro é estimulado causando uma hiper-
ventilagdo (respiracdo de Kussmaul), que por sua vez, eliminara mais CO,,
havendo uma queda na PaCO,, retornando o pH para os valores normais. Este
é o sistema tampao de um distlurbio metabdlico. De forma contraria, quando
o pH esta elevado, os mesmos sensores vao inibir o centro respiratério, que
vai ocasionar num aumento da PaCO,, reduzindo assim o pH.

A resposta compensatdria nos disturbios respiratérios ocorre nos rins.
No entanto, essa resposta é um pouco mais lenta. Os rins demoram mais a
excretar o excesso de H+, que decorre do metabolismo proteico. O paciente
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) vai ter restri¢do de proteina
na sua dieta para tentar reduzir o excesso de H+. Os rins secretam o H+ no
tubulo coletor e reabsorvem bicarbonato no tubulo préximal. A excre¢do renal
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de H+ estd interligada a reabsorcdo de Na+ e/ou secrecdo de K+ no tidbulo
coletor (aldosterona), ou seja, para cada Na+ reabsorvido, um H+ ou um K+
serd secretado no néfron distal. No entanto, a principal forma de excre¢do de
H+ ocorre ligado a aménia NH, + H+ = NH,. A producdo renal de aménia pelo
tubulo proximal é o principal mecanismo que regula a excrecdo urinaria de
H+. Por esse motivo, na insuficiéncia renal cronica, ocorre uma tendéncia a
reter mais amonia e causar acidose metabdlica.

4. 0 QUE E ACIDOSE METABOLICA?

A acidose metabdlica ocorre devido a adi¢do de H+ e remogdo de HCO,-
do corpo, levando a diminuigdo dos niveis de HCO,- no meio extracelular. E
importante lembrar que podemos ter os niveis de H+ e de HCO,- normais se
outras condi¢des que elevem o HCO,- estiverem presentes, como: as perdas de
acido cloridrico (HCI) pelo estdmago em pacientes com vomitos, entre outros.

Conheca o Anion Gap

E a diferenca entre cargas positivas e cargas negativas, geralmente medidas no plasma. A
férmula para calcula-lo, é a seguinte:
Anion Gap = [Na+] — ([CI-] + [HCO,-])

5. QUAIS SAO AS CAUSAS DE ACIDOSE METABOLICA?

1. Anion Gap Aumentado (Normoclorémicas)

v" Redugdo da Excre¢do de Acidos
° Insuficiéncia Renal
v" Produc¢do Aumentada de Acidos

o Cetoacidose: Diabética, Alcodlica e do Jejum
o Acidose Latica
> Intoxicacdes: Metanol, Etilenoglicol e Salicilatos

2. Anion Gap Normal (Hiperclorémicas)
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v" Perda de Bicarbonato Digestivo

o Diarreia
o Fistula Entérica, Biliar ou Pancreatica
o Alga Jejunal, lleal ou Derivagao ureteral

v Perda de Bicarbonato Renal

o Acidose Tubular Renal

o Inibidores de Anidrase Carbodnica (Ex.: Acetazolamida)
o Insuficiéncia Suprarrenal

o Diurético Poupador de Potdssio (Ex.: Espironolactona)

v Retencdo Primaria de H+

o Nutri¢do Parenteral
o Fase Inicial da Doenca Renal Crénica

6. QUAIS SAO AS MANIFESTACOES CLINICIAS DA ACIDOSE
METABOLICA?

As mais comuns sdo: arritmias cardiacas, diminuicao da contratilidade
cardiaca, respiragdo profunda e rapida (ritmo de Kussmaul), distensdo abdo-
minal (ileo), protedlise, vasodilatagdo arterial e vasoconstrigdo venosa.

7. O QUE E ALCALOSE METABOLICA?

E um excesso de base no organismo, acompanhado de aumento do pH e
da concentragdo do HCO3- no meio extracelular.

8. QUAIS SAO AS CAUSAS DE ALCALOSE METABOLICA?

1. Perda Digestiva

o VOmitos
o Aspiragdo Gastrica
o Adenoma Viloso

2. Perda Renal
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o Diurético de Alca (Ex.: Furosemida)
o Excesso de Mineralocorticoides
o Hipercalcemia / Hiperparatireoidismo

3. Influxo Intracelular de H+
° Hipopotassemia
4. Retencdo de Bicarbonato

o Transfusdo Sanguinea Macica
° Administragdo de NaHCO,

5. Alcalose de Contragdo

o Diurético de Al¢a
o Perda Gastrica em Pacientes com Acloridria
o Perda de Suor na Fibrose Cistica

9. QUAIS SAO AS MANIFESTACOES CLINICAS?

As mais comuns sao: Hipdxia, hipercapnia, diminuicdo da liberagdo de
oxigénio para os tecidos, desvio da oxi-hemoglobina para a esquerda e dimi-
nuicao do drive respiratério.

Topicos Importantes

1) O tratamento da acidose metabdlica e da alcalose metabdlica é voltado para corrigir a
causa de base.
2) Existe a resposta fisiologica para esse disturbio.

e Acidose metabdlica: para cada 1 mEqg/L de queda na concentrag¢do plasmatica de
HCO,- abaixo de 25 mEqg/L ->, hd uma queda de 1 mmHg na PaCO,

e Alcalose metabdlica: para cada 1 mEq/L de aumento na concentragdo de HCO,- acima
de 25 mEg/L ->, existe um aumento de 0,7 mmHg na Paco,

10. O QUE E UMA ACIDOSE RESPIRATORIA?

Caracteriza-se por pH< 7,35 e pCO2 > 45, sendo seu mecanismo a hipo-
ventilagdo pulmonar. As acidoses respiratorias podem ser agudas (decorrentes
de insuficiéncia respiratdria hipoventilatéria) ou cronicas, cuja principal repre-
sentante é a DPOC (retentor crénico de CO2)
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CAUSAS DA ACIDOSE RESPIRATORIA
ACIDOSE RESPIRATORIA AGUDA

Pneumonias Graves - Fadiga Doenga do SNC
Respiratoria (AVC, TCE, TRM, tumor)

Edema Agudo de

N Sidrome de Guillain-Barré
Pulmao Grace

Obstrucdo de vias
aéreas superiores

ACIDOSE RESPIRATORIA CRONICA

Crise miasténica

DPOC Sidrome de Pickwick*
Pneumopatias Cronicas com hipoventilagdo Cifoescoliose grave
Esclerose Lateral Amiotrofica Outras neuropatias ou miopatias cronicas

*Sindrome de Pickwick = obesidade moérbida + apneia do sono

Os casos graves de acidose respiratéria podem evoluir para uma sindrome
de Carbonarcose, que causa uma vasodilatacdo cerebral (clinicamente se
manifesta com confusdao mental, agitacdo, torpor, papiledema e coma),
alteracdo do sensorio, fadiga respiratéria, choque, arritmias ventriculares e
parada cardiorespiratdria.

11. O QUE E ALCALOSE RESPIRATORIA?

Caracteriza-se por pH >7,45 e PCO2< 35, sendo seu mecanismo a hiper-
ventilacdo pulmonar. Assim como na acidose respiratdria, podem ser agudas
ou crdnicas, conforme demonstra a tabela.

CAUSAS DE ALCALOSE RESPIRATORIA

ALCALOSE RESPIRATORIA AGUDA

Hiperventilagdo Psicogénica Doenga do Snc
(ansiedade, angustia) (AVC, TCE, TRM, tumor)
Intoxicagdo por salicilatos Sidrome de Guillain - Barré
Insufuciéncia hepatica aguda Crise miasténica

ACIDOSE RESPIRATORIA CRONICA

Pneumonias cronicas com hiperventilagdo Super por Gram negativos
Insufuciéncia hepatica Hipertireoidismo
Doengas do SNC
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INTERPRETACAO DA GASOMETRIA ARTERIAL

O diagndstico de um disturbio acido-basico precisa somente dos valores
do pH, pCO2 e HCO3. Entdo sempre que for interpretar uma gasometria é
importante que esses valores sejam avaliados. Por onde comecar?

12 PASSO: Deve-se observar o pH. E acidético ou alcalético? Lembre-se dos
valores de referéncia: pH < 7,35-Acidose e pH > 7,45 — Alcalose.

22 PASSO: Descobrir qual disturbio esta causando a alteracdo no pH, que pode
ser por uma acidose respiratéria (1MpC0O2) ou acidose metabdlica ( HCO3);
ou por uma alcalose metabdlica (PHCO3) ou alcalose respiratdria ({, pCO2).

32 PASSO: calcular a resposta compensatéria esperada e determinar se o
disturbio é simples ou misto.

Férmulas para disturbios metabdlicos

Acidose Metabdlica: pCO, = [(1,5 x bic) +8] + ou—2
Alcalose Metabdlico: ApCO,=0,6 x Abic

Férmulas para disturbios respiratdrios

Agudos
Acidose: Abic=0,4x ApCO,
Alcalose: Abic=0,4a0,5x ApCO,
Cronicos
Acidose: Abic=0,4 x ApCO,
Alcalose: Abic=0,4a0,5x ApCO,
A =Variagado

42 PASSO: Calcular o anion Gap, quando se estiver diante de uma acidose
metabdlica primaria. Isso auxilia na identificacdo da causa da acidose, seja
por um acumulo de acidos ou por perda de bicarbonatos.

52 PASSO: O calculo da PaO2 e dado pela seguinte formula: PaO2 ideal = 104
—idade/3. Existe hipdxia quando o valor da gasometria ¢ inferior ao calculado.
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1. O0QUEE?

E o método diagndstico laboratorial mais utilizado em Medicina e consiste
na biopsia mais simples que se pode realizar: a do sangue periférico.

Como sabemos, todos os elementos do sangue originam-se de uma sé
célula-tronco, que estdo em pequena quantidade na medula dssea, onde
proliferam, diferenciam-se (Figura 1) e sdo autor renovaveis. O sistema hema-
topoiético é altamente responsivo as necessidades funcionais. A produgao
de glébulos vermelhos (hemacias) varia de acordo com niveis teciduais de
oxigénio. A producdo de neutrdéfilos e mondcitos responde a estimulos externos
nocivos. Os niveis de plaquetas respondem a perda de sangue, danos teciduais
e plaquetopenia (Figura 1).

MEGALOBLASTICO
i NAO MEGALOBLASTICO
AUMENTADO
VCM NORMAL (80 - 100fL) NORMOCITICO
DIMINUIDO ———— MICROCITICO

O método fornece andlise quantitativa e qualitativa dos elemen-
tos sanguineos.

Hemograma completo deve incluir todos os itens descritos a seguir:

e Hematimetria (contagem de hemacias).
e Concentragdo de hemoglobina.

* Hematdcrito.

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE 23]



INTERPRETACAO BASICA DE HEMOGRAMA COMPLETO NO ADULTO

e VCM (volume corpuscular médio).

¢ HCM (hemoglobina corpuscular média).

e CHCM (concentragdo de hemoglobina corpuscular média).
e RDW (red cell distribution width — indice de anisocitose).
e Leucometria (contagem de leucécitos).

¢ Plaquetometria (contagem de plaquetas)
iNDICES HEMATIMETRICOS

¢ Volume Corpuscular Médio
Média do volume celular da populagdo de hemacias, medido em fentoli-
tros. Valor normal 80-100 fL
¢ Hemoglobina Corpuscular Média

Média da massa de hemoglobina das hemacias, medida em picolitros.
Valor normal de 28-32 pL.

Reticuldcitos sdo células imediatamente precursoras das hemacias. Repre-
sentam de 0,5 — 2% do total de células vermelhas. A presenca de reticulocitose
indica que a medula esta hiperproliferativa.

NORMAL NORMOCROMICA

HCM

DIMINUIDA ————— HIPOCROMICA

e RDW - indice de Anisocitose

Valor normal de 10-14% reflete a variagdo de tamanho entre as hemdcias.

LEUCOMETRIA

Contagem periférica dos gldbulos brancos, formada por tipos celulares
heterogéneos: neutrdéfilos, mondcitos, basdfilos, linfécitos B e T, eosindfilos.
Assim, com tantos tipos sanguineos, os pacientes podem estar gravemente
neutropénicos, mesmo apresentando numeros totais de leucdcitos dentro
dos limites normais.
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VALORES DE REFERENCIA NO ADULTO.

* Leucdcitos: 5.000-11.000 células /mm3.
* Neutréfilos: 1.800-7.200 células/mm? (30-60% de leucdcitos).
e Linfécitos: 1.500-4.000 células/mm? (20-50% de leucdcitos).

PLAQUETOMETRIA

Contagem do numero total de plaquetas, medida em nimero de plaquetas
por milimetro cubico.

e Plaquetopenia: definida por contagem de plaquetas menor do que
15.0000/mm3.

¢ Plaquetose: definida como contagem de plaquetas maior do que 45.0000/

mm?.

HERMACIA
I PLAQUETA
ERITRODE MEGACARIOCITICA

[ GRANULOCITIC AMONOCITIC
________ MIELOIDE L GrANULOCITO
CELULA TRONCO MONOCITOS

LINFOD
L LiNFocrOB
LINFOCITO T

Figura 1: Modelo hierdrquico da hematopoiese

2. PARA QUE?

v" Indicacdes

o Diagn6stico, investigacdao e acompanhamento de anemias.
° Investigacdo de quadros febris.

° Investigacdo de disturbios de coagulacao.

o Acompanhamento de doencas onco-hematoldgicas.

o Suspeita de poliglobulias.

° Investigacao de esplenomegalias e linfonodomegalias.

v' Interpretacdo
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SERIE VERMELHA

TABELA 1 - NiVEIS NORMAIS DE HEMOGLOBINA

Valores normais de hemoglobina Referéncia

Homem adulto 13-17 g/dl

Mulher adulta 12-16 g/dl

Gestante 11-15g/dl

Crianga entre 6 - 14 anos 12 - 15 g/dl
Crianga de 6 meses - 6 anos 11 g/dl

Na avaliagdo desta série, o principal dado a ser avaliado é a hemoglobina.
Duas situacOes patoldgicas devem ser observadas.

v Hemoglobina BAIXA

Faz-se o diagndstico de anemia e, desde esse momento, se inicia a procura
de sua causa, informacdo que o hemograma nao fornece, mas auxilia nesse
desafio, por meio da divisdao da anemia em grupos que nos dirige para a
investigacdo diagndstica.

v Anemias Hipocrémicas e Microciticas

S3o causadas pela diminui¢do da sintese de hemoglobina. A causa mais
comum é a falta de ferro, que provoca anemia ferropriva. As talassemias e
anemias sideroblasticas congénitas sdao outros exemplos. Anemias associadas

a doencas inflamatdrias, infecciosas e neopldsicas sdo chamadas anemias da
doencga crbnica e podem, eventualmente, ser hipocrémicas e microciticas.

v" Anemia Normocitica e Normocrdmica

v" Principais causas dessa anemia.

o Fase inicial da anemia ferropriva.
o Multicarencial.

o Anemia da doenca crbnica.

° Insuficiéncia renal.

o Hepatopatia cronica.
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o Anemia das endocrinopatias.
o Anemia aplasica.

o Mielodisplasias.

° Sangramento agudo.

v" Anemia macrocitica

o Megaloblastica - decorrente de deficiéncia de vitamina B12 ou de
folatos; outra causa possivel é o uso de medicamentos que interferem
na sintese de DNA ou com efeito antifolato (exemplo: Metotrexate;
Trimetropim).

o Nao megaloblasticas
v" Anemias hemoliticas com grande reticulocitose, uma vez que os reticulé-
citos sdo 20% maiores do que os eritrécitos.
v Doenca hepética.

v" Hipotireoidismo.

HEMOGLOBINA ALTA
CAUSAS

1. Resposta ao estimulo fisioldgico: hipdxia (altas altitudes; DPOC).

2. Proliferacdo clonal de células vermelhas, policitemia vera.

INVESTIGACAO

12) Confirmar eritrocitose (aumento da massa de células vermelhas =
hematdcrito) que é hematdcrito maior 52% em homens por dois meses 48%
em mulheres

29) Buscar as principais causas

¢ Policitemia relativa - secundaria a hemoconcentrag¢do (desidratacao,
hipovolemia).

¢ Policitemia secundaria a hipdxia: altas altitudes, pneumopatias, DPOC,
cardiopatias cianéticas congénitas.
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¢ Policitemia secundaria as hemoglobinopatias.
e Pocitemia primdria (diagndstico de exclusao) - policitemia vera e polici-
temia familiar

SERIE BRANCA

e Compreende a contagem global e diferencial dos leucécitos, além de
avaliacdo morfoldgica do esfregaco sanguineo no microscépio.

¢ Esse exame esta indicado no diagndstico e acompanhamento dos proces-
sos infecciosos, inflamatdrios, alérgicos, toxicos e neopldsicos. No adulto,
ha predominancia numérica dos neutréfilos segmentados (forma madura,
cerca de 60% dos leucdcitos totais) e de linfécitos (cerca de 30%).

* O aumento da forma madura segmentada é denominado neutrofilia
e ocorre especialmente nas infec¢Ges bacterianas. Ocasionalmente,
acontece aparecimento, no sangue periférico, de precursores granuloci-
ticos, que normalmente se localizam na medula éssea. Esse fendbmeno é
denominado desvio a esquerda, podendo ser

> escalonado: quando ocorre aumento de todos os precursores (bastone-
tes, mieldcitos e metamieldcitos), geralmente relacionados a infecgdo; e

° nao escalonado: quando existe desvio especifico de uma determinada
geracdo na hierarquia da linfo-hematopoiese, podendo ocorrer, por
exemplo, na leucemia mieloide crénica.

LEUCOCITOSE

Aumento global de leucécitos acima de 11.000 células por mm?3. Secun-
daria a duas situacgGes clinicas:

¢ resposta normal da medula dssea - infec¢do, inflamacao, estresse (exer-
cicio, ansiedade, convulsdo), drogas (litio, B-agonistas), trauma; e

e doenca primaria da medula éssea - leucemias agudas e crdnicas, sindro-
mes mieloproliferativas e mielodisplasicas.

Além da cldssica leucocitose, sdo descritas também, duas situacdes
patoldgicas que cursam com aumento de leucdcitos e recebem denomina-
cOes especificas:
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¢ reacdo leucemoide - contagem leucocitdria atingindo niveis de 25.000-
30.000 por mm3. Consiste em uma reacdo exagerada de uma medula
Ossea saudavel a liberacdo de citocinas inflamatérias; e

e reacao leucoeritroblastica - células imaturas (leucdcitos e eritrdcitos),
secunddrias a um grave insulto a medula éssea, com liberacdao dos precur-
sores. Ndo representa o carater benigno da reacdo leucemoide.

v" Achados clinicos

¢ Febre e queda do estado geral, de inicio subito, devem sempre alertar
para a suspeita de infeccdo. Eis as caracteristicas da infec¢do bacteriana:

v" leucocitose com neutrofilia;
v desvio a esquerda escalonado dos neutrdfilos;

v’ alterac¢des toxico-degenerativas nos neutrdfilos - granulagBes téxicas e
vacuolos citoplasmaticos; e

v’ eosinopenia.

* Nos casos com visceromegalias, queda no estado geral e elementos
anormais no sangue, deve-se levantar a hipdtese de leucemia aguda,
gue, caracteristicamente, mostra a medula dssea invadida por blastos.

v" Tipos especificos de leucocitose

e Eosinofilia - células que participam de eventos imunoldgicos e alérgicos.
Aumentadas nas situacoes de parasitoses intestinais, reacdes medicamen-
tosas, reagOes broncoalérgicas, neoplasias (particularmente os linfomas),
doencas autoimunes (artrite reumatdide e poliarterite nodosa).

e Basofilia - infrequente causa de leucocitose. As causas mais comuns sao
leucemias e determinadas infecgGes virais.

¢ Linfocitose — as principais causas sao as infec¢Ges agudas ou crdnicas, com
diagnéstico diferencial doencas linfoproliferativas. Eventos frequentes
gue cursam com linfocitose relativa (redugdo das outras células da série
branca, com aumento percentual dos linfdcitos) sdo: infec¢Ges virais, tireo-
toxicose, doenca de Addison e esplenomegalia (que cursa com sequestro
de granuldcitos).
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LEUCOPENIA

Considerada quando a contagem de leucécitos é inferior a 4.500 por mm3.
A populagdo mais comumente afetada é a de neutréfilos.

¢ Neutropenia - contagem de neutréfilos inferior a 2.000 por mm3. Antes
de entender os mecanismos basicos da neutropenia, devemos determi-
nar como ocorre a interacao dos locais de produg¢do, armazenamento
e utilizacdo de neutrdfilos. O pool total de neutréfilos é dividido em
trés compartimentos: a medula dssea (regido de multiplicacdo e esto-
gue), o espaco intravascular (pool circulante e marginal, parcialmente
guantificado no hemograma completo) e os tecidos (pool fagocitico).
Os neutroéfilos deixam a medula dssea e vdo para a corrente sanguinea,
de onde saem, apds 6 a 8 horas, e penetram os tecidos e, dai, sdo
destinados a fagocitose ou morte celular. As causas mais comuns de
neutropenia sao:

v/ drogas - quimioterdpicos, anticonvulsivantes, antibidticos e
imunossupressores;

v" infec¢des - virais (hepatite, mononucleose infecciosa, HIV), bacteriana
(tuberculose, febre tifoide);

v nutricional - deficiéncia de acido félico e vit. B12;

v hematoldgicas - leucemias, mielodisplasias, infiltracdo neoplasica de medula
ossea; e

v" hiperesplenismo - esplenomegalia congestiva, doenca de Gaucher.

LINFOPENIA

Contagem de linfocitos inferior a 1.500 por mm?, geralmente secundaria a:
v producdo comprometida - desnutricdo proteico-caldrica, radiac3o,
imunossupressores;
v" altera¢3o no tréfico de linfocitos - trauma, hemorragia; e

v" destruicdo de linfécitos - anticorpos antilinfécitos (doencas autoimunes),
fistula de ducto toracico (importante estrutura responsavel pela drenagem
dos vasos linfaticos, com alto fluxo de linfécitos).
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SERIE MEGACARIOCITICA

PLAQUETOPENIA

Corresponde a niveis de plaquetas inferiores a 150.000 por mm3,
podendo ser oligossintomatica ou até mesmo assintomatica, mesmo assim
causando importante risco de morte por sangramento em orgdos nobres. O
achado clinico mais frequente é o de petéquias, seguido pelo sangramento
de mucosas. A causa mais comum de plaquetopenia patoldgica é de causa
imune, com destaque para a purpura trombocitopénica imune (PTl), em
gue ocorrem producdo de anticorpos contra as plaquetas e subsequente
destruicdo. Outras causas incluem: hiperesplenismo, infec¢des virais (HIV,
hepatites). Outra situagdo que deve ser descartada na abordagem da plaque-
topenia é a agregacdo plaquetaria em tubo com EDTA durante a coleta do
exame (plaquetopenia facticia), além do fendmeno de satelitismo plaquetario,
evidenciado pela visualizagao na lamina de sangue periférico de plaquetas
aderidas aos leucécitos.

PLAQUETOSE

Alteracdo laboratorial caracterizada pelo aumento da contagem de
plaquetas maior do que 450.000 por mm?3. Sua principal consequéncia é o
risco do aumento de trombose. Pode ser de origem clonal, como nas sindromes
mieloproliferativas, com risco real de trombose, ou plaquetose reacional, como
na anemia ferropriva, pés-esplenectomia e em quadros infecciosos, com risco
guestionavel de trombose. Raramente ocorrem situagcGes de plaquetose
facticia, podendo suceder nos quadros de anemia microangiopatica, na qual
os fragmentos de hemacias fragmentadas (esquizécitos) sdo contados como
plaquetas pelo aparelho automatico.
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3. PASSO A PASSO DA INTERPRETACAO

HERMOGRAMA
Eritograma Valores obtidos ‘ Valores de referéncia
Hemacias em milh&es 6.12 4,5 a 6,0 milhdes/mm3
Hemoglobina 15.1 13 a 16g/dl
Hematdcrito 44.8 38 a 50%
Vol. Glob. Média (VGM) 88.4 80 a 100 fl
Hem. Glob. Média (HGM) 28.9 26 a 34 pg
C. H. Glob. Média (CHGM) 34.4 31a36g/dl
RDW 13.6 11,52 15%

ANALISE DA SERIE VERMELHA

e Os trés primeiros dados - contagem de hemacias, hemoglobina e hema-
técrito - sdo analisados em conjunto. Como vimos anteriormente, sua
interpretacdo pode guiar o raciocinio diagndstico baseado nos tipos de
anemias encontradas na pratica da clinica.

e Parte-se para a interpretacdo do VCM, que indica a média do volume
ocupado por determinada populagao de hemdcias, podendo ser dividido
em hemdcias macrociticas ou microciticas.

¢ Avaliam-se os parametros quantitativos de hemoglobina nas hemacias
(CHCM e HCM), que também auxiliam no diagndstico das anemias.

* Em seguida, é mensurado o grau de anisocitose entre as hemacias, utili-
zando para isso o parametro RDW. Quando alargado, indica que existem
muitas hemacias de tamanhos diferentes circulando no sangue periférico.
Uma situacdo interessante é quando ha duas causas de anemias que
cursam com microcitose (p. ex., ferropriva) e macrocitose (p. ex., defi-
ciéncia de 4cido fdlico), simultaneamente, de modo que o VCM pode estar
dentro dos parametros da normalidade, mas hd um RDW notadamente
alterado
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ANALISE DA SERIE BRANCA

¢ Inicia-se a analise do leucograma com a quantificacdo dos leucécitos por
mm?3. Como a série branca representa um grupo bastante heterogéneo
de células, com func¢es especificas, ha que sempre avaliar a contagem
diferencial do leucograma. Examina-se cada linhagem separadamente,
verificando atipias celulares e se ha desvio (e que tipo de desvio) a
esquerda ao avaliar neutrofilos.

ANALISE MEGACARIOCITICA

* Aanélise plaquetdria resume-se, basicamente, a quantificacdo, por mm3,
de plaquetas. Alguns laboratérios mostram ainda especificacdes relativas
ao grau de anisocitose ou de atipias plaquetarias.
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AFERICAO DA PRESSAO
ARTERIAL NAO INVASIVA

Lia Cavalcante Aragdo
Marina Franciss Tamietti
Raquel Maia de Morais Carneiro

1. 0QUEE?

A afericdo indireta da pressdo arterial (PA) é um método simples, ndo
invasivo, que, através dos métodos auscultatdrio e palpatério, permite deter-
minar os valores sistélico e diastdlico da PA sistémica.

Esse procedimento deve ser realizado em todos os exames clinicos,
devendo ser utilizado amplamente para a prevencao, diagndstico e controle
da hipertensao arterial sistémica (HAS).

2. PARA QUE?

Niveis elevados e sustentados de PA caracterizam a HAS, a qual é uma
doenca assintomatica e, por isso, comumente diagnosticada somente apés o
aparecimento de suas complicag¢des.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 2002, a HAS foi a
causa bdsica para sete milhGes de ébitos no mundo, além de ser fator de risco
importante para doencas cardiovasculares e renais. O diagndstico precoce e o
controle dos valores da PA permitem a prevengdo dos agravos da HAS.

Para estratificar o risco de doenca cardiovascular e tracar medidas preven-
tivas para o paciente, os valores da PA sdo classificados, segundo as VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo e o VIl Joint (tabelas seguintes).

E fundamental, entdo, para qualquer profissional de satude, uma boa
habilidade nessa técnica.
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3. PASSO A PASSO
MATERIAL

e Esfigmomandmetro (tensibmetro) e

e Estetoscdpio.

E importante considerar que, atualmente, em ambientes de Unidade
de Terapia Intensiva e Semi-Intensiva, hda monitores multiparamétricos para
avaliar a pressdo arterial ndo invasiva de maneira automatica, mediante
método oscilométrico.

Ao (médio)

i

® €@

NIBP iy

112 /7 71

Figura 1 - Aferigdo automatica de P.A.

Deve ser levada, em consideracdo a adequag¢dao do manguito ao braco
do paciente, pois, caso ele esteja menor do que o adequado, o valor obtido
da PA serd superestimado. A largura da bolsa de borracha deve corresponder
a 40% da circunferéncia do brago, e o seu comprimento envolvé-lo em, pelo
menos, 80%.
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Circunferéncia do braco Tamanho do Manguito

22a26cm 12a22cm Adulto pequeno
27a34cm 16a30cm Adulto
35a44cm 16a36cm Adulto grande
45a52cm 16a42cm Adulto obeso

Fonte: Adaptado de dimensdes aceitaveis do manguito para diferentes bragos. (Caderno de
Atencdo Basica - Hipertensdo Arterial Sistémica 2006)

Lembre-se sempre de que, antes de realizar qualquer procedimento,
é importante explica-lo ao paciente, retirar quaisquer duvidas, e pedir
seu consentimento.

PROCEDIMENTO

¢ Deixe o paciente 5 minutos em ambiente calmo, em repouso.

e Certifique-se de que o paciente ndo fumou nos ultimos 30 minutos, ndo
estd com a bexiga cheia, ndo praticou exercicio fisico ha menos de uma
hora, ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos na ultima hora.

¢ Peca que o paciente fique sentado, com os pés no chdo. Ele deve estar
confortdvel, recostado na cadeira e com o braco na altura do coracao,
levemente flexionado, apoiado sobre uma superficie firme em posicdo
supina.

¢ Coloque o0 manguito cerca de 2 cm acima da fossa antecubital, centrali-
zando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. Ndo o faca por cima
da roupa nem deixe folgas maiores do que o espaco de dois dedos.

METODO PALPATORIO

¢ Palpe o pulso radial.

¢ Insufle o manguito até que o pulso radial ndo possa ser palpado, para a
estimativa do nivel da pressao sistélica.

¢ Desinfle rapidamente e aguarde um minuto antes de inflar novamente.
e Método auscultatorio.

e Palpe a artéria braquial.
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¢ Posicione o estetoscdpio sobre a artéria braquial e insufle rapidamente
0 manguito cerca de 30 mmHg acima do valor encontrado para pressao
sistélica durante o método palpatério.

¢ Desinfle o manguito lentamente. Assim que o valor do manguito for igual
ao valor da pressao arterial sistélica do paciente, sera possivel auscultar
o primeiro som de Korotkoff.

SONS DE KOROTKOFF

Fase | (primeiro som de Korotkoff): Primeiro som ao ser auscultado. Corresponde
a pressdo arterial sistdlica.

Fase Il (segundo som de Korotkoff): Auscultam-se batimentos com sopros.
Fase Il (terceiro som de Korotkoff): Os batimentos passam a ser mais audiveis.
Fase IV (quarto som de Korotkoff): Os batimentos ficam abafados.

Fase V (quinto som de Korotkoff): O sangue ndo provoca mais ruidos auscultaveis,
correspondendo a pressado arterial diastdlica.

e Esvaziar o manguito por completo, registrar, interpretar os valores obtidos
e informa-los ao paciente.

Dica: Caso os ruidos estejam sendo percebidos com dificuldade, aumentar o
dngulo entre o brago e o torax, retificando a artéria, pois isso pode facilitar a
ausculta dos sons (PORTO; PORTO, 2011, p. 294). Além disso “O observador
deve evitar baixar a cabega (a congestdo dos vasos do ouvido pode prejudicar
a ausculta)” (PORTO; PORTO, 2011, p. 293).

Circunferéncia do brago Tamanho do Manguito

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 180 100

Hipertensdo sistdlica

isolada 140 20

Fonte: SBC. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010
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PARTICULARIDADES
IDOSOS

A pseudo-hipertensado, o hiato auscultatério e a hipotensdo postural sdo
achados mais frequentemente em idosos em virtude das modificacdes da PA
inerentes a idade.

Em razdo da aterosclerose, a artéria perde a elasticidade e torna-se mais
rigida. Isso esta associado a uma “pseudo-hipertensao”. Esses casos podem
ser detectados pelo Sinal de Osler, que consiste na palpagao do pulso radial,
mesmo apods o manguito insuflado 30 mmHg acima do ponto de ocluir a artéria
braquial (pressao sistélica).

O “hiato auscultatério” é o desaparecimento dos sons durante o final
do primeiro e o inicio do segundo som de Korotkoff, resultando em valores
subestimados para a pressao sistélica ou superestimados para a diastélica,
sendo a realizacdo do método palpatdrio necessdria para evitar esses erros.

A hipotensao postural consiste em queda de 20mmHg ou mais na PA sist6-
lica, e de pelo menos 10mmHg na PA diastdlica, ao passar da posi¢do deitada
para a postura de pé. Ela decorre da falha nos mecanismos de manutencdo da
pressao arterial. Em decorréncia da alta incidéncia de hipotensao postural em
idosos, aconselha-se que sempre seja feita a aferigdo da PA em duas posi¢coes
diferentes (em pé, deitado ou sentado) nesses pacientes.

GESTANTES

E comum, desde o terceiro trimestre de gravidez, que a posicdo da
gestante influencie nos valores da PA. Por isso, as medidas devem ser feitas
com a gestante em decubito lateral esquerdo, com o brago no nivel do coragdo.
Além disso, é possivel que os sons de Korotkoff ndo cessem; nesses casos,
consideram-se os valores da fase IV para determinar a pressado diastélica.

CRIANCAS

Deve-se evitar que a afericao seja feita enquanto a crianga chora, pois
pode haver superestimagdo da pressao.

E comum fazer uso do método palpatdrio para determinar a pressdo
sistélica, mesmo ela seja, desse modo, um pouco subestimada.
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Em virtude da dificuldade de ouvir os ruidos em criangas, frequentemente
a pressao diastélica é determinada pelo quarto som de Korotkoff.
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Tandara Maria Ponte Costa
Monique de Queiroz Rocha Guerreiro
Siulmara Cristina Galera

1. 0 QUEE?

