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1. INTOXICACOES

(PREFEITURA DE SAO PAULO/SP - 2008 -

VUNESP) Na intoxicacio ou abstinéncia
por alcool, abuso de anfetaminas ou cocaina e
drogas depressoras do sistema nervoso central
como opidides e barbitiricos, os sinais e sinto-
mas que podem estar presentes s3o:

a) alteragdes pupilares, de marcha, sudorese,
hiperexcitacao, hipervigilincia, ansiedade e
rebaixamento do nivel de consciéncia.

b) febre, rebaixamento do nivel de consciéncia
e confusao mental com prejuizo cognitivo.

©) palpitacao, diplopia, falta de ar, irritabilidade,
tensdes musculares e perturbacdes do sono.

d) delirio de grandeza, desorganizacio global
do comportamento e agressividade nao diri-
gida.

e) taquicardia, hipertensao, sudorese, sensacao
de vertigem, sensacao de asfixia e medo de
morrer ou de ficar louco.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: DIFICIL

Alternativa A: VERDADEIRA. As substancias psico-
ativas podem causar transtornos mentais orga-
nicos na intoxicagao por alcool e outras drogas
psicoativas, como anfetaminas ou cocaina,
estados de abstinéncia por alcool e outras
drogas depressoras do sistema nervoso central
(SNC) como opidides e barbitiiricos e os sinais e
sintomas que podem surgir sao: nistagmos, alte-
racdes pupilares, altera¢des de marcha, sudo-

rese e outros sinais de disfungdo autondmica,
hiperexcita¢do, hipervigilancia, ansiedade intensa
e rebaixamento de consciéncia e de delirio.

Alternativa B: FALSA. O item B estd incorreto,
porque os sinais e sintomas estao associados
as doencas proéprias do SNC como trauma cranio
encefalico (TCE), infecgdes, distiirbios cerebrovas-
culares, doenga de Alzheimer, doenca de Wilson,
esclerose miiltipla.

Alternativa C: FALSA. O item C estd incorreto,
porque descreve o transtorno de ansiedade.
S3ao quadros clinicos em que esses sintomas sao
primarios, ou seja, nao sao derivados de outras
condi¢cbes psiquiatricas (depressdes, psicoses,
transtornos do desenvolvimento, transtorno
hipercinético etc). Ansiedade é um sentimento
vago e desagradavel de medo, apreensao, carac-
terizado por tensao ou desconforto derivado de
antecipacao de perigo, de algo desconhecido ou
estranho.

Alternativa D: FALSA. O item D esta incorreto, pois
descreve a fase maniaca dos transtornos de
afetivo bipolar. 0 distirbio bipolar é um trans-
torno afetivo que se caracteriza por altas taxas de
suicidio e o prejuizo no desempenho das funcdes
do dia-a-dia. Varios eventos podem levar a essa
patologia, mas os mecanismos exatos ainda sao
desconhecidos. No transtorno bipolar, hd uma
rapida alternincia de humor, acompanhada por
sintomas maniaco-depressivos.

Alternativa E: FALSA. O item E estd incorreto,
porque descreve que um ataque de panico
consiste em uma sensa¢ao de medo ou mal-estar
intenso acompanhada de sintomas fisicos e
cognitivos e que se iniciam de forma brusca,
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alcancando intensidade maxima em até 10
minutos. Estes ataques acarretam preocupacoes
persistentes ou modificacdes importantes de
comportamento em rela¢do a possibilidade de
ocorréncia de novos ataques de ansiedade.

(PREFEITURA DE PEI'R()POLIS/R] - 2012 -

DOMCINTRA) Nos casos de intoxicacao
por opiaceos, acetaminofen e organofosforados,
podera ser utilizado como antidoto, respectiva-
mente:

a) atropina, n-acetilcisteina, naloxone.
b) flumazenil, naloxone, n-acetilcisteina.
©) naloxone, n-acetilcisteina, atropina;
d) n-acetilcisteina, atropina, flumazenil.
e) flumazenil, naloxone, atropina.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: DIFICIL

N DICA DO AUTOR: As alternativas apontam para
os antidotos abaixo:

A atropina atua inibindo a atividade muscarinica
da acetilcolina nos sitios neuroefetores parassim-
paticos poés-ganglionares, inclusive no misculo
liso, glandulas secretoras e Sistema Nervoso
Central. Por isso, é usada no tratamento de into-
xicagdes por inibidores da colinesterase (por
exemplo: inseticidas organofosforados), drogas
colinérgicas e muscarina.

4

N-acetilcisteina é indicado como antidoto na
intoxica¢ao acidental ou voluntaria por acetami-
nofem (paracetamol). A N-acetilcisteina é o anti-
doto especifico do paracetamol e age como um
doador de grupo sulfidrila, substituindo o gluta-
tion hepético e fazendo com que uma menor
quantidade do metabdlito toxico seja produzida.