O indice Tornozelo-Braquial (ITB) é a relacdo entre a pressdo arterial
sistélica dos tornozelos e a pressdo arterial sistlica dos bragos. E um exame
simples, ndo invasivo, de baixo custo e de facil execu¢do, tendo como grande
vantagem a possibilidade de realizacdo no préprio consultério médico na
ocasido da consulta.

2. PARA QUE?

Utilizado como preditor de morbidade e mortalidade cardiovascular e
para o diagndstico precoce de doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP).

v" Indicag¢des

° |dosos 2 65anos de idade.

° Pessoas > 50 anos de idade.

° Diabéticos.

o Tabagistas ou ex-tabagistas (= 10 anos/maco/dia).

v Qualquer idade.

° Histdéria familiar de DAOP.

o Dislipidemia.

o Hipertensdo Arterial Sistémica.

o Avaliacdo da claudicagao, principalmente a intermitente.

° Avaliacdo da melhora hemodindmica apds procedimento de
revascularizagdo.
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3. PASSO A PASSO
v' Materiais

o Estetoscopio.

o Esfigmomanometro/ tensiémetro.

o

Aparelho Doppler vascular portatil.
o Tubo de gel.

Procedimento: Inicialmente, medir circunferéncia do brago direito (paciente
sentado ou em posicdo ortostatica) e selecionar o manguito adequado. Em
seguida, posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal, em ambiente
calmo e agradavel, em repouso, por pelo menos cinco minutos. Certifique-se
de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos
e nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos nem fumou até 30 minutos
antes da medida.

Em seguida, inicia-se a afericdo da pressao arterial dos membros supe-
riores. Os manguitos devem ser colocados de maneira confortavel e firme, e
a pressao ha de ser aferida nos membros superiores (MMSS), utilizando-se
o Doppler (utilizar gel sobre o pulso braquial). Para facilitar a transmissdo do
som pelo Doppler, este deve ser posicionado a 45-602 da pele em sentido
oposto ao fluxo arterial.

Ap6és a afericdo, escolhe-se a maior Pressao Arterial Sistélica (PAS); se
valores idénticos, elege-se o membro superior direito.

Conhecido o valor da maior pressdo arterial sistélica entre os MMSS,
inicia-se a afericdo da PA em ambos nos membros inferiores (MMII). Para
isso, posiciona-se o manguito nos tornozelos, 2 a 3 centimetros acima do
maléolo medial, com o cuff direcionado para o trajeto da artéria, inicialmente
da artéria pediosa (tibial anterior) e posteriormente da artéria tibial posterior
(retromaleolar medial).

Palpa-se a artéria pediosa (tibial anterior) e aplica-se gel no seu trajeto;
a seguir, infla-se 0 manguito acima de 20mmHg da maior PAS dos MMSS e
desinfla-se lentamente até que seja possivel escutar o som do pulso arterial.
Repetir o procedimento com o Doppler situado sobre o trajeto da artéria
tibial posterior.
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Conhecidas tais pressoes, inicia-se o calculo do ITB, utilizando as seguin-
tes formulas:

ITB = PAS MAXIMA DO TORNOZELO (TIBIAL ANTERIOR OU POSTERIOR)
PAS MAXIMA BRAQUIAL (DIREITA OU ESQUERDA)

Sendo o numerador a maior pressdo medida no tornozelo direito (pediosa
ou tibial posterior) e o denominador a maior pressdo medida nos bragos
(direito ou esquerdo).

ITB ESQUERDO = PAS MAXIMA DO TORNOZELO (TIBIAL ANTERIOR OU POSTERIOR)
PAS MAXIMA BRAQUIAL (DIREITA OU ESQUERDA)

Sendo o numerador a maior pressao medida no tornozelo esquerdo
(pediosa ou tibial posterior) e o denominador a maior pressdo medida nos
bracos (direito ou esquerdo).
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COMO INTERPRETAR?

APQS REALIZAR A EQUACAO, ANALISAR OS RESULTADOS

Resultado do ITB ‘ Interpretagdo
>1,30 Artérias ndo compressiveis
0,91a1,30 Normal
0,41a0,90 DAOP leve a moderada
<0,40 DAOP grave

Normalmente, a pressao arterial no tornozelo deve ser mais alta do
gue a pressao do brago. O ponto de corte, pela maioria dos estudos para o
diagnéstico de DAOP, é 0,90. Valores inferiores apresentam sensibilidade e
especificidades superiores a 95%, para DAOP, de moderada a grave, e aumento
da morbidade e mortalidade cardiovasculares.

Valores de ITB acima de 1,3 sdao também anormais e reproduzem doenga
aterosclerdtica grave, com calcificagdo parietal arterial, tornando as artérias
ndo compressiveis a acdo do manguito do esfigmomandmetro.

As medigOes seriadas e periddicas oferecem condi¢des para caracterizagdo
de DAOP. A redugdo progressiva dos valores de ITB informa um agravamento
da DAOP, e a elevacdo informa melhora do quadro obstrutivo arterial.
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4. COMO AVALIAR A AQUISICAO DA HABILIDADE iNDICE
TORNOZELO-BANQUIAL

10

11

12

13

14

15

16

17
18
19
20

PASSOS
Explicou o procedimento ao paciente?
Lavou as mdos?
Checou o material?

Certificou-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia, ndo
praticou exercicios fisicos e ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café,
alimentos ou se ndo fumou até 30 minutos antes da medida?

Mediu a circunferéncia do brago (paciente sentado ou em posigdo
ortostatica) e selecionou o tamanho do manguito adequado?

Posicionou o paciente em decubito dorsal horizontal e explicou que
deveria esperar 5 minutos?

Colocou manguito no brago no local adequado (a 2 - 3 cm acima
da fossa antecubital)?

Aplicou gel de ultrassonografia sobre o pulso branquial?

Com o auxilio do Doppler, localizou o som arterial mais audivel e
posi¢cdo que proporcionou uma maior estabilidade e constancia
ao som?

Aferiu adequadamente a pressdo arterial sistdlica dos dois membros
superiores (esquerdo e direito)?

Posicionou 0 manguito nos tornozelos no local adequado (2a 3 cm
acima do maléolo medial)

Aplicou gel de ultrassonografia sobre o trajeto da artéria pediosal?

Com auxilio do Doppler, localizou o som arterial mais audivel e a
posi¢do que propocionou maior estabilidade e constancia no som

Aferiu adequadamente a pressdo arterial sistdlica dos dois membros
inferiores (esquerdo e direito)?

Limpou o paciente (brago e tornozelo) com lengo de papel?

Calculou o ITB para cada membro inferior, elegendo para o deno-
minador o maior resultado da pressdo da artéria (pediosa ou tibial
posterior)?

O célculo do ITB estava certo?
Interpretou os resultados adequadamente?
Explicou o resultado para o paciente em linguagem adequada?

Despediu do paciente adequadamente?

‘ SIM ‘ NAO
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1. OQUEE?

O BLS visa ao reconhecimento e ao atendimento de situagées de emer-
géncia, como a obstrucdo de via aérea e a parada cardiorrespiratoria. A
incapacidade de manter o controle das vias aéreas, impedindo a adequada
oxigenagao tecidual, pode trazer consequéncias dramaticas, como lesdo neuro-
l6gica irreversivel e até dbito. O foco deste capitulo é, portanto, o manejo das
vias aéreas, com vistas a tornda-las pérvias, e o fornecimento de ventilacdes
de resgate.

2. PARA QUE?

A abertura das vias aéreas pode ser feita por intermédio de duas mano-
bras: elevacdo da mandibula e hiperextensdo da coluna cervical (chin lift/
head tilt) (Figura 1) ou pela tragao da mandibula sem extensao da cabega (jaw
thrust) (Figura 2), caso se suspeite de lesdo cervical.

Figura 1
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Alingua é causa comum de obstrucdo de via aérea em uma vitima incons-
ciente, uma vez que estd presa na parte posterior da mandibula. Quando a
mandibula é movida para a frente, a lingua é levantada, liberando a parte
posterior da laringe, permitindo entdao a passagem do ar. O posicionamento
adequado da via aérea pode ser o Unico procedimento necessario em pacientes
gue conseguem respirar espontaneamente.

Se ndo ha evidéncias de trauma cervical ou craniano, o socorrista deve
usar a manobra de eleva¢do da mandibula e hiperextensdo cervical, pois é
necessario fazer a remocao de qualquer material ou vomito da boca e, ainda,
secar os liquidos com os dedos protegidos por luvas ou panos. O socorrista
deve retirar qualquer substdncia da boca da vitima, enquanto mantém a via
aérea aberta com a outra mao.

3. PASSO A PASSO

v" Inicialmente, a vitima deve estar em local seguro e em superficie rigida.

v Pode ser necessario o uso de luvas e/ou panos para a remocao de objetos
e/ou liquidos da boca da vitima.

ELEVACAO DA MANDIBULA E HIPEREXTENSAO CERVICAL

v" Coloca-se uma das m3os firmemente sobre a testa da vitima, elevando a
mandibula. Simultaneamente, deve-se colocar o segundo e terceiro dedos
da outra mao na parte dssea do mento, realizando, pois, a hiperextensao
da coluna cervical (Figura 3).

Blocked Airway
Figura 3
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TRACAO DA MANDIBULA

Devem-se colocar as mdos, uma de cada lado da cabega da vitima,
apoiando seus cotovelos na superficie em que ela se encontra. Segurar firme-
mente o angulo inferior da mandibula e levantar ambos os lados (Figura 4).

Se os labios se fecharem, abri-los com os polegares. Essa técnica é
muito eficaz para abrir as vias aéreas, porém tecnicamente dificil e cansativa
para o socorrista.

v Observagdo: deve-se lembrar de apoiar a cabega da vitima, sem mové-la
para os lados.

Mantendo-se a via aérea aberta, deve-se verificar a respiragao espontanea
na vitima, lembrando que, nas novas recomendacdes da American Heart
Association, a avaliacdo de “ver, ouvir e sentir” foi abandonada, pois retarda
o0 inicio das compressdes toracicas.

VENTILACOES DE RESGATE
0 QUE E E PARA QUE SERVE

Durante a ressuscita¢do cardiopulmonar, o propésito primario da venti-
lacdo assistida é manter a oxigena¢do adequada, e o propdsito secundario
é eliminar o CO,. ApOs a abertura das vias aéreas, € necessario realizar o
fornecimento de ventilagdes de resgate que podem ser basicas ou por meio
de vias aéreas avangadas. Neste capitulo, somente se cuidara das ventilages
basicas, segundo as diretrizes do BLS.
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PASSO A PASSO
VENTILACOES BASICAS
1. VENTILACOES BOCA A BOCA

v' Técnica mais bésica para se fornecer ventila¢des a pacientes em locais onde
nao se dispde de equipamentos médicos de emergéncias.

e Pingar as narinas do paciente com o polegar e com o dedo indicador,
posicionando a mao na testa do paciente.

¢ Respirar normalmente e selar os labios ao redor da boca do paciente.

e Aplicar uma ventilagdo (soprar por um segundo) e observar a elevacdo
do torax a medida que se aplica a ventilacao.

e Se o térax nao se elevar, repetir a manobra de elevagao da mandibula e
extensdo da coluna cervical.

2. VENTILAGCOES BOCA-DISPOSITIVO DE BARREIRA

Muitos socorristas e leigos treinados hesitam utilizar o método boca a boca
pelo receio de doengas infectocontagiosas. Portanto o uso de um dispositivo
boca-mascara é a melhor opc¢ado de seguranca para o profissional. Tal dispositivo
impede o contato direto com saliva, sangue e outras secre¢des que o paciente
possa apresentar.
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¢ Posicionar-se ao lado do paciente.

¢ Colocar o dispositivo de barreira na face do paciente, usando a ponta do
nariz como guia.

e Ajustar o dispositivo contra a face, usando a mao que esta mais proxima
da parte mais alta da cabeca; colocar os dedos indicador e polegar ao
longo do bordo do dispositivo; colocar o polegar da outra mao ao longo
da margem inferior do dispositivo.

e Colocar os dedos da mao que esta mais préxima do pescoco do paciente
ao longo da margem éssea da mandibula e eleva-la; realizar a manobra
de elevagdo da mandibula para abrir a via aérea.

¢ Enqguanto se eleva a mandibula, pressionar de modo firme e completo
ao redor da parte externa da margem do dispositivo para fazer o correto
selamento contra a face.

e Fornecer ar durante um segundo, a fim de promover a eleva¢do do tdrax
do paciente.

3. VENTILAGCOES COM SISTEMA BOLSA-VALVA-MASCARA

Dispositivo-base de ventilagdes de emergéncia que promove ventilages
com press3o positiva, sem ser necessario o uso de via aérea avangada. E
composto de uma bolsa (aproximadamente 1.600 ml) autoinflavel conectada
a uma valvula que pode ser acoplada a uma mascara ou tubo endotraqueal
para ventilacdo manual.
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v Observagdo: ndo é o método recomendado para socorrista sozinho por
atrasar o inicio das compressdées tordcicas.

Em geral, 600 ml de volume corrente sao suficientes para promover a
elevagdo do térax de modo visivel.

v Observagio: o uso incorreto do sistema bolsa-valva-mascara pode promo-
ver distensao gastrica.

v Material: o sistema bolsa-valva-méscara é composto por quatro partes

principais:

mecanismo de valvula unidirecional;
baldo de silicone ou vinil;

1
2
3. valvula do reservatorio; e
4

reservatorio de oxigénio.

* Posicionar-se por tras da cabeca do paciente. Realizar a manobra de eleva-
¢do da mandibula e hiperextensdo cervical de modo a abrir a via aérea.

e Colocar a mascara firmemente sobre a boca e o nariz do paciente, usando
o polegar e o dedo indicador no formato da letra “C”’; os outros dedos no
formato da letra “E’’; use-os para segurar o mento.

e Administrar uma inspiragdo, comprimindo o baldo do sistema bolsa-val-
va-madscara com a outra mao. Proceder a duas ventilacGes a cada 30
compressoes, observando se ha elevagdo do térax do paciente.
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4. COMO SE AVALIA A AQUISI(;AO DA HABILIDADE PERMEABILIZACAO
DA VIA AEREA E VENTILACAO NO SUPORTE BASICO DE VIDA (BLS)

Manobras de abertura de via aérea

¢ Elevacdo da mandibula e hiperextensao cervical

PASSOS Sim NAO
1 Coloca-se uma das maos firmemente sobre a testa da vitima,
elevando a mandibula.
) Coloca-se o segundo e terceiro dedos da outra mao na parte
dssea do mento.
3 | Realiza se a hiperextensdo da coluna cervical.
¢ Tracdo da mandibula
PASSOS SIM NAO

Colocam-se as maos, uma de cada lado da cabega da vitima,
1 | apoiando seus cotovelos na superficie em que a vitima se
encontra.

Segura-se com os dedos fimemente no angulo inferior da
manibula e levantam-se ambos os lados.
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VentilacGes de resgate

¢ VentilagGes boca a boca

PASSOS

Pingar as narinas do paciente com o polegar e com o dedo
indicador, posicionando a mao na testa do paciente.

Respirar normalmente e selar os labios ao redor da boca do
paciente.

Aplicar uma ventilagdo (soprar por um segundo) e observar a
elevagdo do térax a medida que se aplica a ventilagdo.

Se o tdrax ndo se elevar, repita a manobra de elevagdo da
mandibula e extensdo da coluna cervical.

¢ VentilagGes boca-dispositivo de barreira

PASSOS
Posicionar-se ao lado do paciente.

Colocar o dispositivo de barreira na face do paciente usando
a ponta do nariz como guia.

Ajustar o dispositivo contra a face usando a mdo que esta mais
préxima da parte mais alta da cabeca.

Colocar o dedo indicador e o polegar ao longo do bordo do
dispositivo.

Posicionar o polegar da outra mao ao longo da margem inferior
do dispositivo.

Posicionar os dedos da mao que esta mais proxima do pescogo
do paciente ao longo da margem dssea da mandibula e eleva-la,
realizando a manobra de elevagdo da mandibula para abrir a
via aérea.

Pressionar de modo firme e completo ao redor da parte externa
da margem do dispositivo para fazer o correto selamento
contra face.

Fornecer ar durante um segundo para promover a elevagao
do térax do paciente.

PERMEABILIZAGAO DA VIA AEREA E VENTILACAO NO SUPORTE BASICO DE VIDA (BLS)

‘ SIM ‘ NAO

‘ SIM ‘ NAO
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¢ VentilagGes com bolsa-valva-mascara (AMBU)

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Posicionar-se por de tras da cabega do paciente. Realizar a
1 | manobra de elevagdo da mandibula e hiperextensdo cervical
de modo a abrir a via aérea.

Colocar a mascara firmemente sobre a boca e o nariz do
2 | paciente, usando o polegar e o dedo indicador no formato

da letra “C”.

3 Posicionar os outros dedos no formato da letra “E”, para elevar
0 mento.

4 Administrar uma inspiragdes comprimindo o baldo do AMBU
com a outra mao.

5 Proceder a duas ventilagGes a cada 30 compressdes, obser-

vando se hé elevagdo do térax do paciente.
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1. OQUEE?

As compressfes toracicas sdo manobras contidas na ressuscitagao
cardiopulmonar (RCP), tanto no suporte basico de vida (BLS) quanto no suporte
avangado de vida (ACLS).

A diferenca entre os dois procedimentos esta no fato de que o BLS pode ser
realizado por qualquer pessoa, inclusive o leigo, enquanto o ACLS é exclusivo
da equipe hospitalar.

O suporte basico de vida consiste em procedimentos basicos de emer-
géncia, objetivando o atendimento inicial do paciente vitima de uma parada
cardiorrespiratéria (PCR), que é definida como cessagao subita da circulagdo
sistémica, atividade ventricular util e ventilatéria em pessoa com expectativa
de restauracao da funcao cardiopulmonar e cerebral, ndo portador de doenca
intratavel ou em fase terminal, que pode ter varias causas, como isquemia do
miocdrdio, diversos tipos de choque, trauma, entre outras afeccGes.

Para se ter ideia da importancia da compressdo toracica, o International
Laison Committee on Resuscitation (ILCOR), que se reline duas vezes por ano
com intuito de gerar discussdes, féruns e avaliar as condutas realizadas na
ressuscitacdo cardiopulmonar, desde 2010 promoveu mudanga na sistema-
tizacdo do atendimento, colocando a compressao toracica como a primeira
conduta a ser instituida nos pacientes diagnosticados em PCR.

Portanto, segundo as ultimas diretrizes do ACLS de American Heart Asso-
ciation (AHA), a sistematizacdo continua sendo é C-A-B (C-circulation — A- air
way- B — breathing) e, entendendo-se a importancia da compressao toracica,
deve-se saber como realizar esse procedimento da maneira correta para se
aumentar as chances de sobrevida do paciente em PCR.
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2. PARA QUE

As compressdes toracicas criam fluxo sanguineo pelo aumento da pressao
intratordcica e por comprimirem diretamente o coragdao, com o objetivo de
manter artificialmente a circulagao de sangue arterial ao cérebro e a outros
6rgdos vitais até o retorno da circulacdo espontanea (RCE). As compressées
mimetizam as contrag¢des cardiacas que, quando aplicadas corretamente, podem
exercer pressao arterial sistdlica de 60 a 80mmHg, porém a pressao diastdlica
permanece muito baixa. O débito cardiaco gerado na compressao nao ultrapassa
um ter¢o do normal e diminui a medida que a ressuscitagao se prolonga.

& @

3. PASSO A PASSO

Uma compressao toracica de qualidade deve preencher alguns critérios,
mencionados na sequéncia.

Pode-se iniciar pela localizagdo da compressao, que é feita posicionando a
regido hipoténar de uma das maos no centro do peito (esterno), na linha inter-
mamilar. A seguir, colocar a outra mao sobre a primeira, entrelagcando os dedos e
afastando-os do térax. Os ombros devem estar alinhados com a mao, formando
um angulo de 902 com o térax. A forga deve ser aplicada fazendo movimento
com o corpo, nao se devendo flexionar os cotovelos para exercer a forga.

O paciente deve estar em decubito horizontal dorsal, apoiado em uma
superficie rigida. Se a acdo se der em ambiente hospitalar, geralmente se utiliza
prancha de PCR sob o paciente para garantir a superficie.
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E fundamental uma frequéncia entre 100 a 120 compressdes por minuto,
para um retorno da circulacdo espontanea e da sobrevivéncia com boa funcao
neurolégica. O numero real das compressdes é avaliado pela frequéncia e pelo
total e duragdo das interrup¢des das compressdes. E valido ressaltar que as inter-
rupcdes devem ser limitadas ao menor tempo possivel, inferior a 5 segundos.

As compressdes e as ventilagdes devem ser combinadas alternadamente,
na propor¢ao de 30:2 para uma ressuscitacdo eficaz, apenas para profissionais
capacitados. No caso de um socorrista leigo, a recomendacdo é que realize
apenas compressao continua, pois é mais facil de ser executada e também pode
ser explicada facilmente pelo telefone. Além disso, as taxas de sobrevivéncia
de PCR de etiologia cardiaca sdao semelhantes, quando a RCP é somente com
as maos, se comparada a RCP com a compressado e ventilacdo.

Outro aspecto preconizado pela Diretriz esta na profundidade da compres-
sdo, em que o esterno do adulto dever ser comprimido cinco centimetros,
equivalente a 30 a 40 kg, para ter uma pressao adequada e um fluxo sanguineo
para os drgaos vitais.

Entre uma compressao e outra, deve haver o retorno completo do térax,
para permitir que o coragao se encha completamente.

A fadiga da pessoa que realiza as compressdes pode levar a uma frequén-
cia e a uma profundidade inadequadas, tornando a manobra ineficaz. Fadiga
significativa com compressdes superficiais sdao comuns apds um minuto de
RCP, portanto, quando houver duas pessoas, deve se realizar a troca a cada 2
min ou 5 ciclos para prevenir a redugao da qualidade da manobra.
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Todo esse procedimento é vélido apenas para compressao toracica reali-
zada em adultos. Quando se tratar de criancas ou bebés, a técnica é um pouco
diferente, apesar de a maioria das caracteristicas se manterem.

Uma das mudangas é o posicionamento da compressao toracica, que,
nos bebés (aproximadamente até um ano de idade), por causa da fragilidade,
realiza-se a compressdo toracica com apenas dois dedos, podendo ser o
terceiro e o quarto quirodactilos. Em relagdo a profundidade, realiza-se com
quatro centimetros.

Ja em criancgas (acima de um ano até a puberdade), realiza-se a compres-
sdo toracica com as duas maos, em uma técnica diferente da do adulto. Com
as duas maos, deve-se envolver a parte anterior do térax, deixando os dois
polegares no esterno. Ja a profundidade é igual a técnica usada no adulto, ou
seja, cinco centimetros.

Por ultimo, existe alteracao no vinculo compressao-ventilacao, que,
quando for realizada por leigos, ha que se manter a propor¢do de 30:2 e,
guando for realizada por uma equipe treinada, essa propor¢do muda para 15:2.

E&g Za

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



COMPRESSAO TORACICA DE ALTA QUALIDADE NO SUPORTE BASICO DE VIDA (BLS)

4. COMO SE AVALIA A AQUISIGAO DA HABILIDADE COMPRESSAO
TORACICA DE ALTA QUALIDADE NO SUPORTE BASICO DE VIDA
(BLS)

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Identificar o paciente em PCR (checar responsividade/respi-
ragdo e pulso).

2 Posicionar de joelhos ao lado do paciente.

Localizagdo da compressdo tordacica: Posicionar a regido
hipoténar de uma das mdos no centro do peito (esterno),
na linha internamilar. A seguir colocar a outra mdo sobre a
primeira entrelagado os dedos e afastando-os do térax. Os
ombros devem estar alinhados com a mao formando um
angulo de 902 com o térax.

Realizar as compressoes:
Frequaéncia: min 100/min
Profundidade: 5 cm

Permitir o retorno do térax
Minimizar as interrupgées
30:2 Rodizio a cada 2 minutos.
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REANIMACAO NO NEONATAL

Aluisio Augusto Belmino Gadelha
Rivianny Arrais Nobre
Eveline Campos Monteiro de Castro

1. O QUEE?

A reanimac¢do neonatal € um conjunto de manobras utilizadas no
recém-nascido que necessita de alguma assisténcia para iniciar sua respiragao
e manter seus sinais vitais ao nascer. A reanimacdo neonatal é realizada dentro
da sala de parto, logo apds o nascimento.

2. PARA QUE?

No Brasil, nascem cerca de trés milhGes de criangas ao ano, das quais 98%
em hospitais. A maioria delas nasce com boa vitalidade. Entretanto, manobras
de reanimacdo podem ser necessdrias de maneira inesperada, sendo essen-
ciais o conhecimento e a habilidade em reanimac¢do neonatal para todos os
profissionais que atendem ao recém-nascido em sala de parto.

Cerca de um em cada dez nascidos necessita de ventilagdo com pressdo
positiva logo apds o nascimento. Destes, nove melhoram se a ventilagao
com baldo e mascara é realizada de maneira adequada. Um em cada 100
nascidos requer ventilagdo por canula traqueal e/ou massagem cardiaca para
sobreviver. Apenas um em cada 1.000 nascidos precisa de intubagdo traqueal
acompanhada de massagem cardiaca e medica¢des durante a reanimac¢do em
sala de parto, desde que a ventilagdo seja realizada corretamente.

3. PASSO A PASSO

O preparo para a assisténcia é o primeiro passo para o atendimento de
um recém-nascido, sendo formado pela anamnese materna, avaliagdo do
equipamento para o atendimento, checagem do ambiente e a presenga de uma
equipe treinada em reanimacgao neonatal. O Quadro 1 compreende situagdes
maternofetais que devem chamar a atenc¢do para situagdes que favorecem a
um neonato que precisard de uma possivel reanimacao.
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Todo o material utilizado na reanimagdo tem que ser preparado, testado
e estar disponivel antes do nascimento, evitando, assim, que falte algo, que
durante a reanimacdo ocorra falha em seu funcionamento ou retardo na
realizacdo das manobras (Quadro 2).

E necessario manter a temperatura ambiente da sala de parto de 232 a
262 C, objetivando manter a temperatura corporal normal do recém-nascido
e evitando a perda de calor.

QUADRO 1: CONDICOES ASSOCIADAS A NECESSIDADE DE REANIMAGAO AO NASCER

Fatores Antenatais

Idade <16 anos ou >35 anos
Diabetes

Sindromes hipertensivas
Doengas maternas

Infecgio materna
Aloimunizagio ou anemia fetal
Uso de medicagdes

Uso de drogas ilicitas

Obito fetal ou neonatal anterior

Auséncia de cuidado pré-natal

Idade gestacional <39 ou >41 semanas
Gestagdo multipla

Rotura prematura das membranas
Polidrimnio ou oligoimnio

Diminui¢io da atividade fetal
Sangramento no 2°¢ ou 3° trimestre
Discrepancia de idade gestacional e peso
Hidropsia fetal

Malformagio fetal

Fatores Relacionados ao Parto
Parto cesireo

Uso de fércipe ou extragio a vicuo
Apresentagio nio cefélica
Trabalho de parto prematuro

Parto taquitécico

Cotioamnionite

Rotura de membranas >18 horas
Trabalho de parto >24 horas
Segundo estigio do parto >2 horas

Padtio anormal de frequéncia cardiaca fetal
Anestesia geral

Hipertonia uterina

Liquido amniético meconial

Prolapso ou rotura de corddo

N6 verdadeiro de corddo

Uso de opioides 4 horas anteriores a0 parto
Descolamento ptematuro da placenta
Placenta prévia

Sangramento intraparto significante
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QUADRO 2: MATERIAL NECESSARIO

Fonte de calor radiante

Aspirador a vdcuo com manémetro

Sonda: traqueais N2 6, 8, 10 e gdstrica
curtasN26e 8

Seringa de 20 mL

Ventilador mecanico manual neonatalem T

Madscaras redondas com coxim para
prematuros tamanho 00 e 0 e de termo 1

Adrenalina diluida em SF 0,9% a 1/10.000
em seringa de 1,0 mL para administragdo

Detector de CO2 expirado

Canulas traqueais sem balonete, de
didmetro uniforme 2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm

Pilhas e lampadas sobressalentes

Pinga do tipo Kelly reta de 14 cm e cabo
de bisturi com lamina No 21

Sonda traqueal sem valvula No 4 ou 6 ou
cateter umbilical 5 ou 8F

Compressas e gazes esterilizadas

Saco de polietileno de 30x50cm e touca
para protegdo térmica do prematuro

A avaliacao da vitalidade ao nascer é realizada com suporte em
trés perguntas:

Gestagdo a termo?
Respirando ou chorando?
Tonus muscular bom?

e Mesa de reanimagdo com acesso por 3
lados

e Fonte de oxigénio umidificado com
fluxdmetro

e Reldgio de parede com ponteiro de
segundos

e Dispositivo para aspiragdo de meconio

e Reanimador manual neonatal (baldo
autoinflavel)

e Oximetro de pulso com sensor neonatal
e Blender para mistura oxigénio/ar

e endovenosa (1mL de adrenalina com 9mL
de SF 0,9%)

e Laringoscopio infantil com lamina reta N2
00,0e1l

e Material para fixacdo da canula: tesoura,
fita adesiva e algoddo com SF 0,9%

e Campo fenestrado esterilizado, cadargo de
algoddo e gaze

e Porta-agulha de 11 cm e fio agulhado
mononylon 4.0

e Luvas e 6culos de protegdo individual

e Estetoscépio neonatal

e Tesoura de ponta romba e clampeador de
corddo umbilical
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Essas perguntas ajudardo a identificar quais recém-nascidos necessitardo
de reanimacdo. Se a resposta for sim para todas as perguntas, significa que o
recém-nascido apresenta boa vitalidade e provavelmente ndo sera necessaria
arealizacdo de manobras de reanimacdo, apenas os cuidados de rotina de sala
de parto e o prosseguimento das medidas para o parto humanizado, como
secar o RN e coloca-lo pele a pele com a mae, cobrindo-o com um campo
aquecido, a amamentacdo na primeira hora de vida e o clampeamento tardio
do cordao, em torno de 2 a 3 minutos.

A reanimacdo depende da avaliacdo da respiracdo e da frequéncia
cardiaca. A respiracdo deve manter o padrdo regular e ser suficiente para
manter uma frequéncia cardiaca acima de 100bpm. A avaliacdo da frequéncia
cardiaca ocorre por meio da ausculta do precérdio com estetoscépio ou pela
palpacdo do pulso na base do corddo umbilical. A realizacdo da frequéncia
cardiaca é realizada com a ausculta de curta duragdo, em seis segundos e o
numero de batimentos multiplicado por dez (Exemplo: durante seis segundos,
foram auscultados dez batimentos, logo FC= 100bpm).

Se a respostar for ndo para uma ou mais perguntas, estd indicado o inicio
da reanimacgao neonatal.

A avaliagdo do neonato e o inicio da reanimagdo devem ser iniciados o mais
precocemente possivel, para assegurar a sobrevivéncia neonatal e a integridade
neuroldgica do recém-nascido, minimizando a possibilidade de sequelas futuras.

Estudos concluiram que essa avaliacdao da coloracdo da pele e mucosa
é bastante subjetiva e ndo demonstra relagdo com a saturagdo de oxigénio,
ao nascer. Nos neonatos que ndo necessitam de reanimacao, a saturacao de
oxigénio no primeiro minuto, representa 60-65%, e no quinto minuto, atinge o
valor de 87-92%. Sendo assim, atualmente, ndo é mais utilizada essa avaliacdo
para mensurar a necessidade de manobras de reanimacao.

O escore de Apgar deve ser utilizado como indicador de inicio de reani-
macdo neonatal, avaliando a resposta do paciente as manobras e sua eficacia.
Escore inferior a 7 no quinto minuto recomenda a realizacdo do escore de
Apgar a cada cinco minutos, até 20 minutos de vida ou até o valor > 7. E
necessario documentar o escore de Apgar de maneira concomitante a dos
procedimentos de reanimacdo executados.

Na mesa de reanimagao, o neonato deve ser posicionado com leve exten-
sdo da coluna cervical (pode-se colocar um coxim sobre os ombros do paciente);
se houver necessidade, deve-se aspirar a via aérea (uso de sonda traqueal
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de nimero 8 para termos e 6 para prematuro e conectada a um aspirador a
vacuo, com pressdao maxima de 100 mmHg) e secar o paciente. A realizacdo
desses procedimentos deve ter a duragdo maxima de 30 segundos, pois, ao
final desse tempo, devem ser feitas a mensuracdo da FC e a analise do padrao
respiratorio, devendo ser iniciada a ventilagdo com pressdo positiva caso o RN
permaneca em apneia, hipoténico e/ou bradicardico. Apds sua realizacdo, o
neonato que apresentar padrdo respiratério regular e FC >100bpm denota boa
vitalidade, sendo apenas necessarios os cuidados de rotina de sala de parto.

Para os pacientes que necessitam de VPP, deve-se iniciar as ventila¢cdes
com ar ambiente se o RN for a termo, pois para prematuros orienta-se a
reanimacdo com oxigénio a 40% desde o inicio e monitorizar a saturacdo de
oxigénio com um oximetro de pulso. Caso ndo ocorra melhora da FC e os niveis
de saturagdo do oxigénio permanegam baixos, ofertar VPP com oxigénio suple-
mentar, iniciando com oxigénio a 40% (ajustado pelo blender). Na persisténcia
da baixa saturacdo de oxigénio e FC<100 apds 30 segundos, deve-se ofertar
VPP com oxigénio a 100% (figura 1).

FIGURA 1- FLUXOGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL EM SALA DE PARTO

Gestio a termo? Sim| Cuidados de rotina junto a mae:
NASCIMENTO Respirando ou chorando? prover calor, manter vias aéreas
Ténus muscular em flexdo? | pérvias, secar e avliar FC e

respiragao de modo continuo

Néo v
A

Prover calor
Posicionar cabeca

Aspirar vias aéreas s/n Né&o
Secar
< . N5 .
30 Segundos FC 190 bE)m., apneia ou _a»o Desco’nforto Resplratorl~o ou
respiragao irregular? SatO: pré-ductal < saturagao alvo

Sim ¢ Sim ¢

60 Segundos VPP .
(Golden minute) Monitorar SatO: Considerar CPAP

Fonte: Programa de Reanimacgao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria:
condutas 2016
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A VPP com baldo e mascara deve promover uma frequéncia respiratodria
de 40-60 ipm e com uma pressdo inspiratéria em torno de 20 cm? H,0, tendo o
seu manuseio por meio da regra “aperta E solta E solta, aperta...”. O profissional
da saude deve certificar-se de que a mdscara esta bem adaptada ao neonato,
englobando o nariz, a boca até o queixo, sem ultrapassa-lo e sem atingir a
regido dos olhos; e observar a expansibilidade pulmonar, durante a ventilagao.
Caso ndo ocorra melhora, deve ser aumentada a oferta de oxigénio; se persistir
com FC<100, a intubacgdo deve ser realizada.

A tentativa de intubacdo deve ter o tempo maximo de duragdo por volta de
30 segundos. Caso ndo ocorra nesse periodo, a VPP com baldo e mascara deve
ser reiniciada. A nova tentativa de intubacao serd apds melhora do paciente
e/ou quando a SatO, > 85%. A demora do procedimento e a realiza¢do por
um profissional ndo treinado podem provocar hipoxemia, bradicardia, apneia,
pneumotérax, laceracdo da traqueia e es6fago e maior risco de infeccao.

Apos a intubacdo, é obrigatdria a confirmacdo do posicionamento da
canula, devendo ser normalmente realizada a inspecao da simetria da expan-
sibilidade pulmonar, ausculta das regiGes axilares e gastrica, verificagdo da FC
e visualizacdo da condensacgao na canula endotraqueal. Outro método para
identificar se a intubacdo foi bem realizada é por meio da avaliagdo do método
colorimétrico, que avalia a quantidade de didxido de carbono exalado, mas
requer equipamento especifico.

Aintubacdo deve ter a mesma frequéncia e pressdo da ventilagao realizada
da VPP com baldo e mascara. Se houver melhora da FC>100bpm e do padrdo
respiratorio, o neonato deve ser extubado e ofertado um oxigénio inalatério a
5L/minuto (apenas nos casos em que, anterior a intubagdo estivessem sendo
ofertados VPP com mdscara e baldo com o oxigénio suplementar). Caso a
frequéncia cardiaca permaneca abaixo de 100 ou ndo ocorra melhora do
padrao respiratorio, devem ser checados o posicionamento da canula, pressao
do baldo e a permeabilidade da via aérea. Apds 30 segundos, o RN deve ser
reavaliado e, caso tenha respondido as manobras, deve ser encaminhado
a UTl neonatal. A massagem cardiaca sé é iniciada, se, apds 30 segundos
de VPP com oxigénio suplementar, o neonato persistir ou apresentar uma
FC<60bpm. Existem duas maneiras de fazé-la, porém a mais indicada é a
técnica dos dois polegares, por ser menos cansativa e por ter evidéncias de
gue leva a melhora do fluxo coronariano. Na técnica dos dois polegares, o
profissional de saude posicionara os polegares no terco inferior do esterno
abaixo, da linha intermamilar, e envolverd o restante do térax com o restante
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dos dedos. A profundidade da retracdo toracica durante a compressao deve
ser de 1/3 do didametro antero-posterior. Uma compressao eficaz permite o
retorno completo do térax.

A sincronia da massagem e da ventilagdo ocorre na proporgao 3:1. A
cada trés compressdes toracicas uma ventilacdo é realizada, no ritmo de 1
e 2 e 3 e ventila. Considera-se falha no procedimento, apds 30 segundos de
massagem e VPP com canula traqueal com oxigénio suplementar, a perma-
néncia de FC<60bpm. Devem ser verificados o posicionamento da canula, a
permeabilidade da via, a pressao de ventilagdo e a técnica de massagem. Caso
apds essa verificacdo ndo haja melhora, é indicado o uso de adrenalina e/ou
expansor de volume.

A adrenalina deve ser feita na veia umbilical na dose de 0,01-0,03 mg/
kg na concentracdo de 1:10.000 (Figura 2), o que equivale a 0,1 a 0,3 ml/Kg
da solucdo diluida. Sua utilizacdo endotraqueal pode ser feita, porém sua
absorcdo é muita lenta e imprevisivel. Um cateter venoso deve ser inserido
apenas um a dois centimetros na veia umbilical, evitando inser¢ao hepatica.
Deve-se atentar para o uso do cateter, pois uma manipulacao exagerada pode
acabar promovendo uma embolia gasosa.

Apds o uso da adrenalina, caso ndo ocorra a reversao da bradicardia, uma
nova dose pode ser administrada a cada 3-5 minutos. Se houver evidéncia
de choque, ndo ocorrer melhora da FC apdés medidas de reanimacdo ou se o
neonato se apresentar palido, deve ser administrado expansor de volume. A
expansao deve ser feita com sangue ou solugdo cristaloide isot6nica, de forma
lenta e na dose de 10 mL/Kg.

Os RN que passam por reanimacdo prolongada devem ser encaminhados
para a UTIl neonatal para a adequada observacgao e estabilizacao.

Dados informam que uma reanimacgao neonatal realizada de forma rapida
e eficaz tem apenas um RN em cada 1.000, necessitando de procedimentos
avancados de reanimagao (intubacdo, massagem e medicagdes).
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FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL EM SALA DE PARTO

60 Segundos VPP
(Golden minute) Monitorar SatO:
i FC <60 bpm? :
Sim +
Assegurar VPP adequada

Considerar Oz suplementar
Considerar intubagao

________________________________

Massagem cardiaca
coodernada com VPP

________________________________

Adrenalina endovenosa

Fonte: Programa de Reanimagdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria: versdo 2016,
revisdao 2021

SITUACAO EM QUE OCORRE MECONIO

Em condig¢Ges normais, o liquido amnidtico é claro e, durante o parto, pode
ser identificada a alteracdo de sua cor em razdao do meconio. Nessa situacao,
nao devem ser feitos inicialmente estimulos no neonato, e o obstetra ndo
deve aspirar a via aérea do neonato nem atrasar o clampeamento do cordado
umbilical. A conduta do pediatra vai depender da vitalidade fetal. Se o feto
apresentar boa vitalidade, com adequada frequéncia cardiaca (FC)>100bpm,
bom tonus muscular, respiragdo ritmica e também regular, o neonato deve
ser colocado na mesa com a fonte de calor radiante e posicionado com leve
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extensdo da coluna cervical, aspirado o excesso de secre¢des das cavidades
oral e nasal (nessa ordem) com o uso de uma sonda de aspiragado traqueal
de nimero 10, e somente apds aspiracdo deve ser secado. Apds esses proce-
dimentos, o neonato é reposicionado com leve extensdo da coluna cervical
e verifica-se novamente o padrao respiratério e a frequéncia cardiaca. Se o
resultado for normal, o neonato recebera apenas os cuidados de rotina na
sala de parto.

Se 0 neonato apresentar-se com a respiracdo irregular e/ou hipotdnico
e/ou FC<100, deve ser realizada a aspira¢cdo de mecdnio da hipofaringe.
O profissional de saude devera posicionar o neonato na mesa com calor
radiante, introduzir o laringoscépio para visualizacdo direta da traqueia,
intuba-lo e, com a canula traqueal conectada a um dispositivo de aspiragdo
a vacuo, com uma pressdao maxima de 100 mmHg, realizar a aspiracdo do
meconio uma so vez. A aspiracdo é feita com a lenta retirada da canula
endotraqueal. Se o neonato continuar com FC< 100bpm e/ou respiragdo
irregular e/ou apneia, inicia-se a VPP e o restante da conduta serd igual aos
outros neonatos.
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FLUXOGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL NA SALA DE PARTO

NASCIMENTO
Gestao a termo? sim Cuidados de rotina junto a mae:
Respirando ou chorando? prover calor, manter vias aéreas
Tonus muscular em flexdao? > pérvias, secar e avliar FC e
N respiragdo de modo continuo
N&o +
Prover calor
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n
Secar
+ Néo
: FC <100 bpm, apneia ou i N@o ! pesconforto Respiratério ou |
E respiragao irregular? E = E SatO:2 pré-ductal < saturagao alvo E
sim ¥ sim ¥
60 Segundos

(Minuto de Ouro)

Ventilagdo com Presséao Positiva
Monitorad SatOz
Considerar monitor para avaliar FC

Monitorar SatO2 pré-ductal
Considerar CPAP

Garantir adaptacgao face/mascara
Assegurar ventilagdo adequada com
movimento do térax

Considerar intubagao

Intubagao traqueal
Massagem cardiaca coordenada
com ventilagao adequada (3:1)
Considerar Oza 100%
Avaliar FC continua com munitor
Considerar cateterismo venoso

Miutos
de vida

SatO2
pré-ductal

Até 5
5-10
>10

70-80%
80-90%
85-95%

ANEXO 1
Fluxograma da Reanimac&o Neonatal
Programa de Reanimacgdo Neonatal

Sociedade Brasileira de Pediatria
2016

Adrenalina endovenosa
Considerar hipovolemia

MANTER NORMOTERMIAl
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Fonte: Programa de Reanimacgdo Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria: condutas 2016
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4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE REANIMAGAO

10
11
12
13
14
15
16
17
18

NO NEONATO

PASSOS | sim | NAO
Checar a histdria clinica materno - fetal

Checar o ambiente

Checar o material, equipamentos e drogas

Certificar-se da equipe e da disponibilidade de vaga na
unidade neonatal

Paramentar-se, usando os EPI

Apresentar-se a parturiente e ao acompanhante, informando
sua fungdo

Fazer as 3 perguntas

RN a termo?

Respirando ou chorando?

Bom tonus muscular?

Se afirmativo, proceder a rotina de parto humanizado
Secar o RN

Colocar pele a pele com a mae

Cobrir com campos pré-aquecidos
Estimular a amamentag¢do na 12 hora
Solicitar ligadura tardia do corddo umbilical
Se qualquer resposta negativa:

Ligadura imediata do corddo umbilical
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PASSO A PASSO COM O
DESFIBRILADOR

Nubyhélia Maria Negreiro de Carvalho
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1. 0QUEE?

Desfibrilador é o equipamento usado para aplicar uma corrente elétrica (desbri-
lacdo ou cardioversdao) em uma pessoa, com o intuito de reverter uma arritmia.

Na cardioversdo elétrica sincronizada (CVE), a liberagdo de energia é
sincronizada com o complexo QRS, enquanto, na desfibrilagdo, ndo ha sincro-
nizagdo e a energia é liberada aleatoriamente durante o ciclo cardiaco.

O sincronismo na CVE tem duas finalidades: evitar o fendmeno R sobre
T - quando o choque é aplicado sobre a onda T, parte das fibras ventricu-
lares estd repolarizada e outra parte ndo, permitindo a ocorréncia de
fibrilacdo ventricular; e, aumentar a eficacia da CVE - o melhor momento
para despolarizar o miocardio é quando a maior parte dele (ventriculo) esta
se despolarizando espontaneamente.

A maioria dos desfibriladores baseia-se em energia, significando que os
aparelhos carregam um capacitor para selecionar uma voltagem e, entao,
distribuem uma quantidade pré-estabelecida de energia em joules (J). A
guantidade de energia que chega ao miocardio é dependente da voltagem
selecionada e da impedancia transtordacica, que varia com o paciente.

Ha dois outros tipos de desfibriladores, usados menos frequentemente
na pratica clinica

v' Desfibriladores baseados na impedancia: permitem a selecdo da corrente
transtordcica baseada na impedancia transtoracica, que é avaliada por meio
de um teste de pulso com o capacitador subsequentemente carregado na
voltagem apropriada.

v Desfibriladores baseados em corrente: uma dose fixa de corrente é liberada,
resultando em limiares de desfibrilacdo independentes da impedancia
transtordacica. Nao ha variacdo entre pessoas.
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Desfibriladores também podem liberar energia em uma variedade de
modalidades de onda, caracterizadas como monofasica ou bifasica (Figura 1).
O choque de onda bifdsica consiste em uma corrente continua com inversao
da polaridade das pds entre a metade e a transi¢do do 22 e 32 terco do choque.
Inicialmente, os desfibriladores demandavam energia somente de forma mono-
fasica e, apesar de sua alta efetividade, a desfibrilacdo bifasica reverte arritmias
mais consistentemente e em niveis de energia mais baixos. Enquanto muitos
desfibriladores monofasicos continuam em uso, desfibriladores bifésicos estao
se tornando cada vez mais populares.

Figura 1 — Ondas de desfibrilagdo em cardioversores-desfibriladores implantaveis

v" A: onda monofésica com pulso decaindo exponencialmente, usada na
primeira geracao dos desfibriladores. B: onda bifasica, gerada por capacitor
Unico, alternando a polaridade de saida durante a descarga. Cada divisao
equivale a dois milissegundos.
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2. PARA QUE?

A desfibrilagdo precoce é o Unico tratamento para parada cardiorespi-
ratéria em fibrilacdo ou taquicardia ventricular (FV/TV) sem pulso.7 Ja a CVE
constitui o tratamento de escolha nas taquiarritmias instaveis e nas taquiar-
ritmias ventriculares estaveis, como op¢do em caso de falha cardioversdao
guimica ou, até mesmo, como primeira opc¢ao. Na taquicardia ventricular
polimdrfica e na Torsades de Pointes, ndo se realiza CVE, pela impossibilidade
de sincronizacdo com o QRS, sendo realizada sempre a desfibrilacdo como
primeira op¢ao na forma instdvel, ou como primeira ou segunda op¢ao na
forma estdvel, se houver falha terapéutica com a reversao pela cardiover-
sdo quimica.

A CVE imediata é indicada para qualquer arritmia instavel altamente
responsiva a esse método como a fibrilagdo atrial (FA), o flutter atrial, a taqui-
cardia supraventricular sustentada ndo-responsiva a adenosina e a taquicardia
ventricular (TV). A CVE eletiva pode ser indicada para a FA, o flutter atrial, a
taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) e a TV quando a cardioversado
quimica falhou ou como forma terapéutica inicial.

Na FA e no flutter atrial estaveis, com duracdo igual ou superior a dois dias,
ou de inicio indeterminado, devem ser submetidos a anticoagulacdo plena, por
pelo menos trés semanas antes da cardioversao eletiva, e deve ser continuada
por pelo menos mais trés semanas apds a cardioversao. O ecocardiograma
transesofagico pode ser utilizado para excluir trombos intracavitarios, permi-
tindo a cardioversao imediata, sem a necessidade de anticoagulagao inicial
por trés semanas, nos pacientes com FA ou flutter atrial hd mais de dois dias,
com bons resultados.

A instabilidade se caracteriza pela hipotensao, alteracdo do nivel de
consciéncia ou sincope, dor precordial anginosa e iminéncia de choque.

A energia (J) necessdria para realizar a cardioversdo varia com o ritmo
apresentado pelo paciente e com o desfibrilador, se mono ou bifdsico. A tabela
a seguir resume a energia necessaria aos ritmos, de acordo com o tipo de
desfibrilador utilizado.
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MONOFASICO BIFASICO
50)

Taquicardia atrial 100)
Fibrilacao atrial 200-360) 120-200)
Flutter atrial 50) 50)
TPSV por reentrada nodal 50-100J 50)

TV monomorfica

100J - aumentar
progressivamente

100J - aumentar
progressivamente

TV polimorfica*

200-360J

120-200)

Torsade de Pointes*

200-360)

120-200)

* Realizar uma desfibrilagdo, ndo uma cardioversao.

A cardioversado finaliza a arritmia quando libera um choque sincronizado e
despolariza o tecido envolvido em um circuito de reentrancia. Ao despolarizar
todo o tecido excitdvel do circuito e ao tornar o tecido refratério, o circuito
passa a ser incapaz de propagar uma reentrada sustentada. Assim, a cardio-
versdo cessa as arritmias que resultam de um circuito de reentrada Unico,
como flutter atrial, taquicardia por reentrada nodal, taquicardia por reentrada
atrioventricular ou taquicardia ventricular monomorfica.

O procedimento consiste em uma corrente elétrica continua aplicada
sobre o térax, por meio das pas ou adesivos do desfibrilador, que despolariza
todo o miocardio, permitindo que as células de maior automatismo, as do né
sinusal (NSA), reassumam o ritmo cardiaco.
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FATORES QUE AFETAM O SUCESSO DA DESFIBRILAGAO E DA CARDIOVERSAO
1 POSICAO DOS ELETRODOS

O local do posicionamento dos eletrodos no térax determina o percurso
da corrente externa transtordcica. Ha dois posicionamentos convencionais
para os eletrodos.

- Orientagdo anterolateral: a pa com o nome “esterno” é posicionada
a direita do esterno, logo abaixo da clavicula, e a pa com o nome “dpice” é
posicionada junto ao apex cordis, na linha axilar anterior esquerda, entre o
quinto e o sexto espagos intercostais.

- Q,\
\ ] \
\ | \
\ \ \
\ ! \
! \ 1 \
e IC Mo ;C
\‘_/ \‘_/

Diversos estudos sugeriram que é necessario menos energia e que a taxa
de sucesso é maior com a orienta¢do anteroposterior em pacientes cardioverti-
dos com fibrilacdo atrial. Outros trabalhos, no entanto, falharam em confirmar
esses achados e sugeriram que ndo ha vantagem clara na escolha da orientagdo
dos eletrodos. Sendo assim, se as tentativas iniciais de reverter a arritmia
forem malsucedidas, os eletrodos devem ser reposicionados e as tentativas
de cardioversdo ou desfibrilagdo devem ser repetidas.

2 TAMANHO DAS PAS

Parece haver um tamanho ideal de eletrodo (cerca de 12,8 cm). Com
base nisso, qualquer aumento adicional na drea provoca uma diminui¢do da
densidade de corrente.

__-—-
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3 PAS VERSUS ADESIVO

O uso dos eletrodos segurados com as maos (pas) pode ser mais efetivo
do que os eletrodos adesivados, mas ndo ha dados publicados comparando
os dois modos em arritmias, exceto na fibrilacdo atrial. Portanto, a decisao
em usar pas ou adesivos deve ser feita baseada no equipamento disponivel e
na opinido do operador sobre qual modo é, provavelmente, mais efetivo para
0 paciente em tratamento.

4. MONOFASICO VERSUS BIFASICO

Como ja referido, desfibriladores bifasicos desfibrilam mais efetivamente
- e com niveis de energia inferiores - do que desfibriladores monofasicos, o
gue ja foi demonstrado tanto na fibrilagao atrial como na fibrilagdo ventricular.
A desfibrilacdo monofasica, no entanto, ainda é altamente eficaz, na maioria
dos casos, e ainda ndo esta claro se a superioridade da desfibrilacdo bifasica
resulta em vantagens clinicas significativas.

Além dos fatores citados, o tipo da arritmia e a condigao clinica do
paciente também sdo importantes fatores determinantes para o sucesso da
desfibrilagdo ou CVE.

3. PASSO A PASSO DO PROCEDIMENTO

Antes do choque, é necessadria a realizagao de sedoanalgesia, exceto
nos casos de FV/TV. Recomenda-se iniciar com a analgesia, seguindo-se
com a sedacdo.

ANALGESIA

v Morfina (ampolas de 1mL com 10mg/mL): 2,5 - 15mg/dose/70kg EV em
bolus, infundir em 3-5 minutos. Pode-se diluir em 4-5mL de 4dgua destilada
(AD) e administrar em 4-5 minutos. No uso em bolus, a administra¢do lenta
diluida em AD em uma concentracdo de 1mg/mL diminui o risco de efeitos
adversos. Hipnoanalgésico, com agao principalmente no Sistema Nervoso
Central (sedacdo e analgesia), mas também no Trato Gastrointestinal (TGl)
e musculatura lisa. Principais efeitos colaterais: hipotensao, palpitacao,
sonoléncia, constipacdo, agitacdo psicomotora e depressao respiratoria.
Sinal clinico de superdose: miose puntiforme. Dura¢do da ac¢do: 4-5 horas.
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v" Fentanil (frascos-ampolas de 2mL com 50ug/mL): 1-2ug/dose EV em bolus
com administracdo em 3-5 minutos (se altas doses, infundir em 5-10 minu-
tos), podendo ser repetido em 30-60 minutos, se necessario. Ndo necessita
diluicdo. Analgésico narcdtico do grupo de hipnoanalgésicos opiaceos.
Principais efeitos colaterais: sonoléncia, ndusea, vémitos, depressao respi-
ratdria, bradicardia, hipotensdo transitdria, arritmia, constipacdo e confusdo
mental. Injecdo venosa rapida pode causar rigidez toracica, hipoventilacdo,
apneia, broncoconstricdo e laringoespasmo, podendo ser necessdrio uso de
relaxante muscular para converter o quadro. Usar com cautela em pacientes
bradicardicos e com desconforto respiratério. Superdosagem pode ser
revertida com uso de um antagonista opiaceo, como naloxone.

Fentanil x Morfina: fentanil causa menos hipotensao do que a morfina,
sendo preferivel na instabilidade hemodinamica, além de ser um opioide 75 a
125 vezes mais potente do que a morfina, com rapido inicio de acdo e duragdo
mais curta; no entanto, o fentanil apresenta acimulo com doses repetidas ou
administragdao em infusdes prolongadas.

SEDACAO

v Propofol (ampolas a 1% 1mL=10mg, e ampolas a 2% 1mL=20mg): 30-50mg
IV em bolus, em alguns pacientes pode ser necessario repetir o bolus até
doses de 200mg. Hipndtico, ndo analgésico, mas amnésico. Efeito muito
rapido, raramente causa broncoespasmo; ndo é depressor cardiovascular,
mas causa hipotensao.

v" Midazolam (ampolas de 3mL com 5mg/mL): 3-5mg em bolus, podendo
se repetir até a sedacdo adequada. Hipndtico, ndo analgésico, causa
amnésia. Nao causa broncoespasmo nem depressdo cardiovascular. Tem
inducdo rapida, mas efeito prolongado (até 4h), parcialmente revertido
por flumazenil.

v Etomidato (ampolas de 10mL com 2mg/mL): pré-medicar com 100ug
(2mL) IV de fentanil e, apds 2min, infundir o etomidato na dose de 20mg
IV em bolus. Hipnético, ndo analgésico, ndo amnésico (por isso o fentanil é
necessario). Efeito muito rapido; ndo causa broncoespasmo nem depressdo
cardiovascular. Pode desencadear mioclonias (parciamente antagonizadas
pelo fentanil)
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Um bom parametro para avaliar se o nivel de sedacdo estd adequado é
a perda do reflexo ciliar.

PROSSEGUINDO COM A REALIZACAO DO CHOQUE

v Equipamento para intubacdo e atendimento de parada cardiorespiratdria
(PCR) devem estar prontamente disponiveis.

v Préteses dentdrias mdveis devem ser retiradas.
v Monitoragdo, oxigénio e acesso venoso (“MOV”) devem ser providenciados.

v" Deve-se proceder com tricotomia e limpeza geral da pele e, se necessaria, a
remocdo, a remocdo de gordura e substancias que atrapalhem a conducao
elétrica.

v" Aplicar gel ou interface condutora nas pds do cardioversor.

v" Sincronizar o choque, quando indicado, confirmando o sincronismo: os
cardioversores marcam no tracado do ECG o que o programa reconhece
como sendo o complexo QRS. Caso isso nao ocorra, ou se o reconhecimento
for equivocado, deve-se mudar a derivacdo ou a posicao dos eletrodos, até
que o aparelho reconhega corretamente. Em muitos aparelhos, em caso
de novo choque, é necessario ressincronizar o choque!

v" Sedar o paciente com um dos esquemas propostos anteriormente.

v' Posicionar as pds corretamente, tendo em vista que, em pacientes com
marca-passo definitivo, deve-se tracar uma linha imaginaria entre o gerador
e a extremidade do eletrodo na ponta direita do ventriculo direito e, se a
linha tiver direcdo semelhante a linha tragada entre as pas do cardioversor,
cogitar outro posicionamento para as pas.

v' Selecionar a energia adequada.

v Em casos de insucesso, novos choques com escalonamento de energia de
200-300-360J podem ser aplicados.

v Aplicar pressdo de 13kg sobre as pds, equivalente ao peso do tronco
apoiado sobre o paciente, o que diminui significativamente a impedancia.

v' Avisar, em voz alta, sobre a iminéncia do choque e observar se membros
da equipe estdao em contato com o paciente ou com a maca, solicitando
gue eles se afastem antes de liberar o choque.
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v Aguardar o aviso sonoro do cardioversor de carga completa, aplicar os
botdes de disparo simultaneamente e manté-los pressionados até que
o choque seja aplicado. Deve-se procurar diminuir possiveis atrasos na
aplicacao do choque, preconizando-se menos de cinco segundos para tal.

v" Em casos de FV/TV, iniciar massagem cardiaca imediatamente apds o
choque. Em outros casos de taquiarritmias: NAO REMOVER AS PAS e checar
o ritmo!

v Apds o choque, observar o paciente e dar suporte ventilatério e hemodi-
namico, se necessario, até a completa reversdo da anestesia.

v" Cogitar em uso de antiarritmico para evitar recidiva da arritmia.

v Contraindicacdes relativas a realizacdo da CVE: intoxicacdo digitdlica,
taquicardias repetitivas de curta duracdo (preferir tratamento farmaco-
légico), taquicardia atrial multifocal ou outras arritmias automaticas e
hipertireoidismo.

PASSO A PASSO ILUSTRATIVO, UTILIZANDO UM DESFIBRILADOR BIFASICO

Exemplo A: paciente chegando a emergéncia hospitalar inconsciente.

Paramentagao

Ligar o desfibrilador

Retirar as pas

Posicionar as pas no paciente

Checar o ritmo no monitor. Nesse caso, TV (esquerda) ou FV (direita).
Selecionar a energia para o choque. Nesse caso, 200J.

Carregar o desfibrilador. Nesse caso, no botdao amarelo lateral da pa direita.

© N o U oA W N R

Certificar-se de que a equipe estd afastada e ninguém esta em contato
com o paciente e aplicar o choque, pressionando o botdo das duas pas.

9. Imediatamente apds o choque, iniciar ou reiniciar as compressdes toracicas.

10. No fim do ciclo (2 min), caso haja necessidade de novo choque, escalonar
a energia em desfibriladores monofasicos.
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4 - POSICIONAR AS PAS
NO PACIENTE

5- CHECAR O RITMO NO
MONITOR

3 - RETIRAR AS PAS 6 - SELECIONAR A ENERGIA PARA O
CHOQUE
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7 - CARREGAR O DESFIBRILADOR. NESSE CASO, NO BOTAO AMARELO
LATERAL DA PA DIREITA

8 - CERTIFICAR-SE QUE A EQUIPE ESTA AFASTADA E NINGUEM ESTA EM
CONTATO COM O PACIENTE E APLICAR O CHOQUE PRESSIONANDO O
BOTAO PRESENTE NAS 2 PAS

VA
v/

9 - IMEDIATAMENTE APOS O
CHOQUE, INICIAR OU REINICIAR AS
COMPRESSOES TORACICAS
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Exemplo B: paciente chegando a emergéncia hospitalar consciente e
hipotenso, apresentando episédio de sincope hd 40 minutos e referindo
palpitagao.

Realizam-se novamente os passos 1 a 4, descritos previamente.

Checar o ritmo no monitor. Nesse caso, taquicardia sinusal. Ordenamente,
essa arritmia ndo necessita de tratamento especifico, mas, como o paciente
apresenta-se instdvel, ha indicacdo de CVE.

Explicar ao paciente o procedimento, realizar acesso venoso periférico e
infundir um dos esquemas de sedoanalgesia propostos (ex: fentanil 2mL
EV em bolus, seguido por etomidato 10mL EV em bolus apds 2min).

Selecionar a energia desejada. Nesse caso, 50J) (bifasico) ou 100J
(monofasico).

Carregar o desfibrilador, certificar-se de que a equipe esta segura e aplicar
o choque, como descrito anteriormente; no entanto, nesse caso, deve-se
sincronizar o choque antes de realiza-lo.

N3o retirar as pas do térax e checar o ritmo no monitor.

Caso a arritmia tenha revertido, realizar medidas de suporte apds o choque.
Caso contrario, realizar novo choque, escalonando a energia em desfibri-
ladores bifdsicos. Em alguns desfibriladores, é necessdrio sincronizar o
choque novamente; entdo, esteja atento.
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OBSERVACAO

Em alguns casos, o desfibrilador mostra o ritmo em linha reta, nao signi-
ficando, necessariamente, AESP. Para ter certeza, deve-se checar se os cabos
estdo conectados, aumentar o ganho do monitor ou mudar a derivagdo (em
casos em que o paciente esteja sendo monitorado com eletrodos).

(AUMENTO DO GANHO)
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(MUDANCA DE DERIVACAO)

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE PASSO A PASSO
COM DESFRIBILADOR

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 | Apresentar-se ao paciente, se possivel
2 Paramentagdo
3 | Checar material
4 Identificar se o paciente é estavel ou instavel

MOV (monitoragdo, oxigenoterapia, conforme oximetro e
obtencgdo de acesso venoso)

6 Realizar sedoanalgesia, se necessario
7 Remover proteses dentarias

Limpar a drea e realizar tricotomia para melhorar impedancia;
se necessdrio, aumentar a quantidade de gel nas pas

9 | Colocar gel nas pas

10 = Posicionar as pas adequadamente

11 | Identifique o ritmo

12 | Selecionar a energia adequada

13 | Sincronizar o choque, nos casos indicados

14 | Aplicar pressdo nas pas com o peso do tronco sobre o paciente

Avisa em voz alta sobre a iminéncia do choque, observar e
15 | solicitar a membros da equipe que se afastem do paciente e
da maca antes de liberar o choque

16 | Realizar o choque

Se FV/TV sem pulso: iniciar massagem logo apds choque.
17 | Outras taquiarritmias com pulso: ndo retirar as pas e checar
oritmo

Realizar novo choque, se necessario, com escalonamento da

18 . . . -
energia e sincronizar novamente, se necessario

19 | Suporte ventilatério e hemodinamico pds-choque

20 | Fazer uso de antiarritmico, se necessario
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1. 0QUEE?

Eletrocardiograma (ECG) é o nome dado ao registro da atividade elétrica
das células cardiacas. Apds o impulso elétrico ser deflagrado no nd sinusal,
é gerada uma corrente elétrica que se propaga do coragdo para os tecidos
adjacentes que o circundam. Uma pequena parte dessa corrente se propaga
até a superficie do corpo gerando um potencial elétrico que pode ser regis-
trado através de eletrodos metalicos colocados nos membros e na parede
tordcica, sendo amplificado e registrado pelo eletrocardiégrafo.

Esse exame ndo provoca qualquer dano ou desconforto ao paciente, por
se tratar de um procedimento simples, ndo invasivo. O ECG clinico rotineiro é
composto de 12 derivagGes: um eletrodo é posicionado em cada membro e seis
eletrodos sdo posicionados em uma ordem precisa sobre o térax, configurada
para produzir as derivagoes.

Nos ultimos anos, o desenvolvimento de aparelhos mais sofisticados,
computadorizados e menores facilitou a sua utilizagdo nas situa¢des de emer-
géncia e nas rotinas ambulatoriais e hospitalares.

2. PARA QUE SERVE O PROCEDIMENTO?

O ECG de 12 derivagdes pode ser utilizado de numerosas formas na pratica
clinica, ja que o método é capaz de refletir alteragGes primarias ou secundarias
aos processos do miocdrdio, como em doencas das artérias corondrias, hiper-
tensado arterial, cardiomiopatias, doengas metabdlicas e altera¢des eletroliticas,
além dos efeitos toxicos ou terapéuticos de farmacos e proteses.

Um grande nimero de anormalidades fisiopatoldgicas e estruturais pode
ser reconhecido pelo ECG. Sua sensibilidade e sua especificidade sdo maiores
para o diagndstico das arritmias e disturbios de conducdo - sendo considerado
0 padrdo ouro para essas condi¢des - e menores para as alteragdes estruturais
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ou metabdlicas. Sdo muito importantes nos quadros isquémicos coronarianos,
constituindo-se um marcador de doengas do coragao.

O ECG - realizado em outras situacdes ou mesmo para uma avaliacao
cardioldgica de rotina - pode ser Gtil na comparagdo com um novo evento.
A observacdo de tracados prévios pode auxiliar sobremaneira alguns diag-
noésticos, como infartos antigos e agudos, tromboembolismo pulmonar e
derrame pericardico.

Os eletrocardiogramas devem ser interpretados por cardiologistas, clinicos
gerais e médicos que trabalham com urgéncias. Esses profissionais devem ter
a habilidade de definir, reconhecer e compreender as bases fisiopatoldgicas
de algumas anormalidades eletrocardiograficas.

3. PASSO A PASSO

TABELA 1 - MATERIAL UTILIZADO NO PROCEDIMENTO.

Materiais necessarios Quantidade

Aparelho de ECG 1

Fita do ECG 1
Bragadeiras 4

Fio terra 1

Cabos de forga e de vias 1
Peras ou eletrodos autoadesivos 6

Gel condutor ou Alcool a 70% -

v’ Caracteristicas dos eletrodos

As propriedades dos eletrodos usados para captar o campo elétrico
cardiaco sao afetadas pelas propriedades das camadas dérmicas, epidérmicas
da pele, do gel eletrolitico aplicado a pele, do préprio eletrodo e do contato
mecanico entre eletrodo e pele. O efeito é o circuito elétrico complexo que
inclui resisténcia, capacitores e voltagens produzidos por esses diferentes
componentes e suas interfaces. Cada um desses fatores modifica os potenciais
cardiacos registrados pelos eletrodos antes de serem exibidos como um ECG.
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v" Deriva¢des do ECG

As 12 derivacGes do ECG convencional registram a diferenca de poten-
cial entre eletrodos colocados na superficie corporal, sendo seis derivacdes
dos membros e seis toracicas (precordiais).

As seis derivagGes dos membros registram potenciais transmitidos para
o plano frontal e sdo subdivididas em trés deriva¢des “bipolares” - padrao ou
standards (D1, D2 e D3), que mede a diferenca potencial entre os eletrodos de
dois membros - e trés derivagdes unipolares ampliadas (aVR, aVL, aVF), que
medem a voltagem em um local em relagdo a um eletrodo que tem potencial
de aproximadamente zero, conhecido como eletrodo central terminal ou
indiferente. Assim, aVR = brago direito (right = direita), aVL = brago esquerdo
(left = esquerda) e aVF = perna (foot = pé).

As seis derivagGes precordiais sdo registros unipolares obtidos por eletro-
dos em locais especificos do térax.

Juntos, os eletrodos dos planos frontal e horizontal resultam em uma
representacdo tridimensional da atividade elétrica cardiaca. As deriva¢des sdo
como diferentes cameras, cada uma em uma posi¢do especifica, registrando o
mesmo evento. Nesse caso, captando a despolariza¢do e repolarizac¢ao atriais
e ventriculares em diferentes orientacGes espaciais do coracdo.

v 0O papel de registro

O papel de registro do ECG é padronizado milimetricamente em quadri-
culos, formado por linhas finas a cada 1 mm e linhas grossas a cada 5mm. As
finas, portanto, formam quadrados pequenos (1 mm) e as grossas, quadrados
grandes (5mm). Na horizontal, analisamos a velocidade: cada quadrado
pequeno equivale a 0,04 segundos, e cada grande computa 0,20 segundos.
Na vertical, tem-se a amplitude. Dessa forma, cada quadrado pequeno equivale
a 1mV e cada quadrado grande a 5 mV.
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Tmm= 5mm =
0,04 s 0,2s

10 mm =
>1pmV

Tmm=
0,1 mV

Figura 1 - Papel-padrdo do ECG

v" Procedimento

Inicialmente, é necessario testar o eletrocardidgrafo, assegurando-se de
que esteja ligado; checar a presenca e integridade do cabo de forga, fio terra e
cabo do paciente com cinco vias, sempre seguindo as orientag¢des de utilizagdo
segundo o fabricante. Logo apds, deve-se explicar o procedimento, posicionar
o paciente em decubito dorsal e solicitar que ele retire a camisa, joias, relégio
e objetos do bolso, deixando-o com o térax, punhos e tornozelos expostos e
livres de objetos que possam interferir no processo. Além disso, é importante
orientar o paciente a evitar movimentar-se, tossir ou conversar enquanto o
ECG esta sendo registrado, a fim de evitar reveses.
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Em seguida, é efetuada a limpeza das faces anteriores dos antebracos, na
porgdo distal e nas faces internas dos tornozelos (acima dos maléolos mediais)
e do térax com algoddo embebido em alcool 70% e, se necessario, pode-se
realizar a tricotomia no local.

Os quatro eletrodos de derivacao bipolar serdao colocados nos membros.
Deve-se aplicar gel ou alcool a 70% nas bragadeiras e adapta-las nas extremi-
dades (punhos e tornozelos), posicionando-as da seguinte forma:

TABELA 2 - LOCALIZACAO DOS ELETRODOS DE DERIVACAO BIPOLAR.

Cor da bragadeira ‘ Localizagao
Amarelo Punho esquerdo
Verde Tornozelo esquerdo
Vermelho Punho direito
Preto Tornozelo direito

OBS: Se o paciente nao tiver membros superiores ou inferiores adaptar as
conexdes na regido mais préxima do membro
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Figura 2 - Conexdes dos eletrodos para registro para as trés derivagdes bipolares
dos membros
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Dessa forma, teremos trés Derivagdes: DI, DIl e DIII.

DI é representado pela diferenca de potencial entre o braco esquerdo
e a braco direito; DIl é diferenca de potencial entre a perna esquerda e o
brago direito; e DIII é diferenca de potencial entre a perna esquerda e o brago
esquerdo. Forma-se, assim, o famoso Triangulo de Einthoven. As conexdées
elétricas para essas derivacdes sao tais que o potencial na derivagdo Il é igual
a soma dos potenciais captados nas derivagdes | e lll. O eletrodo da perna
direita serve como terra e ndo é incluido nessas derivagées.

Figura 3 - DerivacGes |, Il e lll com representagdo dos polos positivos e negativos dos
eletrodos. A: Triangulo de Einthoven WB: Triangulo de Einthoven em relagdo ao coragao.

Os seis eletrodos de derivagdo precordial serdo colocados em locais
especificos do térax usando eletrodos autoadesivos ou peras de borracha
com uma base metalica, que se fixa a pele através de vacuo, como ventosas.

Localizar a posi¢do de V1/C1 é importante, pois é o ponto de referéncia
para colocacdo dos demais eletrodos precordiais. Para localizar a posicdao
correta de V1/C1, mova o dedo para baixo aproximadamente 3,5 cm a partir
da farcula esternal, até sentir uma pequena elevagdo horizontal: é o Angulo de
Louis, em que ocorre a jun¢do do manubrio ao corpo do esterno. Localizando o
segundo espaco intercostal do lado direito do paciente, lateral e imediatamente
abaixo do Angulo de Louis, mova seu dedo para baixo por mais dois espagos
intercostais até o quarto espaco intercostal, que é a posicdo correta de V1/
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C1. Com base na localizagao do primeiro, posicione os eletrodos da seguinte
forma (Tabela 3):

Derivagao Localizagao

vi/Cc1 Borda esternal direita, 4° espago intercostal.

v2/c2 Borda esternal esquerda, 4° espago intercostal.
Vv3/C3 Posigdo intermedidria entre V2 e V4

va/ca Linha hemiclavicular esquerda, 5° espaco intercostal.
V5/C5 Linha axilar anterior esquerda, 5° espago intercostal.
V6/C6 Linha axilar média esquerda, 5° espago intercostal

Tabela 3 - Localizagdo dos eletrodos da derivagao precordial

OBS: Em mulheres, sempre coloque as deriva¢des de V3 a V6 sob a mama, e
ndo sobre. Nunca use os mamilos como ponto de referéncia para a colocacdo
dos eletrodos.

Figura 4 - Localiza¢Ges dos eletrodos para o registro das seis derivagdes precordiais.

Apds a correta colocacdo dos eletrodos no paciente, eles serdo ligados
a maquina que fara a leitura da atividade elétrica do cora¢do. Somente apds
tudo isso se pode iniciar o registro no eletrocardidgrafo, avaliando se o
registro efetuado pelo equipamento é compativel com o esperado para um
tracado eletrocardiografico.
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Ao fim do processo de registro das deriva¢Oes, destaca-se o papel com
o tracado eletrocardiografico, sendo imprescindivel identificar o ECG com
nome do paciente, data, hora, local, identificar as derivages caso o préprio
aparelho ndo as identifique e assinar. Apds serem feitas as derivacdes deve-se
colocar novamente o aparelho na posicao calibrar e deixar correr uma linha
reta, para finalmente desligar o aparelho, retirar do paciente as bragadeiras
juntamente com os fios e limpar a regido em que foi depositado gel condutor
com um pano ou lencgo seco e limpo.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE REALIZACAO DE
UM ELETROCARDIOGRAMA

‘ PASSOS ‘ SIm ‘ NAO
1 Providenciou o material necessario.
2 Encaminhou o aparelho e o material ao leito do paciente.

Explicou e orientou o paciente, quando possivel, sobre o
procedimento.

4 | Colocou o paciente em decubito dorsal.

5 Expos o térax, punhos e tornozelos do paciente.

6 | Retirou joias, reldgios e objetos do bolso.

7 | Aplicou gel ou alcool a 70% nas bragadeiras

8 | Adaptou as bragadeiras nas extremidades (punhos e tornozelos)

Posicionou as bragadeiras juntamente com os fios: vermelho

9
ou MSD, preto ou MID, amarelo ou MSE, verde ou MIE.

10 Posicionou os membros de forma afastada, evitando que se
encoste a grade do leito ou se cruzem.

1 Aplicou gel ou alcool a 70% nos cabos das derivagdes
precordiais.

12 Adaptou os cabos das derivagdes precordiais as peras ou
eletrodos descartaveis

13 Posicionou corretamente as derivagdes precordiais de V1 a

V6 na regido anterior do térax.

14 | Ligou o aparelho.
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15 | Apertou a tecla filtro para reducdo de possiveis interferéncias.

Procedeu ao registro das derivagGes, conforme passos do

16 .
eletrocardiégrafo.
17 | Destacou o papel com o tragado eletrocardiografico.

Identificou o ECG: nome do paciente, data, hora, local e

18 identificacdo das derivagdes e assinou.

Colocou novamente na posigdo calibrar e deixou correr uma
linha reta.

19
20 | Desligou o aparelho.
21 | Retirou do paciente as bragadeiras juntamente com os fios.

22 | Limpou o paciente.

23 | Anotou no prontudrio o procedimento realizado.
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COLOCACAO DE COLAR CERVICAL

1. OQUEE?

E a colocagio de uma protegdio no pescoco para estabilizar a coluna cervical.

A protecao da coluna cervical constitui uma medida universal no atendi-
mento do paciente vitima de trauma, devendo ser mantida até a confirmacao
de que ndo hd lesdo neuroldgica ou éssea.

HA DIVERSOS TAMANHOS DE COLAR CERVICAL.

Neo Rosa

Pediatrico Lilas

Pequeno Azul
Médio Laranja
Grande Verde

2. PARA QUE?

A finalidade principal e especifica do colar cervical é proteger a coluna
cervical de compressao e evitar traumas adicionais.

Os colares cervicais limitam em 90% a flexdo do pescogo e limitam em
cerca de 50% a flexao lateral e rotagao.
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3. PASSO A PASSO

Sao necessarias duas pessoas para realizar esse procedimento, e deve ser
feito no primeiro atendimento (pré hospitalar) ao paciente vitima de trauma.

Passo 1: (pessoa 1) Fazer a estabilizagdo manual e o alinhamento da coluna
cervical para uma posi¢do neutra. Esse procedimento deve ser mantido até a
colocacdo completa do colar cervical.

- Com o paciente sentado, o socorrista fica por trds do doente, coloca as maos
sobre as orelhas da vitima, sem movimentar a cabeca. Os polegares sdo posicio-
nados contra a parte posterior do cranio. Os dedos minimos sao colocados logo
abaixo do angulo da mandibula. Os dedos restantes sdo posicionados sobre
as superficies laterais planas da cabecga. A pressao é aplicada de tal forma que
mantenha a cabeca em posicdo estdvel. Se a cabeca ndo estiver em posicdo
alinhada neutra, o socorrista deve movimenta-la suavemente até essa posicdo.

- Como o paciente em posi¢ado supina, o socorrista deve posicionar-se acima
da cabeca do paciente. As maos sao colocadas em ambos os lados da cabeca
cobrindo as orelhas com as palmas. Os dedos sdo colocados de forma que
estabiliza a cabeca do paciente. Os dedos devem apontar na direcdo dos pés
do paciente. O quarto e o quinto dedos de cada mao devem envolver a parte
posterior do cranio do paciente.

*Deve ser imediatamente interrompido o alinhamento da cabega em posicdo
neutra quando houver espasmos dos musculos do pesco¢o, aumento da dor,
inicio ou aumento de déficit neurolégico, comprometimento das vias aéreas
ou da ventilagdo.

Passo 2: (pessoa 2) Avaliar a regido cervical, identificando possiveis contra
indicacGes como objeto encravado no local e/ou ferimento com sangramento
intenso. E retirar suavemente os aderegos e vestimenta do pescogo para que
estes nao interfiram no procedimento.

Passo 3: (pessoa 2) Ndo sendo identificado nenhuma contra indicacdo, fazer
a medicdo do colar cervical adequado.

A escolha do tamanho ideal para o paciente é feita medindo-se com os
dedos a distancia entre uma linha imaginaria na base do pescoco (musculo
trapézio) até o angulo da mandibula da vitima. Ndo esquecer que o pescogo
devera estar alinhando e em posi¢do neutra.
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A medida exata do colar é a distancia entre o ponto de referéncia (fixagao
preta) e a borda inferior do plastico rigido.

Passo 4: (pessoa 2) Colocagdo do colar cervical

- Paciente sentado: Colocar o colar cervical iniciando pela parte anterior,
deslizando o colar sobre o térax do paciente até que seu queixo esteja
apoiado firmemente sobre o colar. Passar a parte posterior do colar por tras

do pescogo do paciente até se encontrar com a parte anterior. Ajustar o colar
e prender o velcro.
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- Paciente em posicdo supina: Passar a parte posterior do colar por trds do pescoco
do paciente. Colocar a parte anterior do colar cervical, encaixando no queixo do
paciente de modo a apoia-lo firmemente. Ajustar o colar e prender o velcro.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE COLOCACAO DE
COLAR CERVICAL

\ PASSOS \ SIM \ NAO
Checar material (colares cervicais - tamanhos diversos);
Paramentagdo (luva de procedimento e mascara);
Estabilizar e alinhar a coluna cervical em posicdo neutra;
Observar contraindicagdes;
Manter a estabilizagdo manual até a colocagdo do colar cervical;
Retirar objetos que interfiram no procedimento;

Medir tamanho correto do colar cervical;

0 N o b W N

Colocar colar cervical de forma adequada.

IMOBILIZACAO EM PRANCHA RiGIDA
1. 0 QUE E?

E a imobilizacdo do tronco através de um dispositivo rigido. O mais comu-
mente usado é a prancha longa rigida.

A prancha longa rigida é fixada ao tronco por tiras/cintos que imobilizam
toda a coluna, impedindo que o paciente vitima de trauma se movimente.
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OUTROS DISPOSITIVOS E METODOS:

Imobilizacdo manual, pranchas curtas, coletes de imobilizacdo, padiolas
articuladas, métodos de rolamento em bloco apropriados ou retirada rapida
com imobilizagdo manual completa sao técnicas de imobilizacdo proviséria.
Essas técnicas e equipamentos sdo usados para proteger a coluna, permitindo
movimentacdo segura do paciente da posi¢cdo na qual ele foi encontrado até
que se implante imobilizagdo total e completa em posi¢do supina na prancha
longa rigida.

2. PARA QUE?

Todo paciente vitima de trauma deve ser manuseado com o maximo
cuidado para n3o ter agravadas as suas lesdes e/ou ferimentos.

A imobilizacdo em prancha longa rigida serve para impedir qualquer
movimentacdo da coluna que possa resultar em lesdao da medula.

PASSO A PASSO

A imobilizagdo em prancha longa rigida deve ser feita no atendimento
inicial (pré-hospitalar) ao paciente vitima de trauma e apds a protecdo da
coluna cervical (colocacdo do colar cervical).

O ideal é ter, pelo menos, quatro pessoas para realizar o procedimento.
PACIENTE EM DECUBITO VENTRAL

Passo 1: (pessoa 1) Mantém a cabeca do paciente estabilizada em posicdo
neutra e alinhada. Normalmente essa pessoa serd o lider e comandard todas
as manobras.

Passo 2: (pessoa 2) Posiciona-se na altura da metade do térax do paciente.
Passo 3: (pessoa 3) Posiciona-se na altura dos joelhos do paciente.

Passo 4: (pessoa 2) Coloca os bragos do paciente esticados e junto ao corpo
com as palmas das maos voltadas para o tronco.

Passo 5: (pessoa 3) Coloca os membros inferiores em posi¢do neutra e alinhada.

Passo 6: (pessoas 2 e 3) Os joelhos dos socorristas apoiam a lateral do paciente
e, entdo, estes dois socorristas irdo segurar com as maos a lateral oposta
do paciente.
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Passo 7: (pessoa 2) Posiciona uma das maos no ombro oposto do paciente e
a outra mao é colocada na lateral da coxa oposta do paciente.

Passo 8: (pessoa 3) Posiciona uma das maos na pelve do lado oposto do
paciente e a outra mao na tornozelo oposto do paciente.

Passo 9: (pessoa 4) Aproxima a prancha longa do corpo do paciente.

Passo 10: (pessoas 1, 2 e 3) Ao comando do lider, que esta posicionado
na cabeca, todos de forma sincronizada promoverdo a rotacdo em bloco
do paciente.

Passo 11: (pessoa 4) Posiciona a prancha longa sob o paciente.

Passo 12: (pessoas 1, 2 e 3) Novamente sobre o comando do lider, o paciente
é rolado de volta sobre a prancha longa, também de forma sincronizada e em
bloco, preservando o alinhamento em posicao neutra da coluna vertebral.

Passo 13: (pessoas 1, 2, 3 e 4) As cintas ajustaveis dispostas perpendicular-
mente ao eixo principal do paciente devem fixar o tronco a prancha longa
antes da cabega.

O tronco é fixado na altura dos ombros, pelve (cristas iliacas) e acima ou abaixo
dos joelhos (podem ser fixados também os tornozelos).

Antes da imobilizacao da cabecga na prancha longa, deve-se avaliar a neces-
sidade da colocacdo de “coxim” sob a cabeca ou térax, para que haja um
adequado posicionamento em linha neutra.

Em alguns pacientes adultos, a coloca¢do da cabeca ao nivel da prancha leva
a hiperextensdo, sendo necessaria a colocacdo de um coxim sob a cabeca do
paciente. Em criancas a cabeca é proporcionalmente maior que o resto do
corpo, causando uma hiperflexdo da cabega, sendo necessaria a colocagdo
de um coxim sob o térax da crianca.

Apds a cabeca em posicdo neutra e alinhada na prancha, deve-se colocar
acolchoamento nas laterais da cabeca e fixar as cintas sobre a testa e mento
do paciente.

Passo 14: (pessoas 1, 2, 3 e 4) Com o paciente adequadamente fixado a prancha
longa rigida, os socorristas devem se posicionar ao redor da prancha (dois
de cada lado) e suspender e transportar o paciente de maneira sincronizada,
ainda sob o comando do lider.
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5. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE IMOBILIZACAO
EM PRANCHA RIGIDA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 | Checar material (prancha longa rigida, cintas/tiras, acolchoamentos);
2 Paramentacgdo (luva de procedimento e mascara);
3 | Verificar se o paciente esta com colar cervical adequado;
4 Manter a cabega do paciente alinhada e em posigdo neutra;
5 Posicdo adequada dos socorristas;
6 Fazer a técnica adequada de rolamento em bloco;
7 Fixar primeiro o tronco depois a cabega;
8 | Fixar as tiras/cintos nos locais adequados;

9 Suspender e transportar o paciente de forma adequada.
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ABORDAGEM DAS VIAS AEREAS COM
DISPOSITIVOS NAO INVASIVOS

Lorena Chérida Alves Vidal
Hérdeny Di Cdrlly di Almeida Rocha
Thatiany Chaves Aguiar

1. 0 QUEE?

O comprometimento das vias aéreas constitui uma emergéncia médica
que pode acarretar, inclusive, parada cardiorrespiratoria. A oferta inadequada
de sangue oxigenado ao cérebro e as outras estruturas vitais € um dos fatores
gue mais rapidamente causam a morte de individuos politraumatizados. A
prevencdo da hipoxemia requer uma via aérea protegida e desobstruida, além
de uma ventilacdo adequada.

Durante a avaliacdo inicial da via aérea, o fato de o paciente conseguir
verbalizar representa uma garantia, pelo menos temporaria, de que a via
aérea estd permedvel e ndo comprometida. Logo, uma resposta verbal
adequada sugere que a ventilacdo e a perfusdo cerebral estdo adequadas;
ja a incapacidade de responder ou a presencga de respostas inapropriadas
sugerem alteracdo do nivel de consciéncia ou comprometimento da via
aérea/ventilagdo.

Diversos fatores representam um risco potencial ao acometimento das vias
aéreas, tais como traumatismo cranioencefalico, trauma maxilofacial, lesGes
de medula ao nivel cervical, lesGes toracicas, degluticdo de corpos estranhos e
acao depressora do alcool e de outras drogas sobre o sistema nervoso central,
todos eles podendo levar a dificuldade ventilatéria.

Na abordagem clinica desses pacientes é mandatdria a investiga¢do de
sinais objetivos de obstrucdo das vias aéreas que podem ser observados pela
agitacdo, torpor, taquipneia e cianose. Deve-se atentar para o uso da muscu-
latura acessoria da respiragao e o achado de ruidos respiratdrios, sugestivos
de obstrugdo parcial, ou para a auséncia de sons ventilatérios, indicadores de
obstrucdo total. E importante pesquisar indicios de ventilacdo inadequada,
detectados pela assimetria da expansibilidade tordcica a inspecdo, pela
presenca de murmdurio vesicular diminuido ou ausente em um ou ambos os

HABILIDADES MEDICAS  GUIA DE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE

339



340

ABORDAGEM DAS VIAS AEREAS COM DISPOSITIVOS NAO INVASIVOS

hemitérax e pela baixa saturacdo de oxigénio no sangue ao uso do oximetro
de pulso.

A abordagem das vias aéreas com dispositivos ndo invasivos constitui,
portanto, a ado¢ao de medidas imediatas para melhorar a oxigenacdo do
paciente e reduzir o seu comprometimento respiratdrio, através de técni-
cas para a manutencdo das vias aéreas pérvias. Antes e imediatamente
apos a utilizacdo dos instrumentos de abordagem das vias aéreas, faz-se
necessario o fornecimento de oxigénio suplementar para garantir a venti-
lacdo adequada.

2. PARA QUE?

Existem diversas estratégias que podem ser empregadas com o objetivo
de prevenir e aliviar a obstrucdo das vias aéreas, permitindo uma oferta
satisfatéria de oxigénio aos pulmdes.

Duas manobras sao fundamentais para a permeabiliza¢do das vias aéreas,
sdo elas: manobra de elevacdo do mento (chin lift) e manobra de tracdo da
mandibula (jaw thrust). Ambas sdo indicadas devido ao fato de que, quando
relaxados, os musculos do assoalho da boca e a lingua repousam na parede
posterior da orofaringe, causando obstrugdo. Isto se torna mais exacerbado
guando o paciente encontra-se em decubito dorsal, com a cabeca fletida e ao
apresentar uma depressao do nivel de consciéncia.

Quando as manobras para manter as vias aéreas patentes citadas
acima falham ou ndo sdo suficientes, é necessdrio o emprego de dispositi-
vos artificiais.

A canula orofaringea estd indicada para casos de via aérea obstruida,
total ou parcialmente, em um paciente inconsciente ou na necessidade
de bloquear a mordedura do tubo orotraqueal, também em pacientes
desacordados que possam retomar a consciéncia. Ela ndo deve ser utili-
zada em individuos conscientes, pois pode induzir a engasgo, vomitos e
broncoaspiracdo do conteldo gastrico. Habitualmente, a cdnula possui
um orificio interno para facilitar a drenagem de secre¢des orofaringeas.
H4 varios tipos de canula, sendo a de Guedel a mais conhecida e empre-
gada (Figura 1).
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Figura 1 Figura 2

A canula nasofaringea (Figura 2) é um dispositivo alternativo para tratar a
obstrucdo das vias aéreas superiores ocasionadas por partes moles. Causam
menor estimulo nauseoso que as orofaringeas, por isso é bem tolerada por
pacientes conscientes, semicomatosos ou sedados. E contraindicada na
suspeita de fratura de base de cranio, evidenciada por equimose periorbitaria
bilateral (olhar de Guaxinim) ou por equimose retroauricular (sinal de Battle)
e na vigéncia de coagulopatias, pelo risco de epistaxe.

A mascara laringea (Figura 3) é um dispositivo supraglético estabelecido
no tratamento de pacientes com via aérea dificil, particularmente, quando a
intubacdo endotraqueal e a ventilagdo com madscara falharem. As diretrizes
da American Heart Association (AHA) indicam a mascara laringea como uma
alternativa para a obtencdo de via aérea definitiva, principalmente na parada
cardiorrespiratéria que ocorre no ambiente extra-hospitalar, em que hd menor
experiéncia do médico socorrista e menor taxa de sucesso para intubagdo
traqueal. A sua colocacdo é feita as cegas, dispensando a laringoscopia
direta. A abertura reduzida da boca (<3 cm) e a obstrucdo completa da via
aérea constituem contraindicagdes absolutas, ja o esvaziamento incompleto
do estdmago representa uma contraindicacdo relativa, devido ao risco de
aspiracao. Apresenta como vantagens, a facilidade de insercdo, a reducdo da
distensdo gastrica, o rapido controle da via aérea e a utilizacdo em ventilagdo
espontdnea ou controlada.
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Figura 3

3. PASSO A PASSO

¢ Manobra de elevagdo do mento (chin lift): Utilizam-se apenas as maos.
Com o paciente em decubito dorsal, o operador se posiciona a seu lado,
coloca uma das maos sobre sua fronte, que é deslocada posteriormente, e
os dedos da outra mdo sdo colocados sob a mandibula, que é gentilmente
tracionada para cima, de modo a anteriorizar o mento (Figura 4). O polegar
da mesma mao afasta levemente o l3bio inferior para abrir a boca. Esta
manobra ndo deve provocar a hiperextensdo do pescogo na suspeita de
uma fratura de coluna cervical.

¢ Manobra de tragdo da mandibula (jaw thrust): Empregam-se somente
as maos para sua realiza¢do. O paciente permanece em decubito dorsal e
o profissional posiciona-se na cabeceira do paciente. Coloca-se uma mao
em cada angulo da mandibula, bilateralmente, aplicando forga para abrir,
deslizar e deslocar a mandibula para a frente (Figura 5). Essa manobra
facilita o ajuste entre a mascara facial e a face do doente, reduzindo o
escape de ar e permitindo ventilagdo adequada.

\/

Figura 4 Figura 5
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¢ Inser¢do da Canula Orofaringea (Guedel): Introduz-se a canula em posi¢do
invertida, ou seja, com sua concavidade voltada para cima, até que sua
extremidade encoste no palato mole (Figura 6). Neste momento, faz-se
uma rotacdo de 1809, voltando-se a concavidade para baixo e empurrando
a canula para dentro, por tras da lingua (Figura 7). A boca deve ser inspe-
cionada para que a lingua e o labio ndo fiquem presos entre os dentes e
a canula. Além da preocupacdo com a correta posicao, deve-se prestar
atencdo na escolha do tamanho da canula. O tamanho adequado é o
gue corresponde a distancia da rima labial ao lobo da orelha do paciente
(Figura 8). Uma canula menor pode levar a obstrugdo da via aérea por
fazer compressao sobre a lingua e uma canula maior pode se posicionar
sobre a valécula e causar obstrucdo por si so.

Figura 6 Figura 7

¢ Inser¢dao da Canula Nasofaringea: Depois de ser lubrificada, a canula é
introduzida em uma das narinas que nao esteja obstruida e empurrada,
com cuidado, para a orofaringe posterior (Figura 9). Caso se encontre
algum obstaculo durante a introdugdo da canula, o procedimento devera
ser interrompido.

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE 343



ABORDAGEM DAS VIAS AEREAS COM DISPOSITIVOS NAO INVASIVOS

—

Figura 8 Figura 9

¢ Inser¢do da Mdscara Laringea: Posicionar o paciente na posigao
olfativa, alcancada com a colocag¢do de um coxim colocado na regido
occipital. Em seguida, realizar pré-oxigenagdo com oxigénio a 100% com
mascara facial, testar vazamento do baldo da mascara laringea, aplicar
lubrificante na superficie posterior do dispositivo e administrar droga
sedativa ou hipndtica, se necessario. Segurar a mascara laringea com a
mao dominante, como uma caneta, de maneira que o indicador fique
entre a juncdo da mascara e o tubo da via aérea (Figura 10). Deslizar
a mascara laringea contra o palato duro, em direcdo a hipofaringe,
ao longo da curva palato-faringe (Figura 11). Deve-se avangar até
encontrar uma resisténcia na hipofaringe (Figura 12). Apds sentir a
resisténcia, segure o tubo com a mao ndo dominante e retire o dedo
indicador (Figura 13). Insufle o baldo e fixe o tubo da mascara de
maneira adequada.
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Uvula

Faringe

Hipofaringe
Epiglote

Laringe / Esofago

Traquéia
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4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE ABORDAGEM
DAS VIAS AEREAS COM DISPOSITIVOS NAO INVASIVOS

INSERCAO DA CANULA OROFARINGEA (GUEDEL):

PASSOS
Selecionou a canula de tamanho adequado?
Abriu a boca do doente com a manobra de elevagdao do mento?

Inseriu a canula em posigdo invertida, com a concavidade voltada
para cima, até encostar no palato mole?

Girou 1809, voltando a concavidade para baixo e empurrou a
canula por tras da lingua?

Verificou se a lingua e os labios ndo ficaram presos entre a canula
e os dentes?

Ventilou o paciente com dispositivo bolsa-valva-mascara?

INSERCAO DA CANULA NASOFARiINGEA:

PASSOS

Examinou as fossas nasais para afastar qualquer obstrugao
aparente (polipos, fraturas, hemorragia)?

Escolheu a narina mais permeavel para realizar o procedimento?

Selecionou a canula de didmetro adequado, que passara facil-
mente pela narina?

Lubrificou a canula com um lubrificante hidrossoltuvel ou com
agua?

Colocou a ponta da canula na narina e direcionou-a posterior-
mente em diregdo a orelha, com a concavidade voltada para o
lado superior palato duro?

Introduziu, delicadamente, a canula pela narina até a hipofaringe
com um discreto movimento de rotagdo, até que a aba se apole
a narina?

Ventilou o paciente com dispositivo bolsa-valva-mascara?

‘ SIM ‘ NAO

‘ SIM ‘ NAO
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INSERCAO DA MASCARA LARINGEA:

Posicionou o paciente em decubito dorsal, na posi¢do olfativa

1 . ) .
através de um coxim occipital?

5 Certificou-se de que ha um aspirador imediatamente disponivel,
na eventualidade do doente vomitar?

3 Escolheu o tamanho apropriado da mascara laringea (3-4 para
mulheres e 4-5 para homens)?

4 Insuflou o baldo para testar se ha vazamento e, em seguida,

esvaziou-o completamente?
5 | Aplicou lubrificante na superficie posterior da mascara laringea?
6 | Administrou droga sedativa (se necessario)?

Segurou a mascara laringea com a mdao dominante como uma
7 | caneta, com o dedo indicador na jungdo entre o baldo e o cabo e
a abertura da mascara orientada sobre a lingua?

Deslizou a mascara contra o palato duro, em diregdo a hipofaringe,
8 | seguindo o trajeto semelhante ao da degluti¢do, com o indicador
mantendo pressdo e guiando o tubo?

9 | Avancou até encontrar uma resisténcia na hipofaringe?

Segurou o tubo com a mdo ndo dominante e retirou o dedo

10 indicador?

11 | Insuflou o baldo com o volume indicado no tubo?
12 | Checou o posicionamento da mascara ventilando com o ambu?
13 | Visualizou a expansibilidade toracica com a ventilagdo?

14 | Fixou o tubo da mascara laringea?
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VIA AEREA CIRURGICA
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Eduardo de Lima Medeiros Silva

1. OQUEE?

Acesso emergencial a via aérea através da membrana cricotireoidiana,
gue pode ser de dois tipos: cirdrgica ou por punc¢do, sendo a maneira mais
rdpida de acessar diretamente a via aérea em situacGes de emergéncia porque
a membrana cricotiroidea se localiza justamente abaixo da pele e do tecido
celular subcutaneo (Figura 1).

(Cricotireoidostomia é um procedimento realizado em situacées emer-
gentes em pacientes com insuficiéncia respiratdria nos quais tentativas de
intubacdo orotraqueal ou nasotraqueal falharam ou apresentavam um risco
inaceitavel. O procedimento é realizado por meio de uma incisdo na membrana
cricotiredidea e inser¢do de um tubo de tragueostomia na traqueia permitindo
assim a ventilagdo dos pulmdes.)
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Figura 1 - Laringe

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE 351



VIA AEREA CIRURGICA

2. PARA QUE?

Para se obter uma via aérea pérvia, em situacdes especiais, quando
formas convencionais ndo sao possiveis. Uma das principais indica¢cdes é em
lesdes maxilofaciais graves, em pacientes vitimas de trauma, nos quais a
intubacdo orotraqueal (I0T) ou nasotraqueal ndo é possivel ou contraindicada.
Outras indicagdes sao:

e Obstrucdo da via aérea superior;

¢ Deformidades congénitas da orofaringe ou nasofaringe, impossibilitando
intubacdo traqueal;

e Hemorragia traqueobrénquica persistente;
¢ Trauma de cranio ou do pescoco, necessitado de ventilagdo mecanica;

¢ Fraturas cervicais ou suspeita de fratura em paciente necessitando de
ventilacdo, na qual a intubacdo orotraqueal esta contraindicada.

e Impossibilidade de estabelecer via aérea patente por outros métodos
(por exemplo: incapacidade de IOT apds trés tentativas, em situacGes de
via aérea dificil);

CRICOTIREOIDOSTOMIA

* VANTAGENS

v Uso na sala de emergéncia

v" Fécil e efetivo meio de aliviar a obstruc¢do aguda e vias aéreas

« CONTRAINDICACOES/DESVANTAGENS

v" |dade menor que 10 anos
v" Processos infecciosos e inflamatdrios da laringe

v" Pacientes intubados ha mais de 10 dias (indica¢do de traqueostomia)
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3. PASSO A PASSO
MATERIAIS

e Campo estéril;

e Luva estéril;

e Cabo e Ldmina de bisturi nimero 11, de preferéncia;
¢ Pinga cirurgica tipo Kelly;

* Gazes;

e Seringa de 5mL;

¢ Agulha 13 x 4,5mm para anestesia da pele;

e Antisséptico (alcool iodado ou cloredixinde alcodlica);
¢ Anestésico (lidocaina a 2% sem adrenalina) — 5 mL;

e Sonda endotraqueal (nimero 6 ou 6,5) ou canula de traqueostomia 6
ou 6,5;

e Cadarco para fixacdo do tubo ou canula de traqueostomia na regido
cervical;

¢ Sistema de ventilagdo (valva unidirecional — bolsa autoinflavel — baldo
reservatorio) - Figura 2;

¢ Fonte de oxigénio;

e Latex para adaptacdo — fonte de oxigénio em sistema de ventilacdo;

Figura 2 — Sistema de ventilagdo: mdscara, valva unidirecional, baldo, bolsa
reservatorio de O,
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PROCEDIMENTO

1. Identificacdo mediante palpac¢do da membrana cricotiroidiana, estando
0 paciente em posicdo supina. Pode-se maximizar a posicdao do pescogo
mediante colocagdo de coxim sob os ombros - Figura 3.

Posicgao ideal da cabega p/ crico

2. Esta posicdao ndo pode ser adotada em pacientes com lesdo de coluna
cervical suspeita ou confirmada. Nessas situagdes, manter a regido cervical
neutra, se possivel, com o colar cervical.

3. Anestesia local com lidocaina a 2% (caso o paciente esteja consciente)
apods antissepsia da regido anterior do pescogo.

4. Estabilizacdo da cartilagem tireoide, mantedo-a até a intubacdo da traqueia
(Figura 4).

membrana
cricotiredidea

Figura 4 — |dentificagdo e estabilizagdo da traqueia
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5. Incisdo transversa através da membrana cricotiredidea com a lamina do
bisturi na altura do espaco cricotireéideo. Pode-se ampliar a abertura
da incisdo para facilitar a abertura da via aérea, mediante uso da pinca
cirargica Kelly ou através do préprio cabo do bisturi (Figura 5).

Figura 5 — Incisdo com expansao do orificio

6. Insercdo de uma sonda endotraqueal ou de uma canula de traqueostomia
de tamanho apropriado, com baldo, através da incisdo da membrana,
direcionando o tubo em dire¢do caudal, 2-3cm apds completa introdugdo
do balonete da canula, no interior da traqueia.

7. Insuflacdo do baldo procedimento de ventilagdo do paciente.

8. Inspecdo das insuflagGes pulmonares e ausculta toracica, avaliando e
eficacia da ventilagdo.

9. Fixagdo da sonda endotraqueal ou a canula de tragueostomia em volta
da regido cervical do paciente, de forma ajustada sem fazer constricao
cervical.

10. Solicitacdo de radiografia de térax para avaliar o posicionamento do tubo.
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CRICOTIREOIDOSTOMIA POR PUNCAO
INDICACAO

Ponte para via aérea definitiva por outra técnica em paciente com obstru-
¢do de via aérea ou hipoxémico.

VANTAGENS

e Pode ser realizada em menores de 10 anos;

e Técnica de mais facil execugao.
CONTRAINDICAQGES/DESVANTAGENS

¢ Retencdo de CO2, recomenda-se ndo utilizar por mais de 40 minutos;

¢ Nao protege vias aéreas contra aspiragao.

PASSO A PASSO
MATERIAIS

e Campo estéril;

e Luva estéril;

* Gazes;

e Seringa de 5mL;

e Agulha 13 x 4,5mm para anestesia da pele;

e Antisséptico (alcool iodado ou cloredixinde alcoolica);
¢ Anestésico (lidocaina 2% sem adrenalina) — 2 mL;

e Jelco 14 ou kit de cricotireoidostomia por punc¢ao;

e Sistema para adapta¢ao do jelco 14 ao sistema de ventilagdo valva-balao:
uma seringa de 3ml e um conector de tubo traqueal nimero 7,

¢ Sistema de ventilagdo (valva unidirecional — bolsa auto-inflavel — baldo
reservatorio);

¢ Fonte de oxigénio;

e Ldatex para adaptacdo — fonte de oxigénio em sistema de ventilacao;
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VIA AEREA CIRURGICA

PROCEDIMENTO

1. Colocar o paciente em posi¢do supina, adequando posicionamento cervical.

2. Apbds antissepsia da regido cervical anterior, palpar a membrana cricoti-
redidea e estabilizar a traqueia e a cartilagem tireoide para evitar o seu
movimento lateral durante o procedimento.

3. Botdo anestésico no local com 2ml de lidocaina a 2%.

4. Procedimento com o kit apropriado (Figura 3): puncionar a pele na linha

média com cateter agulhado calibre 12 ou 14 conectado a seringa, sobre
a membrana, no sentido cranio-caudal. A agulha deve estar em engulo de
452 e deve-se aplicar pressdao negativa na seringa, aspirando-a a medida
gue a agulha avanga, até haver penetragdo de ar proveniente da traqueia.

Figura 6 — Passo a passo de cricotireoidostomia por pung¢do com kit apropriado.

Remover a seringa e retirar a agulha, ao mesmo tempo em que se avanga o
cateter em direg¢do caudal, atentando para ndo haver perfuragdo posterior
da traqueia.

Fixar o cateter na regido cervical do paciente e proceder a ventilagdo e
a oxigenacao de duas formas: insuflacdo a jato ou ventilagdo mediante
sistema valva-bolsa.

A insuflagdo a jato é realizada conectando-se a fonte de oxigénio (10L/
min) ao cateter através de um tubo ou borracha de latex com orificio de
abertura lateral. Procede-se o tamponamento do orificio com o polegar por
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VIA AEREA CIRURGICA

um segundo, seguindo de sua liberagdo por quatro segundos, mantendo-se
razoavelmente a oferta de oxigénio.

Quando se utiliza jelco 14 ao invés do kit, o procedimento obedece a
mesma técnica. Conecta-se o jelco 14 numa seringa de 3ml. Ao se penetrar
na traqueia aspira-se ar, progride-se a parte siliconizada do jelco em direcao
caudal, mantendo-se firme a parte metalica, retira-se a parte metalica,
conecta-se a seringa de 3ml ao jelco 14, adapta-se o conector do tubo e,
em seguida o sistema de ventilacdo. Faz-se 1 insufla¢do a cada 6 segundos.
Outra alternativa é a ventila¢do a jato, conforme ja mencionado. Com um
fluxo de 02 de 10L/min.

Observar a expansibilidade e a ausculta pulmonar.

COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE VIA AEREA
CIRURGICA

‘ CRICOTIREOIDOSTOMIA POR PUNCAO ‘ Sim ‘ Nao
Posicionou a regido cervical?
Realizou antissepsia, campos e anestesia local?

Estabilizou a traqueia e delimitou o ponto da cartilagem
cricotiredidea a ser puncionada?

Realizou pungdo da cricoide com jelco 14 ?
Retirou a por¢do metalica do jelco 14?
Promoveu ventilagdo a jato com adaptacdo latex + jelco 14
Solicitou fluxo de oxigénio 10 a 15litros/minuto
‘ CRICOTIREOIDOSTOMIA CIRURGICA ‘ Sim ‘ \ET

Estabilizou a traqueia e delimitou o ponto da cartilagem crico-
tiredidea a ser seccionado com Iamina de bisturi nimero 11?

Apbs incisdo de 2 a 3cm, inseriu uma pinga hemostatica ou o
cabo do bisturi na cartilagem para abrir a via aérea?

Inseriu o tubo traqueal nimero 6 ou 6,5?
Insuflou o balonete do tubo traqueal

Adaptou o sistema valva-baldo e ventilou o paciente com fluxo
de 02 10L/min?
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Sandro Roberto Cavalcante Bandeira
Daniel Souza Lima

Figura 1 - ANATOMIA

1. INTRODUCAO

O trauma toracico é uma causa frequente de lesdo, seja por ferimento
penetrante ou contuso. Muitos destes doentes morrem durante o atendimento,
e muitas mortes poderiam ser evitadas através de medidas diagndsticas e
terapéuticas imediatas de acordo com a sistematiza¢do do atendimento com
base nos programas educacionais do PHTLS® (pré-hospitalar) e ATLS®, ambos
do Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides.

A maioria dos doentes vitimas de lesGes toracicas com risco de vida é
tratada com procedimentos técnicos, como permeabilizacdo das vias aéreas
ou pelainsercdo apropriada de um dreno de térax ou de uma agulha, realizada
por um médico treinado.

2. INDICACAO

O pneumotdrax hipertensivo é uma lesdo ameacadora da vida, identifi-
cada na avaliacdo da ventilacdo do politraumatizado. O diagndstico é clinico
e nado radioldgico, com base na identificagdao dos seguintes sinais e sintomas:
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dispneia importante, taquicardia, hipotensao, auséncia de murmurio vesicular
no lado lesionado, turgéncia jugular, dor, desvio de traqueia e cianose, mais
tardiamente (Quadro 1). A conduta necessaria € uma descompressdo imediata
através da realizagdo de uma toracocentese, ou seja, inser¢ao de uma agulha
de grosso calibre no segundo espaco intercostal, na linha médio clavicular do
hemitérax afetado. Deve-se, em seguida, realizar uma drenagem toracica, que
€, na maioria das vezes, o tratamento definitivo.

Pneumotérax

Figura 2 - PNEUMOTORAX

QUADRO 1 - SINAIS CLINICOS DO PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

1 Dor toracica ao inspirar

2 Taquidispneia

3 Taquicardia

4 Turgéncia venosa cervical (turgéncia jugular)

5 Desvio da traqueeeeia contralateral

6 Cianose

7 Aboligdo de murmurios vesiculares do hemitérax acometido
8 Hipertimpanismo a percussao do hemitérax acometido

9 Hipotensdo arterial

10 @ Parada Cardiorrespiratéria
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3. PASSO A PASSO DO PROCEDIMENTO

Muitas das vezes, por se tratar de um procedimento de urgéncia, algumas etapas
ou materiais podem n3o ser realizadas e/ou estar disponiveis, respectivamente, mas
sem prejudicar a viabilidade do método. Os materiais utilizados para a realizacdo da
toracocentese devem estar disponiveis antes de se iniciar o procedimento e incluem:

Madscara, protetor ocular e gorro

Luvas e roupa cirargica estéril

Campos Estéreis

Gazes

Solugdo Antisséptica (Polvidine ou Clorexidine)

Lidocaina a 2% sem vasoconstrictor

Seringas de 5 ml e 10 ml

Agulhas calibres 16 ou 18 acopladas com cateter (Pungdo)
Agulhas calibre 20 e 22 (Anestesia)

LW X N U W

A delimitacdo do sitio de puncdo é feita no segundo espaco intercostal, na linha
hemiclavicular do hemitérax acometido, acima na borda superior da terceira costela.

Realiza-se a paramentacdo e antissepsia com clorexidina no local selecio-
nado para a puncdo e se coloca o campo estéril. Prossegue-se com a anestesia
no subcutaneo com lidocaina a 2% com agulha de calibre 20 ou 22 em seringa
de 5 ml, respeitando a dose maxima de anestésico. Posteriormente, introduza a
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agulha calibre 16 ou 18 com cateter em uma seringa de 10 ml com 5 ml de 4gua,
até atingir o espaco pleural, o que serd denotado por bolhas na seringa. Essa
medida é util em locais em que se tenha interferéncia na audi¢do do escape
de ar. Em seguida, introduza o cateter e retire a agulha. Finalizado com fixagdo
do cateter até a realizacdo da drenagem toracica como tratamento definitivo.

3. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE TORACOCENTESE
NO PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

1 | Avaliar a permeabilidade da via aérea do paciente.

2 | Administrar oxigénio em alto fluxo e ventilar, quando necessario.
3 | Identificar sinais clinicos de pneumotdrax hipertensivo.

4 | Explicar o procedimento ao paciente.

Delimitar local a ser puncionado, ou seja, o segundo espago

intercostal na linha hemiclavicular do hemitérax acometido.

Paramentar-se e realizar antissepsia no local selecionado para
a pungao.

7 | Colocar campo estéril.

Com agulha de calibre 20 ou 22 em seringa de 5 mL, aplicar anes-
8 | tesia subcutdnea, respeitando a introdugdo na borda superior
da terceira costela para ndo lesionar o feixe vasculo-nervoso.

Introduzir agulha calibre 16 ou 18 com cateter e seringa de 10 mL
9 | com 5 mLde dgua, com angulagdo de 90 graus até atingir o espaco
pleural (denotam-se bolhas na seringa e deslocamento de émbolo).

10 | No espaco pleural, introduzir o cateter.

Fixar adequadamente e indicar drenagem toracica como trata-

1 mento definitivo.
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DRENAGEM DE TORAX

Plinio Ramos Pinto Neto
Igor Cardoso Baima
Nelson Simas

1. OQUEE?

A drenagem toracica é a colocacdo de um dreno no espaco pleural,
para que seja drenada determinada substancia com o intuito de tratar ou
descomplicar uma condicdo subjacente, como hemotdrax, pneumotdrax, ou
empiema (Figura 1).

Figura 1

O espaco pleural é um espaco laminar formado pela pleura parietal, que
reveste a parede costal, o diafragma e o mediastino, e pela pleura visceral,
gue reveste a superficie dos pulmdes (Figura 2).

Pleura Visceral
(cobertura interior)

Pleura Parietal
(cobertura exterior)

Figura 2
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2. PARA QUE?

A drenagem tordacica é um procedimento bastante util, que pode definir
o prognostico do doente em determinadas condi¢Ges. Entre elas, destacam-se
0 pneumotdrax, o hemotdrax e o empiema

Logo, o médico tem de estar familiarizado com esse procedimento, para
que tenha uma ideia das necessidades gerais para os cuidados do individuo
com um dreno de toérax.

Indica-se a drenagem toracica sempre que existir necessidade de retirar
da cavidade pleural ar, sangue ou pus. A presenca desses elementos interfere
no processo de expansao pulmonar e, no caso de sangue ou pus, pode levar
posteriormente a formagdo de espessamentos da pleura com encarceramento
do pulmao e perpetuacao do comprometimento da ventilagdo pulmonar.

Nos casos de colegdo purulenta (empiema), como em qualquer outro
acumulo de pus, a drenagem é o procedimento mais importante para o
tratamento do doente.

E de vital importancia saber que nem todas as colecdes intrapleurais
devem ser drenadas. Exsudatos serosos nao purulentos, por exemplo, ndo
tém indica¢do de drenagem toracica, mas sim de toracocentese.

3. PASSO A PASSO

Existem, classicamente, dois tipos de drenagem pleural: aberta e fechada.
A pleurostomia ou drenagem pleural aberta é um procedimento de alta comple-
xidade, sendo mandatdria a utilizacdo de anestesia geral com tubagem seletiva
para ventilagdo monopulmonar e resseccao de algumas costelas, dentre outros
cuidados. Por essas razdes, s6 deve ser feita em servico especializado e por
cirurgido toracico experiente. Sua principal indicacdo é o empiema crénico.

Por outro lado, a drenagem pleural fechada em selo d’agua é um proce-
dimento geralmente realizado pelo cirurgido geral em carater de urgéncia
ou emergéncia, como no pneumotdrax espontaneo e no trauma toracico
com hemopneumotdrax. Outras indicacbes comuns sdo o derrame pleural
neoplasico, empiema pleural e quilotdrax.

Descreveremos neste livro o passo a passo da drenagem toracica fechada,
por questdes de simplicidade, praticidade e aplicabilidade. A drenagem pleural
aberta foge dos objetivos desta obra.
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Existem dois tipos de dreno correntemente utilizados para esse procedi-
mento: o dreno de borracha de Pezzer e o dreno tubular siliconizado (Figura. 4).
O dreno tubular siliconizado é o mais utilizado na pratica médica. Ele apresenta
multiplos furos laterais, numa extensdo de 10 a 15 cm em sua extremidade proxi-
mal, o que Ihe co fere uma excelente capacidade para o escoamento de exsudatos.

Linha radiopaca

Figura 4 - drenos tubulares multiperfurados

Passo 1: Paciente sentado, sempre que possivel, e térax nu.

Passo 2: Colocacdo da mao do lado a ser puncionado no ombro do outro
lado, de maneira que o brago e antebrago figuem na frente do térax, com
ligeira flexdo do térax sobre o abdome, o que confere ao paciente um aspecto
meio “corcunda”, afastando a escapula do local da puncdo e alargando os
espacos intercostais.

Passo 3: Paramentagao correta com capote cirdrgico, gorro, luvas estéreis
e 6culos protetores. Antissepsia ampla e rigorosa da pele do hemitdrax a
ser puncionado.
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Passo 4: Colocacdo de compressas ou campos cirurgicos esterilizados na cintura
do paciente, protegendo suas roupas e estendendo-se por uma boa area da
mesa cirdrgica.

Observacdo: Para a realizacdo do préximo passo, deve-se avaliar a escolha
do ponto de introducdo do dreno e do local a ser anestesiado, que dependem
fundamentalmente do tipo de fluido a drenar.

Nos casos de pneumotdrax exclusivo, devido a menor densidade do ar,
este acumula-se nos apices, decorrendo disso a indicacdo de drenagem no
segundo ou terceiro espaco intercostal, na linha médio-clavicular. Como ponto
alternativo, pode ser usada a linha axilar média.

Quando o conteudo pleural for liquido (sangue ou pus), por sua maior
densidade, acumular-se-a nas bases, sendo a drenagem indicada no sexto ou
sétimo espaco intercostal na linha axilar média.

Passo 5: Anestesia local em regido selecionada com solugdo anestésica a 1%,
sem vasoconstritor: realizacdao do botdo intradérmico com uma agulha de
insulina; anestesia dos outros planos anatémicos da parede toracica com
agulhas 25x7, que, nos pacientes magros, pode atingir até a pleura parietal;
infiltracdo da pleura parietal com o anestésico, empregando agulha 25x7 ou
mais longa, na dependéncia da espessura da parede toracica.

Passo 6: Introducdo da mesma agulha citada no item anterior na cavidade
pleural, passando junto a borda superior da costela, para evitar lesdo do feixe
vasculo-nervoso (Figura 5).

Figura 5
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Passo 7: Aspiracdo por meio de agulha e seringa, do material contido no espaco
pleural, o que permite certificar-se do diagndstico e, no caso do empiema,
colher amostras do liquido para estudos bacterioldgicos.

Passo 8: Incisdao, com bisturi, de pele e aponeurose, numa extensao de 2
a 3 cm, transversal, feita paralela a costela, se possivel tracionando a pele
antes de incisar, no sentido cranial o que favorece a verticalizacdo do dreno,
orientando-o no sentido do apice da cavidade toracica.

Passo 9: Divulsdo das fibras musculares parietais com uma pinga hemostatica
curva de ponta fina e perfuracdo da pleura parietal com a extremidade dessa
pinga; movimentag¢do suave, por meio de abertura e fechamento da pinga,
no interior da cavidade pleural (Figura 6), em varios sentidos, o que permite
a saida de pequena quantidade do material a ser drenado. A divulsdo deverd
ser seguida de varredura digital (Figura 7).

\ o

i Wows

AN

AwN

Figura 6 Figura 7

Passo 10: Introducdo do dreno no espaco pleural, orientando-o de forma
cranial e lateral com o auxilio da pinga hemostatica, pincando-se a extremidade
proximal do dreno e forcando a pinga a penetrar e levar o dreno até o interior
da cavidade (Figura 8). Manter uma pinga hemostatica pincando a parte distal
do dreno.
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Figura 8

Passo 11: Conexdo do dreno com o sistema de drenagem em selo d’agua e
retirada da pin¢ca hemostatica distal, o que permite o livre fluxo do material a
ser drenado do espaco pleural para o frasco (Figura 9).

Figura 9 - Frasco selo de agua

374 HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



DRENAGEM DE TORAX

E mandatéria, apds esse passo, a confirmacdo do funcionamento correto
do dreno, que deve ser verificada por meio da oscilagdo do nivel de liquido no
tubo de vidro, da ordem de 6 a 7 cm.

Passo 12: Fechamento da pequena incisdo transversal com um ponto em “U”,
circundando o dreno. Na borda superior da pele, um né é dado e o fio tranca
o dreno fazendo “bailarinas”, terminando por um “meio-tope”, semelhante a
um cadargo do sapato. Outro fio é atado ao dreno transversalmente sobre o fio
trancado longitudinalmente. Essa manobra permitira o fechamento do orificio
da pele com a utilizagdo do préprio fio usado na fixacao, quando o dreno for
dispensado. Podem-se utilizar na fixagdao externa pequenas fitas adesivas a
pele, nunca ao fio da sutura. O dreno deve ser bem fixado de maneira a evitar
0 seu reposicionamento.

Passo 13: Curativo da forma mais simples possivel, consistindo apenas em uma
gaze parcialmente cortada, deixando o dreno entre as duas partes da gaze.
Colocar tiras de esparadrapo para fixar a gaze.
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Passo 14: Cuidados com o dreno (Figura 10).

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE DRENAGEM DE
TORAX

ITEM HABILIDADE AVALIADA SIM NAO
1 Apresentou-se para o paciente?
2 Explicou o procedimento ao paciente?
3 Lavou as mdos?
4 Checou o material?
5 Paciente posicionado de forma correta?
6 Fez antissepsia do hemitdrax corretamente?
7 Colocou os campos adequadamente?
8 Fez anestesia na dose e local corretos?
9 Fez a aspiragao do material a ser drenado?
10 Realizou a incisdo como o bisturi corretamente?
11 Realizou a divulsdo dos planos com pinga hemostéatica?
12 Introduziu o dreno no espago pleural ultilizando a pinga
hemostatica?
13 Conectou o dreno com o sistema de drenagem?
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HABILIDADE AVALIADA ‘ SIM ‘ NAO

Checou a oscilagdo do nivel liquido no tubo de vidro de 6
a7cm?

Fixou o dreno corretamente?
Fez o curativo adequado?
Fez o descarte do material perfuro-cortante?

Solicitou radiografia de controle ao fim do procedimento?

Obs: A ndo execuc¢do do item 13 do check list de drenagem toracica implica
gue o resultado da avaliacdo serd insuficiente.
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1. INTRODUCAO

O anel pélvico é formado pelos ossos inominados (ilio, isquio e pubis)
e pelo sacro, unidos por ligamentos que fornecem a estabilidade rotacional
e vertical da pelve. Os ligamentos do anel pélvico podem ser divididos em
guatro grupos, didaticamente: a) ligamentos entre sacro e ilio, b) ligamentos
entre sacro e isquio, c) ligamentos entre os ossos do pubis, formando a sinfise
pubica e d) ligamentos que unem o sacro e o coccix.

A fratura da pelve pode ser classificada em estdvel e instdvel. A instabili-
dade pélvica é observada, principalmente, quando ocorre rotacdo ou desvio
vertical significativo. Alguns ligamentos sdo importantes para promover a
estabilidade. A dobradica posterior, formada pelos ligamentos sacroiliacos
posteriores e iliolombares, sdo responsdveis pela estabilidade vertical. Os
ligamentos sacroespinhais anteriores e sacrotuberais sdo responsaveis pela
estabilidade rotacional, assim como os sacroiliacos anteriores.
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PERFIL DO PACIENTE

As fraturas pélvicas estdo relacionadas a traumatismos de alta energia,
ocasionados, normalmente, por acidentes de transito, quedas de grandes
alturas, traumas por esmagamentos em industrias pesadas, entre outros.

O perfil do paciente é um politraumatizado, ou seja, é muito raro ocorrer
fratura pélvica isolada. Consequentemente, é importante avaliar o paciente
como um todo e realizar uma abordagem multidisciplinar.

Observa-se uma distribuicdo bimodal, ou seja, ocorréncia maior em
adultos jovens de aproximadamente 20 anos e em idosos, devido a fragilidade
da estrutura 6ssea, muitas vezes acometidos pela osteoporose. As criangas
sdo menos acometidas, devido ao maior componente cartilaginoso do anel
pélvico (sinfise pubiana, cartilagem das articulagdes sacroiliacas que d3o certa
flexibilidade e elasticidade), além de o peridsteo ser mais espesso, e as forgas
serem dissipadas com maior facilidade.

MECANISMO DO TRAUMA

Quanto ao mecanismo de trauma, podemos classificar em:

1. compressao antero-posterior ou lesdo em livro aberto (15 a 20%):
abertura da sinfise pubica, com ruptura de ligamentos dsseos (sacroiliaco,
sacroespinhoso, sacrotuberoso). Principais causas: atropelamentos, colisdo
de motocicletas, esmagamento direto da pelve ou queda de altura superior
a 3,6 metros.

2. compressdo lateral (60 a 70%): ocorre rotagdo interna da hemipelve
envolvida. Principal causa: colisdo automobilistica. Pode ocorrer lesdo de
bexiga e uretra. Menor risco de hemorragia com risco de vida.

3. cisalhamento vertical (5 a 15%): é quando ocorre uma forga aplicada
no plano vertical que provoca ruptura dos ligamentos sacroespinhosos
e sacrotuberosos, tornando a pelve muito instavel. Associa-se a quedas
de altura.

4. padrées complexos (combinado): sdo lesdes complexas e graves. Ha
hemorragia volumosa associada.

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



TRAUMA PELVICO: DIAGNOSTICO INICIAL E TRATAMENTO

E importante ter em mente as lesdes associadas as fraturas pélvicas: lesdes
viscerais intra e retroperitoneais, lesdes de estruturas vasculares e nervosas.
guatro fontes principais de sangramentos:

1. superficies dsseas fraturadas (metafise bastante vascularizada);
2. plexos venosos pélvicos;

3. lesdo arterial pélvica;

4. fontes extra-pélvicas.

CLASSIFICACAO DE TILE

TIPOS BASICOS:

1. Tipo A: Estdveis, minimamente desviadas.

Al - n3o envolvendo o anel:
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A2 —fraturas do anel pélvico estavel e com deslocamento minimo.
2. Tipo B: Rotacionalmente instaveis, porém verticalmente estaveis (ligamen-
tos posteriores intactos).
B1 — “em livro aberto”
B2 — compressao lateral;
B3 — compressao bilateral (“em alga de balde”).
3. Tipo C: Rotacionalmente e verticalmente instaveis — Cisalhamento vertical

(lesdo na sinfise pubica, associada a uma luxacdo sacroiliaca ou a fratura do
sacro, ou ainda, fratura da asa do iliaco, proxima a articula¢do sacroiliaca).

C1 —fraturas unilaterais;
C2 —fraturas bilaterais;

C3 - lesOes bilaterais (associadas a fraturas acetabulares).

ATENDIMENTO INICIAL E DIAGNOSTISCO

O atendimento inicial de todo politraumatizado deve seguir a sequéncia
de atendimento preconizado pelo ATLS, o ABCDE.

e A (airway): avaliar o ambiente e assegurar uma via aérea pérvia com
controle da coluna cervical.

e B (breathing): garantir a respiracdo/oxigenacdo.

e C(circulation): avaliar perdas de sangue (dentre os exames, deve-se avaliar
a pelve) e repor volume (ringer lactato).

e D (disability): déficit neuroldgico.

e E (exposure): exposi¢cdo com controle da hipotermia.

E importante, durante o atendimento, avaliar as condicdes hemodinamicas
do paciente e realizar o exame geral, com o objetivo de identificar e tratar
lesdes com risco de morte imediata.

A histéria clinica somada a um bom exame fisico e a uma radiografia,
normalmente, fecha o diagndstico.

Durante o exame fisico, deve-se ficar atento a sinais de instabilidade
pélvica, como:
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1. observacdo de assimetria entre os membros e a posicdo em que se encon-
tra o paciente. Paciente com membro acometido em rotagao externa e
encurtado em relagdao ao outro.

2. realizar a manobra de palpacdo nas cristas iliacas antero-superiores (manobra
de aproximacao e afastamento): o examinador comprime as espinhas iliacas
uma em direc¢do a outra buscando qualquer movimentag¢do ou rotagao
interna. Em seguida, afasta-as para verificar instabilidade em rotacdo externa.

E importante lembrar que essa manobra deve ser realizada uma Unica vez,
se dor provocada e para evitar deslocamento de eventuais codgulos formados.
Além disso, a radiografia da pelve em AP realizada precocemente evita a dor
e a hemorragia desencadeada pela movimentac¢ao da pelve.

Apos o atendimento inicial, pode-se realizar incidéncias adicionais (Radio-
grafias “INLET” — incidéncia de entrada: inclinacdo 60° craniocaudal; “OUTLET”
—incidéncia de saida: inclinagao 45° caudocranial), incidéncias obliquas alar e
obturatriz (quando se deseja observar fraturas de acetabulo e de asa do iliaco),
além da realizagdo de uma tomografia computadorizada (TC) com o objetivo
de adquirir maiores informagdes sobre lesdes ligamentares e fraturas de ilio
posterior, sacro, acetdbulo e articula¢Ges sacroiliacas.

E importante, também, realizar o exame do escroto e do perineo, para
buscar foco de sangramento no meato uretral, de edema ou equimoses. O
toque retal deve ser feito para avaliar o deslocamento cranial da préstata
e perdas sanguineas. Além disso, procuram-se déficits neuroldgicos pelo
acometimento do plexo lombossacral.

Nem todas as fraturas exigem reducao e estabilizacdo ou fixacdo da pelve
(ver Tabela 1). Fraturas do tipo A, que sdo minimamente deslocadas e com
ruptura parcial da estabilidade éssea e ligamentar do anel pélvico, podem ser
tratadas sintomaticamente, com apoio para proteger o peso do corpo.

TABELA 1

LESOES PELVICAS ESTAVEIS

Fratura em livro aberto < 2,5cm
Fratura de asa do iliaco

Fratura do pubis

Fratura por compressao lateral

Fratura do isquio
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As instaveis (tipo B e C), entretanto, necessitam de fixa¢cdo, sendo os
métodos mais utilizados os ndos cirdrgicos. As técnicas usadas tém por fina-
lidade diminuir o volume da cavidade pélvica, que se encontra aumentada
devido a fratura.

Podem-se utilizar as seguintes técnicas: enfaixamento da pelve por um
lencol, talas imobilizadoras pélvicas, imobilizadores pneumaticos.

Enfaixamento da pelve por um lengol: objetiva causar rota¢do interna da
pelve e dos membros inferiores. O examinador traciona os membros (principal-
mente nas fraturas tipo C), rotaciona internamente e os cruza no objetivo de
“fechar” a pelve, em seguida amarra o lencol ao nivel dos trocanteres maiores.

Figuras 1 e 2 - Estudantes de medicina realizando treinamento sobre
enfaixamento da pelve em aula pratica simulada de primeiro atendimento
no trauma pélvico

r .

=P -

Figura 2
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Figuras 3 e 4 — Pelve enfaixada em paciente apresentando trauma pélvico
em livro aberto necessitando de atendimento especializado

Figura 3

Figura 4

Sabe-se que o padrdo ouro para a fixacdo pélvica é o fixador externo. Sua
utilizacdo permite a estabilidade da pelve e o acesso ao abdémen na neces-
sidade de procedimentos cirdrgicos. Apesar de esse procedimento poder ser
realizado na sala de emergéncia, normalmente, é realizado no centro cirurgico
pelo ortopedista, devendo-se, muitas vezes, utilizar os métodos de fixacao
provisdrios anteriormente. Exemplos:
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Clampe de Ganz: tratamento emergencial das lesGes do anel pélvico com
instabilidade hemodinamica. E simples e de rapida colocac3o, facilitando as
abordagens abdominais quando necessarias e promovendo compressao da
regido posterior da pelve, em que ocorrem 0s maiores sangramentos.

Fixacdo externa supra-acetabular: promove maior estabilidade rotacional a
montagem, porém a dificuldade técnica é maior. Alguns autores indicam essa
montagem como tratamento definitivo.

Fixagao externa na crista iliaca: inserir pinos com uma distancia minima de 15
mm dorsal a crista iliaca antero-superior, para evitar lesdo do nervo cutaneo
lateral da coxa. Os pinos sdo colocados entre as duas corticais da espinhailiaca
em um angulo de 10 a 20 graus. A compressao é feita pela regido anterior ao
longo da barra do fixador tubo a tubo.

Caso a fixacdo ndo seja suficiente, pode-se realizar a embolizagdo
arterial através da arteriografia digital, porém é um recurso que muitas
vezes ndo é disponivel nos hospitais. Outras op¢des sdo a fixagdo interna
e a hemipelvectomia.

Figura 5 - Radiografia pélvica de uma fratura em livro aberto
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Figura 6 — Fixador externo em fratura em livro aberto.

COMPLICACOES

Choque hemorragico.
Infeccdes (osteomielite/artrite séptica).

Tromboembolia (TVP/ TEP): devido a imobilizagdo prolongada e ruptura de
vasos pélvicos. O paciente deve ser mantido sob métodos de anticoagula-
¢do profilatica, utilizando anticoagulantes e/ou dispositivos pneumaticos.

Pseudoartrose e consolidagdo viciosa.

LesBes de trato uretral e bexiga.
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2. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE TRAUMA
PELVICO: DIAGNOSTICO INICIAL E TRATAMENTO

10

11

12

ITENS DE AVALIA(;AO
Checou ambiente e responsividade do paciente?

Colocou colar cervical adequadamente, pediu para o auxiliar
segurar a coluna cervical do paciente? Administrou 02 sob
cateter nasal ou mascara com reservaté

Checou respiragdo, inspecionou térax, auscultou os pulmdes.

Avaliou pulso periférico?
Solicitou ou verificou medida da pressdo arterial.

Indicou 2 pungdes com jelco 14 e infusdo de soro ringer
lactato1a 2 L?

Praticou a exposicdo do paciente para observar o possivel
local de sangramento (térax, abdomen, pelve ou ossos
longos).

Examinou a bacia, realizando a manobra de aproximacgdo e
afastamento para testar estabilidade da pelve.

Realizou manobra de fixagdo proviséria com lengol? ROTA-
CAO INTERNA DOS DOIS MEMBROS + LENCOL AMARRADO
NA REGIAO PELVICA.

Realizou avaliagdo neuroldgica.

Praticou a exposi¢do do paciente para identificar outras
lesGes? Examinou o paciente da cabeca aos pés, inclusive
observando e palpando os membros superiores e inferiores?

Providenciou transferéncia do paciente para um hospital
terciario em prancha longa e o médico vai efetuar o trans-
porte do paciente.

‘ SIM ‘ NAO

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



TRAUMA PELVICO: DIAGNOSTICO INICIAL E TRATAMENTO

3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA. Manual de trauma ortopédico.
Sdo Paulo: Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2011.

AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS. A.T.L.S. — Advanced Trauma Life Support. 82 Ed. Chicago:
American College of Surgeons; 2008. p. 122-126

FALLOPA, Flavio; ALBERTONI, Walter Manna (Coords). Guia de Ortopedia e Traumatologia.
Barueri: Manole, 2008.

HERBERT, Sizinio et al. Ortopedia e Traumatologia: Principios e pratica. 3. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2003.

SABISTON. Tratado de Cirurgia: a base bioldgica da pratica cirurgica moderna; 182 edigdo,
Sauders, Elsevier, 2010.

PRINCIPIOS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA: LEITE, José Alberto Dias; BRAGA JUNIOR, Manuel

Bonfim; MOTA NETO, Henrique. Principios de Ortopedia e Traumatologia. Fortaleza:
Regadas Ltda., 2011.

HABILIDADES MEDICAS  GUIA DE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE

391






CAPITULO 32

ABORDAGEM INICIAL DA
FRATURA EXPOSTA







ABORDAGEM INICIAL DA
FRATURA EXPOSTA

Camila Aragdo Borges
Renata Delgado Pereira dos Santos
Paulo Giordano Baima Colares

1. 0QUEE?

Fratura exposta é aquela na qual ha perda da solucdo de continuidade da
pele e do tecido subcutaneo e contato direto do osso com o meio externo, ou
o contato indireto da fratura com o meio externo, pelo hematoma. A extensdo
da desvitalizacao dos tecidos moles é determinada pela energia absorvida
pelo membro no momento da lesdo. Em ambas as situagGes, pode haver a
contaminacgdo do foco de fratura com microorganismos do meio externo.

O risco de infecgdo apds a fratura exposta depende do grau de contaminagdo
ocorrido e da quantidade de tecidos desvitalizados. Recentemente, outros fatores
relacionados com o paciente, como estado imunoldgico e tabagismo, também
foram apontados como fatores de risco para o desenvolvimento da infec¢do. Por
essa razao a presenca de fratura exposta deve ser prontamente reconhecida.

Apds examinar cuidadosamente a ferida e avaliar tanto a fratura dssea
como o possivel acometimento das partes moles circunjacentes, da circulagdo
local e da inervacdo, deve-se proceder a abordagem inicial que consiste na
limpeza do ferimento somente para facilitar a higienizacdo da contaminacao
grosseira quando presente, a realiza¢do de curativo estéril, o alinhamento
do membro, a colocacdo de talas para imobilizacdo temporaria do membro,
a antibioticoterapia endovenosa, a profilaxia para o tétano e o encaminha-
mento do paciente ao centro cirurgico para o devido tratamento do grau de
comprometimento de tecido 6sseo e de partes moles.

2. PARAQUE?

O progndstico relativo as fraturas expostas sera determinado principal-
mente pelo volume de tecidos moles desvitalizados causados pela lesdo e
pelo nivel e tipo da contaminacgdo bacteriana. Atuando em conjunto, esse dois
fatores constituem os principais determinantes do resultado do tratamento.
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Conforme a extensdo da lesdo sofrida pelos tecidos moles, podera haver
diversas consequéncias especificas, como a contaminacado da area da lesdo por
bactérias provenientes do ambiente do acidente ou do ambiente hospitalar.
Geralmente nao é essa bactéria oriunda do local do acidente a causadora da
infeccdo, por isso a viabilidade de tecidos é importante para que o antibidtico
consiga chegar a todos os tecidos remanescentes e ndo ocorra infecgao pela
contaminagdo da ferida com o ambiente hospitalar.

O objetivo mais importante, que constitui, em ultima instancia, o obje-
tivo maximo do tratamento das fraturas expostas, é restaurar o membro e a
funcionalidade do paciente, tdo rapida e completamente quando seja possivel.

O papel do cirurgido serd atingir esse objetivo. Ele devera prevenir a infec-
¢ao, reconstituir os tecidos moles, conseguir a consolida¢do éssea sem desvios
no alinhamento do(s) osso(s) acometido(s) e instituir a movimentagao precoce
das articulagdes, bem como a reabilitagdo muscular, proporcionando assim
resultados ideais para o paciente. Entre esses objetivos, o mais importante sera
evitar a infecgdo, uma vez que este é o evento que mais frequentemente resulta
na consolidagdo viciosa, porém mais comumente na falta de consolida¢do
(pseudo-artrose) e consequente perda das fungoes.

3. PASSO A PASSO

O diagndstico das fraturas expostas costuma ser imediato, na maioria
dos casos. O paciente apresenta normalmente uma laceragdao hemorragica
profunda, acima ou préxima da fratura do osso subjacente. Em alguns casos, o
osso fraturado pode ser exposto abertamente, devido a grave perda de tecidos
moles, eliminando qualquer divida em relagao ao diagndstico. Contudo,
algumas vezes, esse diagndstico pode ser dificil, pois uma ferida pode estar
a uma distancia consideravel do local da fratura, embora haja comunicacao
com o foco fraturdrio. Por isso, o diagndstico e o tratamento dependerdo
da avaliacdo clinica adequada, do exame fisico cuidadoso do paciente e do
exame criterioso das radiografias, que, algumas vezes, pode ser realizado
apenas na sala cirdrgica com a abordagem direta da fratura pelo ferimento
em ambiente estéril.

Antes de se avaliarem detalhadamente as fraturas expostas, os ferimentos
que colocam a vida em risco deverao ser diagnosticados e tratados seguindo-se
0s os principios do ATLS, que serdo abordados em outros capitulos.
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O médico examinador devera documentar, tdo bem quanto seja possivel,
a funcdo vascular e neuroldgica de cada uma das extremidades. As condicdes
de circulagdo dos membros deverdo ser avaliadas pelo enrubescimento capilar,
o enchimento das veias e o estado do pulso periférico.

A interrupgdo do aporte sanguineo para as extremidades deve ser reco-
nhecida prontamente através da verificacdo da pulsacdo arterial periférica, e
as medidas terapéuticas cabiveis devem ser tomadas em carater de urgéncia. O
tratamento direto por meio de pressao sera sempre preferivel ao pingamento
as cegas ou a utilizacdo de torniquetes para controlar as hemorragias das
extremidades. Mas, apesar de controverso, o uso de torniquete pode even-
tualmente salvar vidas e/ou o membro, na presenga de hemorragia continua
ndo controlada por pressao direta.

O membro afetado devera também ser minuciosamente examinado quanto
ao estado da fun¢do nervosa periférica através da avaliagao da sensibilidade
a pressao e ao tato e do exame das fungdes motoras do membro lesionado.

Devemos reconhecer e avaliar tanto a fratura dssea como a lesdo de partes
moles com a mesma importancia, usando a classificacdo de Gustillo e de partes
moles para assim, determinar o tratamento e o progndstico.

Nivel de

Tipo Ferida Contami- Lesdo Ossea
" Moles
nagdo

Lesao de Partes

| <lcm Limpa Minima Simples, minima cominugdo

Moderada, com

Il <lcm Moderada alguma lesdo Moderna cominugdo
muscular
Normalmente cominuta,
Usualmente Grave com ,
A Alta possivel cobertura do osso
>10cm esmagamento
com partes moles
Perda muito grave Pobre cobertura éssea,
Usualmente T
B > 10 ¢cm Alta da cobertura e normalmente requer cirurgia
lesdo reconstrutiva de partes moles

Perda muito grave

Pobre cobertura dssea,
Usualmente da cobertura e . .
I c Alta normalmente requer cirurgia

>10cm lesdo vascular que .
. o reconstrutiva de partes moles
exige reparagdo
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Apesar de haver controvérsia quanto a sua devida eficdcia, principalmente
guando nao for possivel o imediato encaminhamento do paciente ao centro cirur-
gico, os restos de tecidos e os corpos estranhos como folhas, cascalho e grama,
normalmente encontrados nos ferimentos expostos, deverao ser removidos
com pincas esterilizadas ou luva estéril. Os ferimentos poderao ser irrigados com
1 a 2 litros de solugdo salina, antes de serem cobertos com curativos estéreis.

O liquido padrao para a lavagem da fratura exposta é o soro fisioldgico
a 0,9%. Varios produtos antissépticos, como a agua oxigenada, polvidine e
clorexidine, foram estudados para utilizacdo em associacao com o soro fisiol6-
gico, mas a sua toxicidade causa efeitos deletérios nos tecidos moles expostos,
portanto, sua utilizacdo ndo é recomendada.

Uma vez que todas as fraturas expostas deverdo ser formalmente
debridadas no centro cirldrgico, had poucas justificativas para o exame dos
ferimentos ainda no pronto-socorro. A exploragdo digital da lesdo fornece
poucas informacgGes Uteis, aumenta o risco de contaminacdo e pode precipi-
tar hemorragias profusas. Os anestésicos locais ou regionais ministrados no
pronto-socorro, visando a aliviar as dores ou facilitar o exame das lesdes, sao
desnecessarios e podem prejudicar o atendimento subsequente, uma vez
que impedirdo o exame neuroldgico adequado e sequencial a ser realizado
por outros examinadores, bem como a avaliagdo da ocorréncia ou ndo de
sindrome de compartimento.

Assim que for aplicado o curativo estéril, ndo devera ser realizado nenhum
exame adicional das lesdes, até que o paciente seja levado para a sala de cirurgia.

Uma vez documentado o estado das fun¢cdes neurovasculares dos
membros lesionados, todas as fraturas constatadas deverdo ser adequa-
damente alinhadas e corretamente entaladas, imobilizando as articulagcées
adjacentes ao osso fraturado que serdo melhor abordadas no préximo capitulo.

E também realizada a administracdo endovenosa de antibidtico, que tem
papel protetor contra o desenvolvimento de infeccdo. Quanto mais preco-
cemente for iniciada, melhor podera ser o resultado. O retardo no inicio da
antibioticoterapia possibilita a multiplicacao bacteriana, aumentando o risco
de infecgdo. Deve-se também realizar profilaxia contra o tétano.

Apds a abordagem inicial da fratura exposta, o paciente é encaminhado
ao centro cirdrgico para o devido tratamento a depender do grau de compro-
metimento de tecido dsseo e de partes moles.
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4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE ABORDAGEM
INICIAL DA FRATURA EXPOSTA

4.1. CHECAR O MATERIAL:

Pinca estéril
Gaze
Atadura
Esparadrapo

vk W e

Soro fisiologico
4.2. PARAMENTACAO:

o Avental
o Luva estéril
> Oculos

o Mascara

Fazer compressao direta sobre hemorragias.
Examinar a pele: se queimada e/ou contaminada com corpos estranhos.
Verificar o tamanho e a forma da ferida.

Examinar o tecido circundante: escoriado, contundido ou esfolado.

A W Re

Classificar a ferida através da classificacdo de Gustillo e de partes moles

Figura 1 - Fratura exposta
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6. Lavar aferida com soro fisioldgico a 0,9% somente para facilitar a limpeza
da contaminagdo grosseira, quando presente, removendo com pinga estéril
ou luva estéril os corpos estranhos que permanecerem na ferida apds a

lavagem.

o Nao efetuar a exploragao digital.

7. Fazer antissepsia das bordas da ferida.

8. Cobrir o ferimento com gaze e atadura e fixar com esparadrapo.
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9. Fazer avaliagdo neurovascular:

e Avaliar pulsacdo arterial periférica.

¢ Avaliar fun¢do neuroldgica:

o i.Sensibilidade.

° ii. Motora.

10. Alinhar o membro (abordado no préximo capitulo).

11. Colocar tala (abordado no préximo capitulo).
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12. Administrar antibidtico endovenoso.
13. Fazer profilaxia contra o tétano.

14. Encaminhar o paciente ao centro de referéncia para tratamento definitivo.

Radiografia da fratura demonstrada na figura 1.

Resultado final da abordagem cirurgica da fratura exposta demonstrada na Figura 1.
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IMOBILIZACAO DE FRATURAS
PARA TRANSPORTE PARA
TRATAMENTO DEFINITIVO

Luma Burgos Pinheiro Castelo Branco;
Marina Bizerril Nogueira

1. 0 QUEE?

Imobilizacdo de fraturas significa manter um membro, ou apenas um
segmento do membro, imdvel, em repouso e na posicdo correta. No tratamento
em emergéncias, as imobiliza¢Ges sdo provisdrias, sendo responsabilidade do
ortopedista o tratamento definitivo. Esse procedimento é composto de quatro
principios basicos, que devem ser considerados para o tratamento inicial de
pacientes com traumas osteoarticulares. Os principios se baseiam em:

1. REDUCAO ANATOMICA DA FRATURA

2. FIXACAO DA FRATURA

3. PRESERVACAO DO SUPRIMENTO SANGUINEO
4. IMOBILIZACAO PRECOCE

2. PARA QUE?

Estes principios devem ser seguidos de maneira objetiva e sequenciada,
a fim de prevenir a movimentagao excessiva do membro fraturado, reduzir o
sequestro de plasma e sangue no foco da fratura, reduzir a dor e prevenir a
embolia gordurosa, além de ndo agravar as lesGes ja existentes e, dentro do
possivel, minimizar danos futuros ao paciente.

3. PASSO A PASSO

Os equipamentos necessarios para a imobilizacdo podem ser divididos
em tipoias, apoios, colar, prancha, tracdo e tala maledvel. Neste capitulo,
enfatizaremos a tala maleavel, responsavel por imobilizar o segmento acome-
tido. Ela é ajustavel, podendo ser dobrada e reposicionada de acordo com as
necessidades do paciente. As talas devem ser ajustadas (NUNCA apertadas)
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e forradas, possuir estofamento extra nas saliéncias ou deformidades dsseas,
e, se possivel, ser radio-transparentes.

Para identificar fraturas em pacientes politraumatizados devemos, apds
ABCDE primario, fazer um exame fisico sistematizado com o objetivo de
localizar e fazer o tratamento inicial das leses existentes.

O paciente relatara dor de forte intensidade e dificuldade, ou incapa-
cidade de movimentar o membro, assim como de deformidade aparente e
crepitacdo dssea.

O exame fisico deve seguir a sequéncia basica:
1. Inspegao:

Observar desde a cabeca aos pés procurando areas de edema, hiperemia,
escoriacoes, ferimentos e deformidades que possam sugerir uma fratura ou
luxagdo. Sempre fazer o exame comparando um membro com o outro e nao
esquecer de inspecionar o dorso.

2. Palpagdo:

Neste grupo, a palpacao deve ser realizada de forma sistematica para que
nenhum segmento seja esquecido. A sugestdo é que a palpacao seja feita
de cima para baixo na seguinte ordem: claviculas, ombros, bragos (Umeros),
cotovelos (epicondilos, olécranos e cabeca do radio), antebracos (radio e ulna),
punhos (estiloide radial, ulnar e o carpo), maos (metacarpos, articulagGes
metacarpo-falangeanas), bacia (cristas iliacas e pubis), quadris (trocanter
maior), coxas (face lateral do fémur), joelhos (patela, epicondilos e cabeca da
fibula). Observar derrame articular através do sinal da tecla, pernas (crista da
tibia e fibula), tornozelos (maléolo lateral e medial) e pés (calcaneo, tarsos,
metatarsos, articulagées metatarso-falangeanas e falanges). Fazer sempre
palpacdo comparativa, palpar pulsos periféricos e testar reflexos.

3. Mobilizagao passiva:

Essa movimentagdo auxilia na identificacao de lesGes articulares e fraturas
ocultas, mas deve-se tomar cuidado, pois, quando houver lesdes visiveis,
torna-se desnecessdria a movimentacdao do membro.

4. Checagem de pulsos distais e avaliagdo neuroldgica:
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Deve-se checar o pulso e o exame neuroldgico local, fazer a reducao e checar
novamente. Caso o pulso permaneca e ndo haja altera¢ées neuroldgicas
locais, a manobra pode ser considerada efetiva e pode-se prosseguir com a
fixacdo. Caso o pulso tenha desaparecido ou o paciente relate sensacdes de
formigamento ou parestesia, deve-se voltar o membro fraturado para a posi¢ao
em que foi encontrado e checar para avaliar novamente.

5. Redugdo Anatomica do Membro (Figura 2):

E o passo inicial na abordagem do aparelho osteoarticular do paciente poli-
traumatizado e deve ser feita assim que a fratura for identificada. A manobra
consiste em tentar alinhar as duas, ou mais, partes do osso através da tracdo
seguida de rotacdo da extremidade distal do membro afetado. Essa manobra
ndo deve ser repetida, sendo, portanto, permitida apenas UMA UNICA VEZ.
Caso ndo seja bem sucedida, o médico deve realizar os passos seguintes com
o membro na posicao em que foi encontrado, mesmo que nao realinhado.

6. Imobilizagdo:

Antes de realiza-la, lembre - se de retirar anéis, roupas, pulseiras ou qualquer
instrumento que prejudique o fluxo sangiineo local. O principio basico é
imobilizar uma articulacdo acima e outra abaixo da fratura, colocando a tala
abaixo do membro acometido. Depois a tala é fixada por ataduras de crepe.
O modo como se deve proceder a imobilizagao é varidvel de acordo com o
osso fraturado. Logo, temos:

v' Para a extremidade superior (Figuras 3 e 4):

° Ombro: Deve-se realizar o enfaixamento do braco junto ao térax;

o Brago: Ombro e cotovelo precisam ser imobilizados. Para isso, enfaixa-se
o brago junto ao tdrax ou usa-se tala axilo-palmar, que consiste em
conter o cotovelo em 90 graus de flexao e o punho em posicdo neutra;

o Cotovelo: Com bloqueio, na posicdo em que o membro foi encontrado,
posiciona-se a tala axilo-palmar;

o Antebracgo: Realiza-se a imobilizagdo com a tala axilo-palmar.

v' Para a extremidade inferior (Figuras 5 e 6):
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o Fémur: Deve ser imobilizado de forma a impedir a movimentacdo do
quadril e do joelho. Em fraturas unilaterais, pode ser feita enfaixando-se
uma perna juntamente com a outra; ja em caso de fraturas bilaterais,
0 Unico imobilizador é a prancha rigida.

o Tibia e fibula: Colocar a tala abaixo do membro inferior, fixando-a acima
do joelho e abaixo do tornozelo. NUNCA sobre o joelho.

4. PRINCIPAIS COMPLICACOES:
SINDROME COMPARTIMENTAL:

E 0 aumento da pressdo no compartimento 6steo-fascial do musculo,
suficiente para causar isquemia e necrose subsequente. A isquemia pode ser
decorrente do aumento do conteido do compartimento por hemorragia ou
edema ou pela diminuicdo das diminui¢Ges decorrente de curativos apertados,
por exemplo. Algumas lesdes apresentam maior risco de desenvolverem essa
sindrome, como fraturas de tibia, de antebraco, lesGes por esmagamento impor-
tante de musculos, compressao externa prolongada sobre uma extremidade,
aumento da permeabilidade capilar em um compartimento e queimaduras.

Os sinais e sintomas sdo: dor desproporcional ao estimulo, edema tenso
na regido comprometida, assimetria dos compartimentos musculares, dor ao
estiramento passivo da musculatura e altera¢do da sensibilidade. A conduta,
diante de casos de Sindrome Compartimental, é retirar todos os dispositivos
e curativos que possam estar causando os sintomas e monitorar o paciente
por cerca de 30-60 minutos. Caso ndo haja melhora significativa, é necessaria
a realizacdo de uma fasciotomia descompressiva. O retardo no tratamento
dessa sindrome pode causar mioglobindria que, invariavelmente, resultara
em Insuficiéncia Renal.

RABDOMIOLISE TRAUMATICA:

E o resultado dos efeitos causados pela mioglobina liberada que, se ndo
tratada, pode levar a Insuficiéncia Renal Aguda, como na Sindrome Comparti-
mental. A avaliacdo da presenca dessa complicacdo é feita pelo exame de urina,
que apresentard uma urina escura, de cor de ambar, que tem resultado positivo
para o teste de hemoglobina. O tratamento é feito através de administragao
endovenosa de solugées salinas, associada a reposicdo de bicarbonato de
sodio e eletrélitos ainda durante a fase de reanimacdo. Se nao for corrigida
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precocemente, a Rabdomidlise Traumatica pode resultar em Coagulagdo
Intravascular Disseminada (CIVD), hipovolemia, acidose metabdlica e hiper
ou hipocalcemia. Recomenda-se a manutencdo de débito urindrio em niveis

de 100ml/h até que a mioglobinuria desapareca.

Figuras 1 e 2: Inicialmente, inspecione o membro e cheque a sua neurovasculatura: pulso,
tempo de enchimento capilar, motricidade, sensibilidade grosseira e reflexos. Depois,
caso necessario, realinhe o membro por uma leve tragdo, mantendo-o nessa posi¢ao

durante a imobilizagdo.

Figura 3: Imobilizagdo da extremidade superior. Figura 4: Em caso de fratura de pulso ou
mado, mantenha o membro na posi¢do funcional, com a mdo envolvendo o rolo de gaze e
com a tala estendendo-se até o cotovelo.

=

Figura 5: Exemplo de imobilizacdo de extremidade inferior - Vista anterior.
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Figura 6: Imobilizagdo da bacia ou do fémur da tibia e do tornozelo, respectivamente.

5. COMO AVALIAR A AQUISICAO DA HABILIDADE IMOBILIZACAO DE
FRATURAS PARA TRANSPORTE PARA TRATAMENTO DEFINITIVO

Apds a realizagdo do ABCDE primario, devemos:
1. No sentido cranio-caudal realizar:

° Inspe¢ao
o Palpagao

MOBILIZACAO PASSIVA

2. Checar pulsos distais e fazer o exame neurolégico dos membros acometidos;

3. Realizar a redug¢do anatdmica do membro colocando-o em posi¢do neutra
em extensao;

4. Reavaliar os pulsos e a sensibilidade;
5. Posicionar a tala sob o membro acometido;

6. Fixar, nas articulagdes imediatamente acima e abaixo, a tala com as tiras
disponiveis;

7. Fixar o paciente na prancha rigida;
8. Realizar transporte para a Unidade Hospitalar mais proxima.

Em caso de fraturas expostas estes passos s6 deverao ser realizados apos
os cuidados iniciais vistos no capitulo anterior.
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Profa. Silvia Romero Pinheiro

1. OQUEE?

E um procedimento comum que permite o acesso ao estdbmago pela
passagem nasal para fins diagndstico e terapéutico.

PARA QUE?

N

e Descompressao do trato gastrointestinal.

e Administrar alimentos e quando houver contraindicagao ou impossibili-
dade de ser utilizada a via oral fisioldgica.

e Esvaziamento do conteldo gastrico (intoxicacbes exdgenas e preparo
para cirurgias).

e Lavagem gastrica (hemorragia digestiva alta).
e Presenca de vOomitos persistentes.

Classificagdao baseado no estado clinico do paciente

Pacientes portadores de obstrugdo intestinal completa.
Quando se faz necessario repouso absoluto do trato digestivo.
Trauma maxilo-facial.

Deformidades esofagicas.

Perfuragdo esofégica.

Bronco-aspiragao.

Posicionamento intracraniano.
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3. PASSO A PASSO:

v" E necessario um jejum minimo de 4 horas para a realizagdo do procedimento.

Checar material:

EPI (luvas de procedimento, avental, mascara cirirgica e 6culos proterores);

Cuba rim ou bandeja;

Sonda Levine de calibre adequado;

Gel hidrossoluvel tépico (lubrificante);
e Compressa limpa;

e Seringa de 20 ml;

Esparadrapo ou adesivo hipoalergénico;

Recipiente de descarte;

Estetoscopio;

Biombo;

Alcool 70% ou sabonete;

e Copo com agua, se necessario.

e Explicar o procedimento ao paciente.
e Lavar as maos.

e Paramentar-se com os EPI
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e Observar se a iluminagdo estad adequada. Se necessdrio solicitar foco de
luz.

e Colocar o paciente sentado ou deitado com a cabeceira do leito elevada
a 459,

¢ Colocar toalha sobre o térax do paciente.

e Colocar recipiente no colo do paciente para o caso de eliminagao de
secregoes.

e Medir o comprimento da sonda a ser introduzido: estender a sonda
do apéndice xiféide ao I6bulo da orelha e desse até a ponta do nariz
adicionando mais 15 cm. Marcar com uma fita.

¢ Fazer inspec¢do das narinas para visualizacdo de pdlipos ou outras possiveis
causas de obstrucao.

e Fazer lubrificagdo do tubo com gel anestésico.
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¢ Introduzir delicadamente a sonda na narina, acompanhando o septo nasal
e a superficie

¢ Solicitar que o paciente faca a flexdo do pescoco para que ocorra o fecha-
mento das vias aéreas, ao direcionar o tubo para o es6fago.

¢ Solicitar que o cliente faga movimentos de degluticao ou oferecer-lhe
agua, se estiver consciente e colaborativo.
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Observar se o paciente apresenta tosse, dificuldade respiratdria, cianose,
agitacdo, manifestacdes que podem indicar um desvio da sonda para as
vias aéreas. Nesse caso, devera ela ser retirada e reintroduzida.

Realizar teste de posicionamento adequado:

Posicionar o estetoscopio na regido epigdstrica, injetar ar sob pressdo e
auscultar. A presenca de ruido indica que o posicionamento estd correto.

Aspirar o conteudo gdastrico com uma seringa de 20 ml e devolver esse
conteudo pela sonda, quando houver.

Fixar a sonda com adesivo.
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4. COMO AVALIAR A AQUISICAO DA HABILIDADE DUSSECCAO DA
VEIA DE SAFENA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 Explicar o procedimento e pedir consentimento ao paciente.
2 Lavar as maos e utilizar material de protecdo individual.
3 Posicionar adequadamente o paciente.

Estimar o tamanho do tubo nasogastrico e marcar com uma
fita adesiva.

5 Inspecionar narinas e cavidade oral.
6 Lubrificar a sonda com gel anestésico.
7 Inserir delicadamente o tubo junto ao assoalho nasal.

Solicitar ao paciente que realize a flexdo cervical e os movi-
mentos de degluti¢do.

9 Observar sinais de erro de posicionamento.
10 | Realizar teste de posicionamento adequado.

11 | Fixar a sonda nasogdstrica.

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Pedro Vinicius da Silva Neri
Rafael Feitosa de Menezes
Wanderberg Rodrigues dos Santos

1. 0QUEE?

A mensuragdo da pressdo intra-abdominal (PIA) é um método de custo
efetivo, seguro e preciso, utilizado para diagnosticar e/ou monitorar hiperten-
sdo intra-abdominal (HIA).

A PIA é resultado direto do volume de drgdos sélidos ou visceras ocas
(obstrucédo intestinal), liquidos (ascite ou sangue), tumores, Utero gravidico,
hematoma retroabdominal ou a presenca de condi¢des que limitam a expansao
da parede abdominal (cicatrizes de queimaduras, fechamento cirudrgico da
parede abdominal com tensdo indevida ou edema no terceiro espago).

2. PARA QUE?

A mensuragdo da pressdo intra-abdominal tem como propdsito diagnos-
ticar a hipertensao intra-abdominal (HIA) e prevenir possiveis complicagoes,
como: sindrome compartimental abdominal (SCA), sindrome de disfungao
organica multipla (SDOM), alteragao da fung¢do pulmonar e insuficiéncia renal,
além de orientar no tratamento cirurgico para descompressao.

O interesse da investigagao clinica em HIA, SCA e SDOM esta na elevada
morbidade e mortalidade nos pacientes criticamente enfermos e na crescente
ocorréncia. A mensurac¢do da PIA tem impacto no prognéstico e na sobrevida
do paciente, pois com, o tratamento adequado, observa-se redugao significa-
tiva na letalidade, principalmente em pacientes cirurgicos.

Hipertensdo intra-abdominal (HIA) é definida como uma elevagdo sustentada ou
repetidas elevagdes patoldgicas da PIA acima de 12 mmHg. A HIA é classificada
pela gravidade conforme a intensidade (tabela abaixo):
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TABELA 1
Grau | PIA 12-15 mmHg
Grau ll PIA 16-20 mmHg
Grau lll PIA 21-25 mmHg
Grau IV PIA > 25 mmHg

A SCA é definida como a manutengao da PIA acima de 20 mmHg, com ou sem
pressao de perfusdao abdominal (PPA) inferior a 60 mmHg, associada a uma nova
disfun¢do organica.

Essa sindrome ocorre quando a HIA n3o é reconhecida e nem tratada
adequadamente em tempo habil. Ela pode ser classificada em:

e Primaria: condicdo associada a doenca ou trauma na regidao abdominal
ou pélvica que requer intervencgao cirurgica precoce.
e Secundaria: condigdo que nao se originou na regido abdominal ou pélvica.

¢ Recorrente: quando tem a recorréncia seguida a intervencgdes cirdrgicas
ou tratamentos clinicos de uma SCA primaria ou secunddria.

A PPA é definida como a diferenga entre a Pressdo Arterial Média (PAM) e a PIA. Sua
importancia esta em demonstrar a possibilidade de perfusdo dos érgdos intra-ab-
dominais, além de ser estatisticamente significante na sensibilidade de qualquer
um dos parametros isoladamente, seja a PAM ou a PIA, como determinante de
sobrevivéncia em pacientes com HIA e SCA.

« INDICACOES
A WSACS (The World Society of the Abdominal Compartment Syndrome)

recomenda a mensuracdo da PIA nas seguintes situagdes:

1. Pacientes com fatores de risco (Tabela 2) para HIA e/ou SCA admitidos
em UTI e presenca de nova disfuncado organica ou piora de disfuncdes ja
existentes;

2. Presenca de dois ou mais fatores de risco para HIA e/ou SCA;

3. Presenca de HIA requer monitoramento continuo ou intercalado até que
se obtenham duas medidas consecutivas de PIA menor que 10 mmHg;
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4. A PPA deve ser obtida a cada mensuragdo da PIA.

TABELA 2

Fatores de risco para ocorréncia de HIA e/ou SCA:

Cirurgia ou trauma abdominal;

Ressuscitagdo volémica maior que 3.500 ml em 24 horas;
ileo paralitico;

InfecgOes ou abcessos intra-abdominal:

Peritonite;

Disfungdo pulmonar ou renal;

Disfungdo hepatica (cirrose com ascite);

Laparotomia para reabordagem;

Obesidade;

Hipotermia (temperatura menor que 33 2 C);

Acidose;

Sepse;

Anemia;

Uso de ventilagdo mecanica com pressdo expiratoria final positiva (PEEP)
Pancreatite aguda;

Tumores intra ou retroperitoneais;

Hemoperitonio ou pneumoperitdnio.

3. PASSO A PASSO

A pressao intra-abdominal é obtida com a medida da pressdo do compar-
timento abdominal através de método direto ou indireto. O valor considerado
normal varia entre 0 e 12 mmHg.

O método direto consiste na medida da PIA através da coloca¢do de um
cateter dentro da cavidade peritoneal. Embora o cateter intraperitoneal seja
a ideal, atualmente, essa metodologia é de valor histérico ou para pesquisa.
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Os métodos indiretos mensuram a PIA através de cateteres no interior de
varios orgaos intra-abdominais, de maneira menos invasiva e mais confiavel
na acuracia e na reprodutibilidade. Com isso, varias técnicas para a determi-
nagao indireta da PIA sdo descritas, incluindo mensuracgdo através de pressdo
intravesical, intragdstrica, intracol6nica e intrauterina. Atualmente, mais de
90% das medi¢des de PIA sdo realizadas utilizando o método intravesical. Esse
método ndo é recomendado quando houver: complacéncia vesical reduzida,
presenca de espasmos vesicais, bexiga neurogénica e bexigas pequenas. A
técnica é impossivel de ser realizada na auséncia da bexiga (exérese cirurgica).

Anteriormente, a medida era realizada de forma intermitente com interva-
los de 4 a 6 horas. Nos pacientes com disfung¢do organica grave recomendava-se
a realizacdo da medida a cada hora. Atualmente, é possivel realizar mensuracao
continua da PIA.

A técnica utilizada para medida da PIA indireta através de cateter intra-
vesical foi a descrita pioneiramente por Kron et al. Segundo estes autores, a
bexiga serve como reservatdrio passivo para conteidos menores que 100ml,
comportando-se como transmissor da pressao intra-abdominal, sem qualquer
influéncia pressodrica por parte de suas paredes. Estando o paciente em posi¢cdo
supina e em uso de sonda vesical de Foley, introduz-se um cateter tipo jelco
calibre 16, sob técnica asséptica, na conexdo da sonda com a bolsa coletora,
sendo que esta Ultima tem o seu tubo de drenagem previamente clampeado
(Figural). Alternativamente um conector em T, com o brago do T conectado
a0 saco coletor e o outro brago ao transdutor de pressdo, através de um tubo
padrdo contendo solugdo salina de 500ml. Desta forma, registra-se a pressao
vesical em mmHg em um monitor ao lado da cama. Uma torneira com trés
vias é conectada ao jelco, ao manGmetro de dgua e ao equipo para infusdo
de solucdo salina (Figura 2). Apds o esvaziamento da bexiga, é feita a infusdo
de 50 a 100 ml de solucdo salina a 0,9%, e a torneira é aberta comunicando o
manoémetro de dgua ao jelco. O nivel da sinfise pubica deve ser considerado
o ponto zero com fita calibrada em centimetros, devendo-se medir a pressdo
intra-abdominal ao final da expiragdo. Apds a estabilizagdo do menisco da
coluna de solugdo salina, o valor é registrado com base na altura da coluna
em relacdo ao ponto zero (Figura 3).

O cuidado na antissepsia do procedimento é fundamental pelo risco de
infeccdo do trato urinario, devido a insercdo de cateter vesical e a injecao de
solucgdo salina na bexiga.
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Figura 3
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* MATERIAIS (FIG. 4)

Luvas estéreis;

Cateter uretral de Foley de trés vias;
Bandeja;

Cuba rim;

Biombo;

Pacote de curativos;

Pacote de gaze estéril;

Clorexidina e Cetrimida/PVPI degermante ou PVPI tdpico;

W N R WDNR

Uma seringa sem bico de rosca de 20 ml;

=
o

. Duas torneiras de trés vias;

[EEY
[EEN

. Pinga Kelly;
. Uma agulha 40x12;

. Coletor de urina com sistema fechado;

[ O =Y
2 W N

. Frasco com 500 ml de solugdo salina a 0,9%;

[uny
($]

. Pinca hemostatica de Hartmann;

=
(o]

. Transdutor de pressao;

[EEN
~N

. Cabo de monitoramento de pressao;

[EEN
0o

. Cateter de infusdo venosa;

[
Yo}

. Folha azul para facilitar visualizacdo da medida.

Figura 4
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4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE ANAMNESE E

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

PASSOS

Esclarecer ao paciente e aos familiares sobre o procedimento
a ser realizado

Realizar higienizagdo das maos

Preparar o material em uma bandeja

Isolar o ambiente com um biombo

Caigar luvas cirurgicas

Realizar a sondagem vesical com sonda de Foley de trés vias

Instalar na terceira via da sonda um sistema com torneira de
trés vias onde em uma saida sera conectada o equipo do soro
fisioldgico e na outra o sistema de transdutor de pressdo

Usando gaze esterilizada limpe a area entre a extremidade do
cateter e o tubo de drenagem com clorexidina

Colocar folha azul sob conexdo do cateter
Esvaziar totalmente a bexiga do paciente
Posicionar o paciente em supina com decubito a zero grau

Zerar o sistema com a pressdo atmosférica. O nivel zero do
paciente deve ser obtido na altura da sinfise publica

Abrir a torneira de trés vias do transdutor de pressao para
ar ambiente e fechar para o paciente, acionando a tecla zero
do monitor

Clampear o sistema de drenagem na parte distal da conexdo
da bolsa de drenagem

Fechar a torneira de trés vias conectada ao equipo com
transdutor e abri-la para o equipo contendo soro fisioldgico

Infundir rapidamente 50 a 100 ml da solugdo salina a 0,9%
Mensurar o valor infundido

Fechar a pinga do equipo com solugdo salina a 0,9%, e abrir a
torneira de trés vias para o equipo com o transdutor

Medir a pressdo intra-abdominal ao final da expiragdo

EXAME FiSICO NA CRIANGA VITIMA DE MAUS TRATOS

‘ SIM ‘ NAO
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HABILIDADES EM ARTROCENTESE

Camila Justa Furtado
Mateus Machado Bastos
Carlos Ewerton Maia Rodrigues

1. OQUEE

A artrocentese é um procedimento para a aspira¢do do liquido sinovial
de uma articulacdo do organismo, como joelho, ombro, cotovelo, tornozelo,
pulso, metatarsais e metacarpais, que tem intuito diagndstico ou terapéutico.
Associada a andlise do liquido sinovial, a artrocentese é uma técnica muito
comum no manejo das urgéncias articulares, e pode ser realizada em hospitais
de emergéncias e em consultdérios médicos, de forma rapida e segura.

2. PARA QUE

O objetivo da artrocentese é a realizacdo do diagndstico precoce em casos
de suspeita de infeccdo articular, como na artrite séptica. Outras indicacdes
diagndsticas importantes seriam nos casos de artropatias de etiologia ainda
desconhecida, associadas a sinais flogisticos (dor e edema articular), como
artropatias induzidas por cristais e artrite inexplicada com efusao sinovial.
Nas indicagOes terapéuticas, uma das principais utilidades seria a inje¢do de
anestésicos e de medicamentos, como os corticdides, para alivio rapido da dor
e inflamagdo. Pode ser utilizada também com o intuito de aliviar a pressdo
intra-articular e a drenagem de grandes efusdes ou hemartrose, pois tem a
vantagem de ndo apresentar muitos dos efeitos colaterais presentes nas medi-
cacdes sistémicas. Nao existe contraindicacdo absoluta para a artrocentese,
entretanto, deve-se ter cuidado com coagulopatias e com infecg¢Ges locais ou
sistémicas, que sdo algumas contraindicacGes relativas.

As complicagGes na artrocentese sdo raras e as principais sao infeccado,
dor, instabilidade articular, lesdo de cartilagem e hemartrose.

ANATOMIA DO JOELHO

A maior parte das artrocenteses sdo realizadas no joelho, sendo a articu-
lacdo mais didatica para a compreensao dessa técnica.
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Ligamento cruzado anterior Ligamento cruzado postetior

Céndilo medial do fémur

(superficie atiouia) Se introduce

la aguja en la
articulacion y
se extrae liquido

Céndilo lateral do Fémur /
(superficie artioular) f

Meniscomedial
Tendso do poplite

Ligamento colateral tibial
Ligamento colateral ibular AR S

Menisco lateral

‘Céndilo medial da tibia

Tuberosidade da tibia

FADAM.

e Observagdes importantes para a facilitagdo do procedimento:
e Buscar o relaxamento do musculo quadriceps para a penetragdo da agulha;

e Aplicar leve pressdo sobre a regido suprapatelar para maximizar a descom-
pressao articular.

3. PASSO A PASSO
* MATERIAL UTILIZADO:

° Bandeja

o Luvas estéreis

o Antisséptico (Betadeine)

o Campo cirdrgico

o Seringa 5cc e pequena agulha para anestésico
o Anestésico (Lidocaina a 1%)

° Gaze

o Caneta para marcagdo da pele (opcional)

o Bandagem elastica

o Uma ou duas seringas de 30cc para aspiracdo
o Agulha calibre 18 para o local da aspiracdo

o Tubos coletores para contagem de células, avaliagdo de cristais e cultura.
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Skin antiseptic
(Betadine®) .,

Lidocaine
k4
85

Gme | Sterile gloves

*

18-gand 25-g needles >

( ' =Synnge for
Sirgical marke lidocaine 7

* PROCEDIMENTO:

Deve-se explicar o procedimento ao paciente, informando-o sobre possi-
veis complicagdes, mas enfatizando a seguranga dessa técnica. E importante
frisar que a artrocentese sé podera ser iniciada apds o consentimento do
paciente. O posicionamento dependera do tipo de procedimento que se deseja
realizar. Nas aspiragdes, o paciente deve ser posicionado de forma a maximizar
a pressao intra-articular; e nas injecGes deve-se tentar minimizar a pressdo
intra-articular. No joelho, por exemplo, a pressao intra-articular € maxima
em extensdo e minima em semiflex3o. E importante colocar o paciente em
uma posicdo confortavel, como decubito dorsal, com a extensdo do joelho e
posteriormente, palpar a regido selecionada para o procedimento. O local a ser
realizado fica a critério do médico, podendo ser parapatelar lateral ou regido
mediana do joelho, e, posteriormente, deve-se utilizar um antisséptico topico
na regidao, com movimentos circulares do centro para periferia. A utilizagdo de
luvas estéreis é importante para a palpac¢do da articulagao, apds a antissepsia,
no intuito de diminuir a contaminagao no procedimento. Em casos de infil-
tracdo de medicamentos, ndo se faz necessaria a utilizacdo de luvas estéreis.
Posteriormente, deve ser utilizada anestesia com lidocaina a 1% de 5 a 10
mg na capsula e nas estruturas de sustentagdo periarticulares. A aplicacdo da
anestesia deve ser superficial, a fim de ndo alterar o liquido sinovial. Durante
a aspiragao, a agulha é inserida cerca de 3mm abaixo, em diregdo ao fémur,
sendo realizada de forma lenta para evitar a producdo de pressGes negativas
significativas, que poderiam puxar tecidos sinoviais juntamente com o liquido
sinovial. O tamanho das seringas dependerd do tamanho da articulagdo e do
tipo de procedimento que sera realizado. Caso o médico nao tenha experiéncia
ou caso ele precise identificar de forma mais localizada uma efusédo, pode ser
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utilizada ultrassonografia para guiar a pun¢do. Caso ndo consiga puncionar na
area correta de inicio - encontrando um osso como barreira, por exemplo - é
recomendavel puxar a agulha, sem retirar da pele, e redirecionar de acordo
com a anatomia.

e Qutras articulagdes: Nesses casos, a acdo deve ser realizada por um médico
capacitado e habilitado a esse tipo de procedimento. Deve-se ter cuidado
ao realizar essas técnicas, para nao lesionar estruturas anatémicas, como
nervos e vasos.

v Tornozelo: abordagem anteromedial: entre o tibial anterior e o maléolo
medial ou entre o extensor longo do halux e tibial anterior. A abordagem
anterolateral: entre o maléolo lateral e o extensor longo dos dedos.

v Cotovelo: a abordagem lateral é preferivel porque evita potenciais lesdes
do nervo ulnar. Posi¢cdo do cotovelo em 90° de flexdo e pronagao do ante-
brago com a palma virada para baixo. Um triangulo pode ser formado entre
olécrano, epicondilo lateral e cabecga do radio. A depressdo suave no centro
€ o local para inser¢do da agulha.

v/ Ombro: o paciente deve estar com ombro em rotacdo externa, braco bara
baixo e relaxado. Inser¢ao da agulha abaixo do acromio pela via anterior.

ANALISE DO LiQUIDO SINOVIAL

Na anadlise do liquido sinovial, deve-se avaliar a transparéncia, a cor, a
citometria, a pesquisa de cristais e a cultura. Com esses parametros, pode-se
dividir o liquido sinovial em quatro classes:
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Classe |

Liquido - Classe Il Classe lll Classe IV
Sinovial it (inflamatorio) (séptico) (hemorragico)
inflamatario)
Cor Clara/amarela Amarela/ Amarela/ Vermelha
branca branca
Aspecto Transparente Translicido/ Opaco Opaco
opaco
Leucdcitos <2.000/”m”| 2.000 a 75.000 >100.000 Normal
Diferencial <25% PMN >50%PMN >90%PMN Normal
Cultura Negativa Negativa Positiva Variavel

A partir dessa classificacdo, pode-se fazer o diagndstico etioldgico do
liquido, na qual a:

e Classe I: representa as osteoartrites;

e Classe Il: pode estar associada a Artrite Reumatoide, LUpus Eritematoso
Sistémico, Gota e polimiosite;

e Classe lll: apresenta alta suspeita de artrite bacteriana; e

e Classe IV: relacionada com traumatismo, tuberculose, tumor, coagulopatias.

Nos liquidos com baixa contagem de células, como os ndo inflamatérios
(encontrados nas osteoartrite), o aspecto é transparente, enquanto os que
contém alta celularidade, como os inflamatdrios (encontrados nas infec¢Ges
e nas artropatias por cristais), o aspecto é opaco de cor branca a amarela.

Na contagem celular, a normalidade se encontra em menos de 200
células/ul, sendo quase a metade delas leucdcitos mononucleares. Essa
guantidade aumentara de forma substancial em pacientes com artrite
inflamatadria e nas artropatias por cristais, com aumento principalmente de
leucdcitos polimorfonucleares.

O achado de cristais no liquido é quase patognomonico de artropatia
por cristais, embora esse quadro ndo exclua a possibilidade de infecg¢do, que
pode vir a ser concomitante ao achado. Deve-se também ficar atento para a
existéncia de mais de uma artropatia por cristais.
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A cultura e a coloracdo de gram devem, sempre que possivel, ser reali-
zadas, mesmo em articulacdes com baixa probabilidade de infeccdo. Se a
guantidade de liquido for reduzida, deve-se priorizar a cultura em relagao a
coloragdo do gram, pois a cultura é mais sensivel para identificar uma infeccdo.

Finalmente, a biopsia sinovial é restrita aos casos em que foi impossivel
diagnosticar a artrite apenas com a analise do liquido sinovial, principalmente
nos casos de monoartrite cronica com suspeita de sinovite vilonodular, tuber-
culose, fungos e neoplasia.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE ACESSO
INTRAOSSEO NA CRIANCA

‘ PASSO ‘ NAO ‘ Sim
1 | Explique o procedimento ao paciente e solicite a sua permissao;

Coloque o paciente em posigdo supinada, com os joelhos

2 ) .
estendidos ou levemente fletidos;

3 Escolha o local, podendo ser parapatelar lateral ou em regido
mediana do joelho;

4 Aplique um antisséptico topico na regido e coloque o campo

estéril;
5 | Anestesie o tecido subcutaneo com lidocaina a 1%;
6 | Insira a agulha de calibre 18 para pungéo articular;
7 | Aspire o liquido sinovial;

8 | Retire a seringa e aplique um curativo no local.
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HABILIDADES Tij\IICAS
PARA A REALIZACAO DE
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1. OQUEE?

O exame ginecoldgico é uma das etapas da avaliagdo ginecoldgica e
consiste na avaliacdo detalhada da genitdlia externa e interna feminina. Em
um conceito mais amplo, inclui a realizagdo do exame fisico geral, com énfase
no exame das mamas, abdome e pélvis.

2. PARA QUE?

O exame ginecoldgico deve ser realizado rotineiramente em todas as
mulheres. Além de possuir uma importancia epidemiolégica, é um proce-
dimento indispensavel nos programas de planejamento familiar, pré-natal,
atendimento a patologias obstétricas, controle de doencas sexualmente
transmissiveis e prevengao de cancer ginecolégico.

O temor e o pudor da paciente devem ser considerados na realizagao da
avaliacdo ginecoldgica e a habilidade técnica do examinador visa inclusive a
reducdo do tempo e do desconforto que o exame pode causar, além de maior
acurdcia no diagndstico de patologias da mama e dos drgdos genitais.

3. PASSO A PASSO

A realizacdo do exame ginecolégico deve ser precedida de uma anam-
nese detalhada, em que sao colhidos os dados de identificagdo da paciente,
determinado o motivo da consulta e/ou queixa principal e descrita a histéria
da doenga atual. Lembramos que em ginecologia, nem sempre o motivo da
consulta é uma queixa. A paciente pode procurar o ginecologista para um
exame de prevencgao do cancer ginecoldgico, para um aconselhamento quanto
a contracepgdo ou questdes ligadas a sua vida sexual.
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O roteiro da anamnese ginecoldgica deve conter ainda informacdes
sobre antecedentes pessoais (antecedentes menstruais, sexuais, obstétricos,
cirdargicos e historia patoldgica pregressa), antecedentes familiares, habitos e
interrogacdo sobre diversos aparelhos.

Importante ressaltar que, na avaliacdo ginecoldgica, estamos lidando com
a intimidade da paciente. Sendo assim, na abordagem prévia a realizagao do
exame, enfatizamos a necessidade de estabelecer um vinculo com a paciente
de modo a conquistar sua confianca, explicar-lhe o procedimento e solicitar
0 seu consentimento para a realizagao do exame ginecolégico. Importante
também ressaltar o papel do preparo da paciente, que deve ser encaminhada
ao banheiro para esvaziar a bexiga e trocar de roupa, colocando um avental
com abertura na parte da frente. Ela deve também ser alertada para nao
realizar ducha vaginal antes do exame.

O exame ginecoldgico propriamente dito (genitdlia externa e interna) deve
ser precedido de exame fisico geral e exame das mamas. Enquanto a paciente
se prepara para o exame, o examinador deve checar o material necessario
para sua realizacdo: foco luminoso, lencol, luvas, lubrificante e espéculos. Na
coleta de esfregaco cervical, para o exame de prevencao de cancer de colo
uterino, se faz necessario também: espatula de Ayres, escova endocervical
(citobrush), tubetes com alcool absoluto, laminas previamente identificadas
a lapis com as iniciais da paciente, pin¢a de cherron, gaze, algodao, solucao
de acido acético e de lugol.

EXAME DE MAMA E POSICIONAMENTO DA PACIENTE

Para iniciar a avaliacdo ginecolégica, é solicitado a paciente para que
troque de roupa e coloque uma bata.

O exame das mamas divide-se em trés etapas: inspecdo estatica, inspecao
dindmica e palpagao.

1. INSPECAO ESTATICA

Com a paciente ereta ou sentada e com os membros superiores dispostos,
naturalmente, ao longo do tronco, observamos as mamas quanto ao tama-
nho, regularidade de contornos, forma, simetria, abaulamento e retragdes,
pigmentacdo areolar, morfologia da papila e circulagdo venosa.

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



HABILIDADES TECNICAS PARA A REALIZACAO DO EXAME GINECOLOGICO

2. INSPECAO DINAMICA

A inspegdo dinamica é composta por trés tempos ou movimentos. Em
um primeiro tempo, pede-se a paciente que eleve os membros superiores,
lentamente, ao longo do segmento cefalico e, desta forma, observam-se as
mamas quanto aos itens anteriores. Em seguida, pede-se a paciente que
estenda os membros para a frente e incline o tronco de modo que as mamas
figuem péndulas, perdendo todo o apoio da musculatura peitoral, quando,
novamente, observam-se as mamas quanto aos itens citados anteriormente.
No terceiro tempo, pede-se a paciente que apoie as maos e pressione as asas
do iliaco, bilateralmente (Figura 1).
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Inspecdo: o examinador pede que a paciente Inspecdo dindmica: ao levantar a
pressione os quadris observando se surgem paciente os bragos, o observador procura
retragcBes abaulamentos ou assimetria. dreas de retragOes ou abaulamentos e

observa se ha assimetria das mamas
durante o movimento.

Figura 1 - Inspegdo dinamica das mamas

O objetivo dessas manobras é realcar as possiveis retracdes e abaula-
mentos e verificar o comprometimento dos planos musculares, cutaneo e do
gradil costal. Abaulamentos podem ser decorrentes de processos benignos
e malignos, enquanto que as retragdes sdo, quase sempre, decorrentes de
processos malignos.
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3. PALPACAO

E realizada em duas etapas. Ainda com a paciente sentada, faz-se a
palpac¢do das cadeias linfaticas cervicais, supra e infra claviculares e axilares.
A palpacgdo das cadeias axilares deve ser feita da seguinte forma: a mao
direita do examinador palpa a regido axilar esquerda da paciente, estando
esta com o membro superior homolateral a axila palpada apoiado no braco
esquerdo do examinador, deixando, dessa forma, a musculatura peitoral
relaxada, facilitando o exame. Para a axila oposta, o examinador utiliza a mao
esquerda para a palpacdo e o braco direito para o apoio do membro superior
da paciente. (Figura 2)

Figura 2 - Palpac¢do das cadeias axilares

Na etapa seguinte, com a paciente deitada em decubito dorsal, coloca-se
um coxim sob a regido a ser palpada e pede-se que a mao correspondente ao
lado a ser palpado seja colocada sob a cabeca, quando, entdo, o examinador
faz a palpacdo dos diversos quadrantes da mama, utilizando os dedos e as
palmas das maos (Figura 3, 4).

Termina-se o exame mamario fazendo a expressao de toda a glandula,
desde a sua base até ao mamilo, em busca de alguma secrecdo lactea ou
descarga sanguinolenta de um ou de varios ductos. Essas manobras devem
ser feitas sempre de modo suave, porém com firmeza (Figura 5).

Quaisquer alteragbes encontradas tais como nddulos, espessamentos ou
saida de secrec¢do a expressdo, devem ser minuciosamente descritas e anotadas.
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palpar

Esta é a parte dos dedos que devem

Palpa-se as mamas em todos os seus quadrantes e retro-areclar

Figura 3 - Palpagdo da mama com a paciente sentada

Figura 5 - Expressdo mamilar
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4. METODOS DE REGISTRO DO EXAME DAS MAMAS

O melhor método para registrar os achados do exame fisico mamario
é uma combinacdo de descricdo por escrito com um esquema grafico
mamadrio. Tumores e outros achados fisicos devem ser descritos pelas seguin-
tes caracteristicas:

1. Localizagdo, por quadrante ou método do reldgio;

2. Tamanho em centimetros;

3. Forma (redonda, oval etc.);

4. Delimitacdo em relagdo aos tecidos adjacentes (bem circunscritos,
irregulares);

5. Consisténcia (amolecida, elastica, firme, dura);

6. Mobilidade, com referéncia a pele e aos tecidos subjacentes;

7. Dor a palpagao focal;

8. Aspecto das erupgdes, eritemas ou alteracdes cutaneas (retracao,
depressdo, nevos, tatuagens).

EXAME DA GENITALIA

Apds a realizacdao do exame das mamas, a paciente é orientada a se
posicionar na mesa ginecoldgica em decubito dorsal, com as pernas fletidas,
as coxas abduzidas com rotacdo externa dos quadris e as nddegas posiciona-
das um pouco além da borda da mesa (posi¢ao ginecoldgica, de litotomia ou
vulvar), apoiando os pés nos estribos, permitindo uma boa visualizacdo da
genitdlia. Um lencol deve recobrir a paciente do abdome aos joelhos. A cabeca
e os ombros devem ser levemente elevados com a colocagdo de um coxim
abaixo da cabeca e os bragos devem ser mantidos estendidos lateralmente
a0 corpo ou sobre o torax. Esse posicionamento favorece o relaxamento dos
musculos abdominais e a visdao do médico pela paciente durante a realizagao
do exame.

Durante a realizacdo do exame ginecoldgico, o examinador deve explicar
a paciente o passo a passo das suas acdes e antecipar o que ela podera sentir,
criando empatia e mantendo uma boa relagdo médico-paciente.

Antes de iniciar o exame, o examinador deve calgar as luvas e colocar o
foco luminoso em posicdo que ilumine toda a genitalia externa. Deve evitar
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movimentos subitos e inesperados, e antes de iniciar a palpac¢do ou usar o
espéculo, fazer contato inicial com outra parte do corpo da paciente como a
coxa ou a perna, por exemplo, evitando que ela se assuste ao ser tocada na
regido genital.

As etapas do exame ginecoldgico sdo inspecdo estatica, inspecdo dinamica,
exame especular, palpacdo e toque vaginal.

Importante solicitar a paciente que esvazie a bexiga antes do exame.

1. INSPECAO ESTATICA

Inicia-se o exame dos drgdos genitais externos pela inspecao estatica da
genitdlia externa, observando a implantacao e distribuicdo dos pelos pubianos,
a presenca de lesGes, edemas e a existéncia de ectoparasitas.

O préximo passo é a inspecdo dos grandes e pequenos labios, em que o
examinador, para facilitar a inspecao, pode, gentilmente, afastar os grandes
labios. Ndo se esquecendo de comunicar a paciente que ird realizar essa
manobra. Durante a avaliacdo dos grandes e pequenos labios, deve-se procurar
observar o tamanho, a existéncia de lesdes inflamatdrias, Ulceras, secrecdes,
trauma, cicatrizes, verrugas, edemas, escoriacées, massas, atrofias e alteracoes
da coloragao.

Na inspecado do clitéris, observa-se o seu tamanho, que mede cerca de
1 cm, e se ha presenca de sinais inflamatérios (hiperemia, edema) ou lesdes
como Uulceras, verrugas e fissuras.

Afastando-se delicadamente os pequenos labios, observa-se a farcula
vaginal, que consiste na fusdo dos grandes labios na regido mediana posterior
e delimita anteriormente a fosseta navicular, o intréito vaginal e o meato
uretral buscando se ha presenca de edema, secrecdes, escoriacoes, fissuras,
verrugas e Ulceras. Realiza-se também a inspec¢ao do himen ou das cartinculas
himenais, identificando se a paciente ja iniciou vida sexual com penetra-
¢do vaginal.

A inspecao da regido perineal, que compreende a regido entre a furcula
vulvar e o anus, deve ser realizada em conjunto com a inspeg¢do do anus e
da regido perianal, quando se observa se ha presencga de massas, cicatrizes,
fissuras, roturas ou fistulas. Em relacdo ao anus, deve-se inspecionar se ha
hemorroidas, fissuras ou sinais inflamatérios (Figura 6).
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Prepucio do clitoris

Glande do clitdris i
Labio menor

Ostio externo da uretra
Labio maior

Ostio da vagina

Himen
Vestibulo da vagina

Figura 6 - Genitalia externa feminina

2. INSPECAO DINAMICA

Apds a inspecdo da genitalia externa, o examinador deve avaliar a exis-
téncia de prolapsos genitais e incontinéncia urinaria de esforgo. Afastando os
pequenos labios, solicitar a paciente que realize a manobra de Valsalva. Essa
manobra promoverd o aumento da pressao abdominal e, nas pacientes que
apresentam relaxamento do assoalho pélvico, serdo observadas procidéncias
da parede vaginal anterior (colpocistocele) ou posterior (colporetocele) e em
casos mais extremos o prolapso do Utero. Em seguida, solicitar a paciente
para tossir e observar de ocorre perda urindria pelo meato uretral. A perda
urinaria associada a manobra de Valsalva e/ou a tosse firma o diagndstico de
incontinéncia urindria de esforco.

3. PALPACAO

Durante a palpacdo dos genitais externos, o examinador avalia as Glandu-
las de Bartholin, as Glandulas de Skene e a Uretra. A palpagdo das Glandulas
de Bartholin é realizada com o dedo indicador na parte interna do labio e
com o polegar na parte externa na posicao de 7 a 8 horas para analise da
glandula direita e 4 a 5 horas para andlise da glandula esquerda. As glandulas
de Skene estdo localizadas ao lado da uretra. O examinador deve observar
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se hd presenca de edema, dor ou pus, o que pode ser observado em caso de
abscesso ou cisto nessas glandulas. Em seguida, deve ser realizada a ordenha
da uretra para observar se existe corrimento no meato uretral. O examinador
deve identificar se ha pus, massa ou foco de inflamagdo na regido. Ao finalizar
a palpacdo, a integridade da musculatura do assoalho pélvico é avaliada com
a introducdo dos dedos indicador e médio no tergo proximal da vagina, soli-
citando a paciente que contraia a musculatura do perineo como se estivesse
retendo a urina e apertando os dedos do examinador.

4. EXAME ESPECULAR

O exame especular avalia a genitalia interna (vagina e colo uterino) e deve
ser realizado antes do toque, pois o uso de lubrificantes pode atrapalhar a
avaliacdo do conteudo vaginal e a coleta de secre¢Ges para o exame.

Mesmo pacientes virgens podem ser submetidas a esse exame, desde
que se utilize espéculo apropriado, o colpovirgoscépio, e, preferencialmente,
sob sedacao.

Antes da realizacdo do exame especular, o examinador deve apresentar
o espéculo a paciente e lhe explicar o procedimento, prevenindo-a quanto ao
desconforto e tranquilizando-a em relacdo a dor.

O examinador deve separar os grandes e pequenos labios, deprimir o peri-
neo e introduzir o espéculo fechado, lentamente, em um angulo de 452 com a
vagina e direcionado para baixo, no sentido longitudinal obliquo. O espéculo dever
ser girado para o lado esquerdo da paciente simultaneamente a sua insercao
até atingir o colo do Utero para, a seguir, ao abri-lo, observarem-se as paredes
vaginais, o conteudo vaginal e o colo uterino. Se o colo uterino nao for visualizado,
0 examinador deve mover delicadamente o espéculo a procura dele (Figura 7).

Figura 7 - Exame especular
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Evite utilizar lubrificantes no espéculo quando o objetivo do exame for a coleta
de esfregaco cervical ou de contetdo vaginal, pois pode confundir a avaliagdo de
secregbes vaginais e prejudicar o resultado de uma citologia oncética. Deve-se
tomar cuidado na introdugdo do espéculo para que ndo seja feita na posicdo vertical,
causando dessa forma lesdo no meato uretral.

As paredes vaginais laterais devem ser avaliadas quanto a coloragao, que
deve ser rdsea; quanto a sua rugosidade, que é normal durante o menacme;
guanto ao trofismo, ao comprimento, a elasticidade e a presenca de lesGes
(septos, cistos, nddulos, Ulceras, verrugas).

Quando conteudo vaginal for presente, deve ser caracterizado quanto a
guantidade, cor, odor e se é fluido, bolhoso ou grumoso.

A avaliagdo do colo uterino deve ser minuciosa quanto a sua coloragao,
forma, volume e forma do orificio externo que, em geral, é puntiforme nas
nuliparas e em fenda transversa nas multiparas. Deve-se observa-lo, ainda,
guanto a presenca de pequenas lesdes, ectopias, ulcera¢des, massas, cicatrizes,
corrimentos endocervicais, sangramento, cistos de retencdo ou polipos e
quanto a situacdo do colo em relagdo ao eixo vaginal.

O exame especular possibilita a realizacdo de alguns exames comple-
mentares, dentre eles a coleta de esfregaco cervicovaginal para o exame
de prevencdo do cancer de colo. Com a espatula de Ayres, introduzida até
que sua parte menor toque o orificio externo do colo uterino, o examinador
faz um giro de 3609, colhendo um esfrega¢o da ectocérvice. Com a escova
endocervical, introduzida no canal cervical e giro de 360°, colhendo o esfregaco
da endocérvice (Figura 8).

, Espéculo

+ Colo do tero

Escova endocervical

Figura 8 - Esfregaco da ectocérvice e endocérvice
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As amostras coletadas sdo colocadas sobre uma lamina de vidro, fixadas
com alcool a 95% e enviadas ao laboratério onde serdao analisadas. Apés a
coleta do material para o exame de prevenc¢do do cancer de colo uterino, sdo
utilizadas solugdes de acido acético e lugol para a complementacdo do exame.
Com um tufo de algoddo embebido em acido acético 5%, cobrem-se o colo e
as paredes vaginais para observar a presenca de alguma lesao acetobranca,
que sugere lesdo HPV induzida. Com uma gaze seca, enxuga-se o colo e, em
seguida, com uma bola de algoddao embebida com solugdo de lugol, coram-se
as paredes vaginais e o colo uterino. Se o colo se cora de forma escurecida e
uniforme, o teste é considerado “iodo positivo” ou “Schiller negativo” e, se as
regioes ndo se corarem uniformemente, o teste é considerado “iodo negativo”
ou “Schiller positivo”, indicativo de lesdes no colo uterino.

Ao final do exame, o espéculo deve ser retirado de forma lenta, de modo
a permitir a avaliacdo detalhada das paredes vaginais anterior e posterior. A
retirada do espéculo deve ser realizada na ordem contraria a que foi introdu-
zido, sendo entdo fechado, girado e retirado.

5. TOQUE VAGINAL

Figura 9 - Toque Vaginal

O toque vaginal s6 deve ser realizado em pacientes que ja iniciaram vida
sexual. Essa etapa complementa a avaliacdo da genitalia interna, examinando
o colo uterino, o corpo do utero e os anexos uterinos (trompas e ovdrios). O
examinador coloca-se na lateral direita da paciente, lubrifica com vaselina os
dedos enluvados e comunica a paciente que ird realizar o toque vaginal. Os
dedos indicador e médio da mao direita sdo introduzidos no canal vaginal e
com a outra mao se realiza a palpacdo sobre o hipogastrio e fossas iliacas. Na
introducdo dos dedos, o examinador deve afastar os labios genitais, deprimir
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a fdrcula com o bordo cubital e introduzi-los na vagina. Avalia-se inicialmente
o ténus muscular do perineo e das paredes vaginais. O examinador deve,
ainda, atingir os fdrnices vaginais, no intuito de notar abaulamentos, massas
ou hipersensibilidade nos fundos de saco anterior e posterior. Na sequéncia,
avalia o colo uterino, o corpo do Utero e os anexos (Figura 9).

O colo do utero é palpado e avaliado quanto a situacdo, que deve ser no
nivel das espinhas cidticas; direcdo, que, na maioria das mulheres, é posterior;
forma, em geral, cilindrica; comprimento, que é varidvel de acordo com a
fase da vida da mulher; consisténcia, que é elastica, lembrando a cartilagem
nasal; e a superficie, que deve ser lisa e regular, com contornos preservados.
Avalia-se ainda a sua mobilidade, observando se a paciente queixa-se de dor
durante a mobiliza¢do do colo uterino.

Para o exame do corpo uterino, o examinador deve empurrar o colo
uterino superior e posteriormente, para que, dessa forma, o Utero seja palpado
com a mao esquerda no hipogastrio no toque bimanual (abdominal e vaginal).
Dessa forma, avalia-se:

¢ Situacdo: no centro da linha sacro-pubiana na mulher adulta;
e Orientagao: ante ou retroversao;

¢ Forma: normalmente piriforme, com a base para cima;

¢ Volume: varidvel, dependendo da paridade;

e Consisténcia: geralmente firme;

e Superficie: que deve ser lisa e com contornos preservados; e

e Sensibilidade: se dolorosa ou nao.

Figura 10 - Toque bimanual
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A palpagdo dos anexos se obtém com a elevagdo dos anexos vaginais
pelos dedos e com o deslocamento da mao do hipogastrio para a fossa iliaca
direita e esquerda. Devem ser avaliados o tamanho, a forma, a consisténcia,
a mobilidade e a sensibilidade dolorosa das estruturas dos anexos (trompas
e ovarios). Ovarios normais podem ser palpados na dependéncia do peso
e relaxamento da musculatura abdominal da paciente. Qualquer aumento
de volume ovariano deve ser investigado. As trompas ndo sdo normalmente
palpaveis e, se o forem, provavelmente trata-se de um processo patolégico.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE TECNICAS PARA
A REALIZACAO DO EXAME GINECOLOGICO

4.1. EXAME DAS MAMAS E POSICIONAMENTO DA PACIENTE

‘ PASSOS SIM NAO
1 Perguntou para a paciente se ela estda com a bexiga vazia;
2 Inspecgdo estatica

Colocou a paciente sentada, com os bragos pendentes ao lado
do corpo;

4 Descreveu tamanho, simetria e contorno das mamas;

Descreveu a cor e textura da pele, auséncia de retragdes,
auséncia de lesoes;

Descreveu a forma, simetrias, auséncia de inversdes nas
aréolas e nos mamilos;

7 | Inspegdo dindmica

Descreveu a mama sob elevagdo dos membros superiores
acima da cabega;

9 Descreveu a mama sob inclinagdo do tronco para a frente;
10 = Descreveu a mama sob pressdo sobre os quadris;

11  Palpagdo das mamas e expressao dos mamilos

12 | Posicionou-se corretamente para a palpagdo das mamas;

Orientou o posicionamento correto da paciente para a
13 | palpagdo das mamas: decubito dorsal, membros superiores
estendidos para tras préximos a regido da nuca;
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PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Narrou a divisdo da mama em 7 sub-regides anatomicas:
14 | quadrantes superiores (QSE, QSI), quadrantes inferiores (QIE,
Qll), aréola, mamilo, prolongamento axilar;

Realizou a palpagdo superficial com as falanges distais segundo
e terceiro dedos (piano) das sub-regides mamarias;

Realizou a palpagdo profunda com face palmar contra gradil
costal das sub-regiGes mamarias;

17 | Descreveu a localizagdo correta dos nédulos;
18 | Fez a expressdao dos mamilos corretamente;

Realizou a palpagdo das axilas com descrigdo das regides
examinadas;

20 | Realizou todo o exame na sequéncia correta;

4.1. EXAME DA GENITALIA E COLETA DE MATERIAL PARA CITOLOGIA ONCOTICA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO

Orientou a posigdo de litotomia corretamente (coxas fletidas,
1 abduzidas e com rotagdo externa nos quadris) e posicionou as
nadegas além da borda da mesa;

Colocou lengol do abdémen ao joelho e travesseiro na cabeca
da paciente

3 Conferiu os equipamentos necessarios e acendeu o foco luminoso;
4 Lavou as mados e calgou as luvas;

Avisou que vai iniciar o exame, tocando na perna da paciente

> antes de tocar na genitalia;
6 Realizou o exame explicando a paciente o passo a passo do
procedimento;
‘ INSPECAO ESTATICA ‘ SIM ‘ NAO
1 Descreveu a caracteristica dos pelos pubianos e sua distribui¢do

corretamente;
2 Descreveu grandes e pequenos labios corretamente;
3 Descreveu tamanho do clitéris e prepucio corretamente;
4 | Descreveu meato uretral e vestibulo vaginal corretamente;

5 Descreveu perineo e regido perianal corretamente.
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‘ PALPACAO DA GENITALIA EXTERNA ‘ SIM ‘ NAO

1 | Ordenhou e/ou palpou as glandulas de Skene corretamente;
2 Palpou a regido das glandulas de Bartholin corretamente;
3 Realizou corretamente a ordenha da uretra.
‘ INSPECAO DINAMICA ‘ SIM ‘ NAO

Solicitou manobra da tosse a paciente: observou se ocorre perda
urindria;
2 Solicitou valsalva para avaliar presenca de distopias genitais;

Avaliou a musculatura do perineo corretamente: solicitou a
paciente para realizar forga de apreensdo (contragdo) perineal.

‘ Exame especular da GENITALIA INTERNA ‘ SIM ‘ NAO

Colocou o espéculo corretamente: introdugdo obliqua, rotagdo em
1 | 45° até fundo de saco, recuo do espéculo com posicionamento
do colo;

Inspecionou o colo uterino corretamente: descreveu tamanho,
2 forma, orificio externo, labios anterior e posterior, presenga de
alteragGes;

Inspecionou as paredes vaginais corretamente: descreveu
pregueamento, coloragdo e conteudo vaginal.

Coleta de material para o exame de citologia oncética ‘ SIM ‘ NAO

1 Utilizou a espdtula de Ayres para a coleta da ectocérvice;
2 Utilizou escova para coleta endocervical;

3 | Soube preparar a lamina para mandar para o laboratério.
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HABILIDADES EM OTOSCOPIA
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1. O QUEE?

A otoscopia consiste em um exame simples, muito utilizado na rotina
da prdatica médica, que possibilita avaliar a membrana timpanica e o meato
acustico externo através do espéculo auricular, utilizando-se iluminagao e
magnificacdo através de um otoscépio.
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2. PARA QUE?

Através da otoscopia é possivel avaliar o aspecto e a forma do conduto
auditivo externo, verificando a presenga de cerimen e demais secregoes,
corpos estranhos, presenca de edema, erosoes; e observar a membrana timpa-
nica avaliando sua integridade, coloracao e alteracdes em sua constituicdo,
como perfuragoes, presenga de massas, abaulamentos ou retragdes. Possibilita
ainda a avalia¢do indireta do ouvido médio, em que se pode observar, por
transparéncia, a presenca de fluidos, massas ou tumores.
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3. PASSO A PASSO

Para a realizacdo do procedimento, deve ser utilizado um otoscépio e
um espéculo de tamanho adequado ao conduto a ser examinado. Deve-se
escolher o espéculo mais calibroso que se adéque ao ouvido a ser examinado.
Este é um detalhe importante, que permite uma visualizacdo mais completa
do conduto auditivo e membrana timpanica, facilitando bastante a realizacdo
da otoscopia. Como referéncia, podemos usar os seguintes valores:

e Adultos: 4-6 mm
e Crianga: 3-4 mm

e Bebés: 2 mm

Antes de iniciar a otoscopia, é importante que se faga o exame das orelhas:

¢ Iniciar com a inspeg¢ao do pavilhdo auricular e areas vizinhas, em que
se verifica a presenga de abaulamentos, processos inflamatérios ou
neopldsicos, cistos, fistulas, edema, corpos estranhos, cerimen, pdlipos
ou mas formagdes congénitas.

¢ Realizar a palpa¢ao da regido auricular, procurando revelar pontos doloro-
sos que ajudam no diagnéstico de algumas patologias, como mastoidites,
guando ha dor a digitopressdo da regido retroauricular, e otites externas,
em que pode ocorrer dor a movimentacao do pavilhdo auricular. Além
disso, podem-se encontrar reag¢des linfonodais periauriculares na presenca
de processos supurativos do ouvido externo e/ou médio.
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e Seguir com a otoscopia. Caso haja presenca excessiva de descamacoes,
secregdes ou rolha ceruminosa, impedindo a visualizagdo da membrana
timpanica, deve-se realizar uma limpeza do meato acustico externo antes
do procedimento. Lembramos que esta limpeza requer treinamento
adequado para sua realizagdo. Na maioria das vezes, a presenca de ceru-
men ndo impede completamente a visualizagdo do timpano, ndo sendo
necessaria sua remocgao.

Para entendermos melhor o que é possivel avaliar em um exame otoscé-
pico, faremos antes uma breve revisao sobre a anatomia do ouvido. O aparelho
auditivo se divide em trés porgdes:

e Quvido externo
e QOuvido médio

¢ Quvido interno ou labirinto

O ouvido externo é composto pelo pavilhdo auricular e meato acustico
externo, que se estende até a membrana timpanica. Sua fungao é captar e
encaminhar as ondas sonoras até o ouvido médio, facilitando a localizacdo da
fonte sonora e protegendo o ouvido médio e interno, mantendo um ambiente
com temperatura e umidade adequada para a preservac¢do da elasticidade da
membrana do timpano.

O ouvido médio é composto pela caixa do timpano e esta separado do
ouvido externo pela membrana timpanica. Nele se encontram os ossiculos:
martelo, que esta em contato direto com a membrana timpanica, bigorna
e estribo, este em contato com a cdclea através da janela oval. Sua fungdo
principal é a amplificagdo sonora permitindo ao som passar de um meio aéreo
para um meio liquido, que se encontra no interior da céclea. A tuba auditiva
comunica o ouvido médio com a nasofaringe, sendo responsavel por sua
aeracao e equilibrio pressorico.

O ouvido interno ¢é dividido em dois segmentos: a coclea (anterior) e
aparelho vestibular (posterior). A céclea é responsdvel pela funcdo auditiva,
enquanto o aparelho vestibular tem a funcdo de equilibrio. As cavidades do
labirinto sdo preenchidas por um liquido, a endolinfa, e sua inervacao é feita
pelo VIII par craniano (nervo vestibulo-coclear).
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Y

Fonte: HAHMAN, 2013. HAHMAN,

Para realizar a otoscopia, é fundamental posicionar bem o paciente, pois
isso facilitara a visualizacdo e trara mais conforto tanto ao examinador quanto
ao examinado. Devem-se seguir esses passos:

v" Posicionar apropriadamente o paciente.

o Adulto: devera estar sentado com o rosto girado para o lado contrario
ao que sera examinado.

o Lactente: devera ser examinado no colo do acompanhante, voltado para
ele, em decubito lateral, com a orelha a ser examinada voltada para
cima. O acompanhante devera segurar a cabega da crianga com uma das
maos, e com a outra deve manter o tronco e o brago da crianga imédveis.

o Crianga: pode ser examinada sentada no colo do acompanhante, que
deve prender os membros inferiores da crianga entre os seus, com uma
das maos deve segurar os bracos da crianga e com a outra deve segurar
sua cabeca girando-a para o lado contrario ao ouvido que sera examinado.

e Comecar pelo ouvido sem queixas.

¢ Retificar o conduto auditivo e melhorar a visualizagdo da membrana timpa-
nica. Deverd ser realizada uma tracdo no pavilhdo auricular imediatamente
antes da introdug¢do do otoscdépio. O conduto auditivo apresenta uma
angulac¢do que varia entre os individuos.

A tracdo do pavilhdo auricular deve ser:

¢ No adulto: para tras e para cima.
¢ Na criancga: para tras e para baixo.
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Em seguida, segurando o otoscdpio com a mdo do mesmo lado da orelha
avaliada (mao direita - orelha direita e vice-versa), introduz-se, gentilmente,
a ponta do espéculo no meato auditivo. Nao se deve esquecer de escolher o
espéculo mais calibroso possivel para o conduto a ser examinado. O otoscépio
pode ser manuseado de duas formas: com o cabo voltado inferiormente, como
um microfone, ou com o cabo voltado em sentido anterossuperior, como um
lapis, sendo que esta Ultima maneira facilita a sua remogao quando o paciente
faz movimentos bruscos.

e Observar, no conduto auditivo a presenca de edema, erosdes, hiperemia,
descamacgdes, corpos estranhos, tumores e secregoes, descrevendo
guantidade, cor, viscosidade e cheiro (ap0ds retirada).
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v" Observar, na membrana timpanica, as seguintes caracteristicas:

° Integridade

o Posicdo: ligeiramente coOncava com o processo lateral do martelo visivel,
mas ndo proeminente

o Cor: cinza perolado (branco nacarado)

o Transparéncia

o Luminosidade: ver o tridngulo luminoso

o Mobilidade - Otoscopia pneumatica.

v Descrever:

o Retragoes

° Mudangas de coloragdo
o Presenca de bolhas

o Perfuracbes

o Massas

o Tubos de ventilagdo.

OTOSCOPIA NORMAL

rare 1acliad

_ Processo lateral do martelo
Prega malear posterior

Prega malear anterior

Ramo longo da bigorna

Cabo (manUbrio)
do martelo

Umbigo da
membrana timpanica

“Cone de luz”
Anel

fibrocartilagineo

Parte tensa
Fonte: NETTER, 2008

A membrana timpanica normal é fina, semitransparente, de formato
conico e, na otoscopia, apresenta coloragdo cinza perolada. E formada por
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trés camadas: a mais externa (epiderme), a camada média fibrosa, que ocorre
em quase toda a extensdao da membrana timpanica (pars tensa), e a camada
mucosa interna, que reveste a orelha média.

A membrana timpanica esta inserida no fundo do meato acustico externo,
ligeiramente inclinado para dentro, formando um angulo de cerca de 452 com
a parede inferior do meato acustico. Através da membrana timpanica, pode-se
perceber a saliéncia do cabo do martelo, que segue em sentido anterossu-
perior até formar uma protuberancia, a apdfise curta do martelo, de onde se
originam duas pequenas pregas, uma anterior e outra posterior. Sdo as pregas
timpano-maleares, acima das quais se encontra a parte flacida da membrana
timpanica, regido que ndo possui a camada média fibrosa.

Da extremidade inferior do cabo do martelo ou umbigo da membrana,
dirigindo-se para diante e para baixo, verifica-se a presen¢a de um pequeno
triangulo brilhoso, chamado de trigono luminoso. Essa luminosidade ocorre
devido a reflexdo dos raios luminosos do otoscdpio nessa parte da membrana.
A membrana timpanica, em seu estado normal é mobilizavel. Sua mobilidade
pode ser verificada através da otoscopia pneumatica, utilizando-se um espéculo
capaz de fornecer uma pressdao pneumatica na membrana timpanica (espé-
culo de Siegle). Em patologias que causam um efeito de massa na cavidade
timpanica, como nas otites médias, tal mobilidade é perdida.

A figura abaixo exemplifica a anatomia de elementos observados a otos-
copia normal:
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Processo lateral do martelo
Cabo do martelo

Bigorna

Ponto luminoso

Pars densa

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Para facilitar a descri¢ao da localizacdo das lesGes da membrana timpa-
nica, esta é dividida em quatro quadrantes (antero-superior, antero-inferior,
pastero-superior e pdstero-inferior) por meio de duas linhas imaginarias
gue se cruzam em angulos retos, uma delas passando pelo eixo do cabo
do martelo.

Pars flacida

Quadrante
postero-superior

Bigorna

Apodfise curta
do martelo

Quadrante
antero-superior

Quadrante
postero-inferior

Cabo do martelo

Ponto luminoso Umbigo

Quadrante
antero-inferior
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ALTERACOES OTOSCOPICAS

1. Cerimen 2. Otite Média Aguda com Efusdo

3. Timpanoesclerose 4. Tubo de Ventilagdo

O ceriumen é uma secre¢ao normal, mas pode obstruir o orificio de
passagem do conduto auditivo externo. Quando é produzido pela primeira
vez é incolor e semi-liquido em consisténcia, mas com o tempo muda de
cor, passando a cor amarela pdlida, amarelo dourado, castanho claro e
finalmente preto. Assim como a cera escurece também endurece, e quanto
mais escura a cor, mais densa a consisténcia.

Na otite média aguda geralmente ha distor¢cdo do timpano, pode haver
proeminéncia de vasos sanguineos na metade superior, com embotamento
da metade inferior e presencga de niveis de fluidos. Pode haver também
abaulamento da membrana timpanica e o contorno do martelo pode estar
obscurecido.
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3. Timpanoesclerose: em alguns casos, na cura de otite média, pode haver
formacgdo de tecido cicatricial na membrana timpanica. Isto pode assumir
a forma de placas calcificadas facilmente visiveis a otoscopia.

4. O tubo de ventilagdo: pode ser inserido na membrana timpanica com o
objetivo de melhorar a aeracdo e drenagem do ouvido médio. Sua indica-
¢do mais comum é na otite serosa, refratdria ao tratamento clinico, que
decorre de uma disfungdo crénica da tuba auditiva.

4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE EM OTOSCOPIA

‘ PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 Identificar-se e cumprimentar o paciente
2 Pedir autorizagdo ao paciente
3 Observar caracteristicas adequadas do ambiente

Checar material: otoscépio e espéculo (bebé: 2 mm, crianca:
3-4 mm e adulto: 4-6mm)

5 Lavar as maos corretamente
6 Posicionar o paciente corretamente para realizagdo do exame
7 Explicar o procedimento

Posicionar a cabega do paciente levemente inclinada para o
lado oposto

9 Inspecionar o pavilhdo auricular e a regido retroauricular
10 | Palpar o pavilhdo auricular

Tracionar o pavilhdo auricular: No adulto: para tras e para cima.

11 . . .
Na crianga: para tras e para baixo

Segurar o otoscépio com a mao direita quando for analisar
12 | aorelha direita e com a mao esquerda quando for analisar a
orelha esquerda

Avaliar conduto auditivo, descrevendo alteragdes: edema,
erosoes, hiperemia, descamagdes, corpos estranhos, tumores
e secregOes, descrevendo quantidade, cor, viscosidade e cheiro
(apos retirada)

13
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HABILIDADES EM
OFTALMOSCOPIA DIRETA

Noberto Anizio Ferreira Frota
Mariane Rocha Menezes
Aluizio Rocha Menezes

1. 0 QUEE?

A oftasmoscopia, também chamada de fundoscopia, é o exame que permite
a visualizacdo da retina e de seus componentes: vasos, disco dptico e macula.

Existe a oftalmoscopia direta e a indireta, dependendo do material
utilizado. Na oftalmoscopia direta, é usando o oftalmoscdpio direto, que tem
como principal vantagem ser portatil e, como principal desvantagem, ser
realizado com visdo monocular, o que prejudica a nogdo de profundidade do
examinador. Na oftalmoscopia indireta, utilizamos o oftalmoscépio indireto,
aparelho no qual se utiliza a visdo binocular, permitindo assim um facil exame
da periferia retiniana. Essa técnica é particularmente valiosa para a avalia¢do de
pacientes com opacidade no meio ocular, miopia alta e descolamento de retina.
Sua execucao é realizada habitualmente pelo oftalmologista. Neste capitulo
focaremos na oftalmoscopia direta, pois esse exame é menos complexo e de
grande valia para o médico generalista.

0O exame de fundo de olho pode ser prejudicado por opacidade de meios
oculares, como catarata, hemorragias ou opacidades vitreas, que serao vistos
como manchas pretas no trajeto de luz do oftalmoscépio.

Esse exame é melhor realizado nos pacientes com midriase total, o que
facilita a visualizacdo do polo posterior, incluindo o disco, a macula e a vasculari-
zagdo proximal da retina. Para isso é necessdrio que o exame seja feito em uma
sala escura para uma dilatacdo natural das pupilas. Algumas vezes, é necessaria
a utilizacdo de colirios midriaticos de curta duracdo. A dilatagdo farmacoldgica é,
entretanto, contraindicada em pacientes com predisposi¢do a glaucoma de angulo
fechado (GAAF), pois, caso usada, podera desencadear um glaucoma agudo.

O oftalmoscdpio direto possui duas estruturas principais: uma abertura,
através da qual podemos visualizar o que ha do outro lado e uma fonte de luz,
em um mesmo ponto da abertura, possibilitando a iluminagdo e, portanto, a
visualizacdo do fundo de olho.
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A abertura é dotada de um conjunto de lentes que permitem, quando
necessdrio, correcao refrativa tanto do examinador quanto do paciente. Na
fonte luminosa, ha diafragmas e filtros que regulam quantidade e cor de luz
emitida pelo oftalmoscdpio.

FIGURA COM TIPOS DE ABERTURA E FILTROS DO DIAFRAGMA DO
OFTALMOSCOPIO

Pequena abertura
Fundo de olho em pupilas ndo e ambientes com
iluminacdo.

Média abertura
Fundo de olho em pupilas pouco dilatadas.

Grande abertura
Fundo de olho em pupilas pouco dilatada.
Teste do reflexo vermelho.

Abertura em fenda
Percepcao de profundidade.

Abertura com alvo
Centralizacdo macular (investigacao de estrabismo).

FILTRO VERDE
Visualizacdo dos vasos da fovea.

FILTRO AZUL

Alteracdes pigmentadas com fluoresceina ( ndo se ultiliza de rotina).

Tabela 1 - Aberturas de filtros do diafragma do oftalmoscépio.
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2. PARA QUE?

E um exame muito importante para as mais variadas especialidades.
Portanto, todos os médicos devem saber reconhecer uma fundoscopia sem
alteracgOes, para, ao detectar alteracGes significativas, e caso julgue necessario,
encaminhar a um especialista.

O valor principal desse exame estd na avaliacdao do fundo de olho, pois
é possivel fazer, através dele, diagndsticos e avaliar progndsticos de patolo-
gias sistémicas, como hipertensao, diabetes, hipertensdo endocraniana ou
intracraniana, nos casos dos tumores cerebrais e nos casos das nefropatias
cronicas. Sua execugao é mandatdria em todos os pacientes com cefaleia e
com queixas visuais, pois, na suspeita de aumento da pressao intracraniana,
pode-se evidenciar borramento na papila do nervo dptico, o que corroboraria
esse diagndstico. Com esse exame também é possivel avaliar a presenca do
reflexo vermelho, que verifica a permeabilidade dos meios oculares a passa-
gem de luz.

3. PASSO A PASSO DO PROCEDIMENTO

Materiais utilizados: Oftalmocdpio direto:
Midriaticos tépicos (quando necessarios).

Antes da realizacdo da fundoscopia propriamente dita, é importante que
o profissional de saude avalie os componentes oculares de maneira sucinta,
realizando a inspecdo e palpac¢do das regides supraciliares, periorbitarias,
esclerdtica e conjutiva para investigacdo de lesGes inflamatdrias, edema,
massas e malformacdes, bem como patologias que possam prejudicar a
analise da oftalmoscopia direta. Para uma interpretagao correta dos achados
da fundoscopia, é essencial que o médico conhega a anatomia do fundo de
olho para que possa diferenciar achados normais de patolégicos.
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FOTO - FUNDO DE OLHO NORMAL

; " Disco optico
Fovea o

: Arteriola
Macula

O profissional de saude deve explicar o procedimento ao paciente, falando
da sua importancia e avisando sobre possiveis incbmodos que ele podera
sentir durante a realizagdo do exame. A seguir o médico deve verificar se o
ambiente estad adequado, avaliando a luminosidade do local, e a necessidade
de dilatacdo farmacoldgica das pupilas.

Feito isso, o examinador deve testar se o oftalmoscépio esta em boas
condicdes de funcionamento e testar a refracao éptica na palma da mao. Uma
boa técnica de treinamento é ler um jornal através do oftalmoscdpio, testando
assim a dioptria do aparelho e a fixagdo dele ao rosto. Nesse momento,
deve escolher também qual tipo de abertura e filtro sao mais adequados
para o paciente.

E importante que tanto o médico quanto o paciente estejam em posicdes
confortdveis, o primeiro fica geralmente em pé a frente do paciente, que
estara sentado ou deitado, além de ser necessario também que os olhos do
examinador e do examinado figuem no mesmo nivel.

Ao se examinar o olho direito do paciente, o médico deve segurar o
oftalmoscépio com a mao direita e usar seu olho direito para olhar pela
abertura. Da mesma forma, quando for realizar o exame no olho esquerdo,
deve segurar o material com a m3o esquerda e olhar com o olho esquerdo. E
importante o examinador segurar o oftalmoscdpio de forma que as falanges
dos dedos se adéquem de forma anatémica ao aparelho, evitando formacao
de protuberancias. Para estabilizar o oftalmoscdpio com o campo de visao,
deve-se estabiliza-lo na testa e no zigomatico. O dedo indicador deve ficar em
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posicao que permita eventual corregao de dioptria. A mao contralateral deve
ser colocada no ombro do examinado de forma que possibilite ao examinador
uma nocdo de distancia entre ele e o examinado, ou apoiar sobre o globo ocular
a ser examinado, para ajudar na elevagao palpebral, caso seja necessaria.

FOTO - MODO CORRETO DE SEGURAR O OFTALMOSCOPIO
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Deve-se solicitar que o paciente fixe o olhar em um ponto distante sobre
o ombro do examinador, que deve, em seguida, apontar deve apontar a luz
do oftalmoscdépio diretamente para a pupila do paciente, a cerca de 30 cm
dela, para a verificacdo do reflexo vermelho, correspondente a retina. E a
partir desse reflexo que se poderao evidenciar cataratas e hemorragias que
ndo foram detectadas na inspecdo simples.

Uma vez localizado o reflexo vermelho, o examinador deve se aproximar
do circulo laranja que se formara na pupila do paciente, até ficar bem préximo
do olho (2,5-5 cm), quando, apdsachar o foco, sera possivel a visualizagdo
da retina.

No flanco nasal da retina, sera possivel a visualizacdo do disco dptico,
estrutura amarelada circular com contornos bem definidos e depressao central.
Caso exista dificuldade em visualizar o disco dptico, deve-se, ao encontrar uma
vaso seja este artéria ou veia, segui-lo no sentido do aumento do calibre. Desse
modo chegar-se-a ao disco dptico.

A entrada na pupila numa angulagao de aproximadamente 30 graus
no sentido nasal e com discreta inclinagdo para baixo, facilita a visualizagao
da papila.

Nesse momento é necessario procurar alteragdes patoldgicas, como
apagamento dos contornos, tipico de papiledema, e presenca de hemorragias,
ou malformagdes vasculares.

Uma vez identificado o disco 6ptico, todas as lesGes e outras estruturas
encontradas deverdo ser descritas em fung¢do do sistema hordrio, de forma
que a contagem das horas se iniciaria no polo superior. A partir dessa estru-
tura, partem vasos que, inicialmente, se ramificam em superior e inferior e,
posteriormente, em temporal e nasal. As arteriolas sdo mais delgadas e mais
brilhantes que as vénulas. E importante também a anélise dos cruzamentos
arteriovenosos, os quais s3o focos comuns de lesdes patoldgicas. E importante
a observacdo e registro de quaisquer outras alteragdes, como hemorragias,
exsudatos, aneurismas, alteracdes da pigmentacao, entre outros.

Ao terminar o exame, é importante discutir com o paciente sobre os
achados, tenham sido eles normais ou nao.

E importante que o médico conheca as principais alteragdes que podem
ser encontradas na fundoscopia e que podem estar presentes em situagées
de emergéncia.

HABILIDADES MEDICAS  GUIADE PROCEDIMENTOS ESSENCIAS A BOA PRATICA DE ASSISTENCIA A SAUDE



HABILIDADES EM OFTALMOSCOPIA DIRETA

1) Retinopatia diabética: E o conjunto de alteracBes que ocorrem na retina e
em sua microcirculagdo, decorrentes do diabetes melito cronico. Acredita-se
gue a retinopatia diabética seja decorrente de hiperglicemia prolongada, culmi-
nando em danos a microvasculatura da retina, formacdo de microaneurismas
e alteracdo da permeabilidade vascular, o que ocasiona edema, que pode se
localizar em qualquer parte da retina, mas ocorre costumeramente na regidao
da macula, onde causa importante baixa visual.

Outro mecanismo é a oclusdo progressiva de capilares retinianos. Extensas
areas de oclusado capilar resultam em grandes dreas de ndo perfusdo, as quais,
em contrapartida, podem resultar em proliferacdo de neovasos e tecido glial.
Esse tecido fibrovascular pode se contrair, resultando em hemorragia vitrea
ou descolamento tradicional de retina.

A retinopatia diabética pode ser de fundo ou proliferativa.

1.1) Retinopatia diabética de fundo: As alteracGes sdo encontradas no polo
posterior, na drea entre os vasos retinianos temporal superior e temporal infe-
rior. Elas consistem em micro aneurismas e hemorragias pontuais, vistas como
pontos redondos e vermelhos caracteristicos. Também podem ser detectados
exsudatos duros, representados como depdsitos amarelos pequenos e bem
definidos, que sdo, em geral, multiplos e disseminados, podendo se tornarem
extensos e confluentes.
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1.2) Retinopatia diabética proliferativa: Sdo observadas alteragdes obstrutivas
vasculares, incluindo exsudatos moles (algodonosos), hemorragias pontuais
grandes, veias e alcas venosas segmentadas ou dilatadas. Essas alteracdes
indicam dano retiniano mais grave. Desenvolve-se neovascularizagdo em cerca
de 10% dos pacientes com retinopatia diabética. Os neovasos crescem na
superficie retiniana e no disco éptico, tendendo a sangrar dentro do vitreo. A
formacdo do tecido fibroso leva a descolamento de retina por tragao.

2) Papiledema: E o edema de papila, secunddrio a hipertens3o intracraniana.
Ocorre por diversas causas, como tumores, hemorragias, hipertensao maligna,
infeccGes do SNC, trombose venosa cerebral e pode ser também idiopatico.
A hipertensdo intracraniana é uma sindrome caracterizada pela triade:
cefaléia, papiledema e vomitos. Em sua fase inicial, o papiledema nao causa
reducdo da acuidade visual, mas, quando persiste por longo tempo, tendem
a ocorrer palidez progressiva do disco e atrofia dptica associadas a perda
visual irreversivel.

Uma das principais causas desse achado é a retinopatia hipertensiva, cujas
altera¢des podem variar, dependendo do grau da doenga, que é classificada do
grau | ao grau IV. No entanto, o papiledema propriamente dito, ndo aparecera
em todos os graus dessa retinopatia.
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Grau | - Constric¢do minima das ateriolas com algumas tortuosidade com
HAS leve.

Grau |l - Achados do grupo | + estreitamento focal das arteriolas, cruzamento
arteriovenoso patoldgicos em pacientes com HAS leve, com minimo ou nenhum
comprometimento secundario a HAS.

Grau lll - AlteracGes dos grupos | e Il e presenca de hemorragias superficiais
em forma de chama que aparecem perto do disco com exsudatos moles. A
partir desse grau, a retina fica edematosa.
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Grau |V - As alteragGes mencionadas nos demais grupos estao presentes e sao
mais severas, associando-se ao papiledema.

E importante também diferenciar o papiledema do pseudo-papiledema,
em que também se verifica um borramento da papila, muitas vezes, devido a
hipermetropia, drusas (depdsitos branco amarelados no disco éptico) e fibras
nervosas mielinizadas.
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3) Descolamento de retina (DR): E causado por rupturas (orificios) que
comumente estdo localizados nas areas periféricas da retina. No pron-
to-socorro, o tipo mais comum é o DR regmatogénico, que é provocado
pela infiltragdo de liquido intra-ocular no espago sub-retiniano através de
rupturas, que sao geralmente, causadas por tragdo do vitreo, que se dao
por descolamento do vitreo posterior ou secundariamente, por traumas
ou cirurgias.

O descolamento temporal superior € uma emergéncia ocular. A dissemi-
nac¢do do fluido sub-retiniano nesse ponto pode descolar a macula, levando
a defeitos na visdo central permanentemente. Nessas situa¢des, o repouso
é uma exigéncia imediata até que a cirurgia possa ser realizada. Para que
esse diagndstico seja feito mais precisamente, é necessario, entretanto, o
uso do oftalmoscdpio indireto. Nesses casos, a oftalmoscopia mostra uma
perda do reflexo vermelho com areas de retina descolada, que aparecem
cinzas e onduladas.

DESCOLAMENTO TEMPORAL SUPERIOR
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4. COMO SE AVALIA A AQUISICAO DA HABILIDADE
EMOFTALMOSCOPIA DIRETA

PASSOS ‘ SIM ‘ NAO
1 Apresentou-se ao paciente

2 Lavou as maos e calgou as luvas de procedimento

3 | Explicou o procedimento ao paciente

4 | Checou o material (oftalmoscépio)

5 | Verificou se o ambiente estava adequado (sala parcialmente escura)

Certificou-se de que o paciente estava em posi¢do adequada e
confortavel

7 | Checou a intensidade da luz do oftalmoscdpio

8 | Pediu para o paciente olhar para um ponto fixo distante

9 | Avaliou a necessidade de midriase farmacoldgica

10 = Empunhou o oftalmoscdpio de maneira correta

11 | Examinou o olho do paciente com o olho ipsilateral

12 | Checou a existéncia de reflexo vermelho no olho do paciente

Ajustou o oftalmoscépio de maneira adequada ao rosto e ficou a

13 uma distancia préxima do olho do paciente (2,5-5cm)

14 | Descreveu os achados da fundoscopia
15 | Explicou ao paciente o que foi visualizado no exame
16 = Ao final do procedimento desprezou as luvas

17 | Tomou anotagdes sobre os achados
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