4

Naloxone é indicado para reversdao completa
ou parcial da depressao causada por opioide,
inclusive depressdo respiratéria, induzida por
ingestao de narcéticos opidides naturais ou sinté-
ticos, apesar do mecanismo de a¢ao ainda nao
esteja completamente compreendido, evidén-
cias in vitro sugere que o produto antagoniza os
efeitos dos opioides competindo com os sitios
receptores 1 e G no sistema nervoso central.

Flumazenil é uma substdncia que age no sistema
nervoso central. E uma substancia que tem efeito
contrario (antagonista) ao dos benzodiazepi-

nicos. Os efeitos hipndticos (que induzem sono),
sedativos e de inibicao psicomotora dos benzo-
diazepinicos s3ao rapidamente neutralizados
apds administracao intravenosa.

Alternativa A: FALSA. A atropina é antidoto para
organofosforados, n-acetilcisteina para acetomi-
nofen e naloxone para opioide.

Alternativa B: FALSA. Flumazenil é antidoto para
Benzodiazepnico, naloxone para opioide e n-ace-
tilcisteina para acetominofen.

Alternativa C: VERDADEIRA. Naloxone é antidoto
para opidide, n-acetilcisteina para acetominofen
e atropina para organofosforados.

2

Alternativa D: FALSA. N-acetilcisteina é antidoto
para acetominofen, atropina para organofosfo-
rados e flumazenil para benzodiazepnico.

Alternativa E: FALSA. Flumazenil é antidoto para
benzodiazepnico, naloxone para opidide e atro-
pina para organofosforados.

(PREFEITURA DE SERTAOZINHO/SP - 2012
- VUNESP) Dentre as indicacdes para a
lavagem gastrica apés a ingestdo acidental ou
intencional de substincias toxicas, inclui-se
a) hidrocarboneto de alta volatilidade.
b) soda caustica.
©) pacote contendo drogas.
d) hematemese volumosa.
e) medicamento ansiolitico.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: INTERMEDIARIO ~ ™

N DICA DO AUTOR: O Ministério da Salde, em
2011, no Caderno de aten¢io Primaria “Proce-
dimentos”, faz referéncia das CONTRAINDICACOES
para a lavagem géstrica: pacientes com Glasgow ,
8, exceto se forem intubados; Ingestao de hidro-
carbonetos com alta volatilidade- solventes em
geral (pela possibilidade de pneumonite, se
houver aspiracio).

Alternativa A: FALSA. Ingestdao de cdusticos ou
corrosivos (pela possibilidade de haver perfu-
racio esofagogastrica).

Alternativa B: FALSA. com excecao do Paraquate,
que, por ter efeito sistémico muito importante,
mesmo sendo caustico, a lavagem gastrica é



indicada; Varizes de esbfago de grosso calibre;
Ingestao de pacotes contendo drogas.

Alternativa C: FALSA. Hematémese volumosa.

Alternativa D: FALSA. Cirurgia recente do trato
gastrintestinal (ex.: gastroplastia). Ingestao de
materiais sélidos com pontas.

Alternativa E: VERDADEIRA. Essa alternativa nao
estd incluida as contra indicagbes acima, portanto
a lavagem gastrica deve ser feita apds ingestdo
de medicamento ansiolitico com paciente cons-
ciente ou se inconsciente deve ser feita uma
intuba¢ao prévia para prevenir aspira¢ao. Posi-
cionar o paciente em declibito lateral esquerdo,
pois nesta posicao o piloro fica voltado para
cima, dificultando a passagem do tdxico para o
duodeno.

(PREFEITURA DE VASSOURAS/R] - 2012 - FIN-
CAB) No caso de acidente humano por
inocula¢ao de veneno de escorpido:

a) sdo indicados os soros antiescorpidnico ou
antiaracnideo.

b) é indicado unicamente o soro antiescorpio-
nico.

¢) é indicada a soroterapia mesmo para 0S
pacientes com quadro clinico leve.

d) recomenda-se incisio no local da picada e
utilizacao de torniquetes.

e) ndo ha risco de morte por envenenamento.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: DIFICIL

Alternativa A: VERDADEIRA. O soro antiaracnidico é
um soro polivalente porque neutraliza o veneno
das aranhas dos géneros Phoneutria, Loxosceles
e lycosa,bem como dos escorpides do género
Tityus, por isso, na falta do soro antiescorpidnico,
usar o soto antiaracnidico.

Alternativa B: FALSA. O soro antiaracnidico por ser
polivalente também pode ser utilizado quando
ndo tem o soro antiescorpidnico.

Alternativa C: FALSA. O soro antiescorpionico é
indicado para os casos de acidente por picada
de escorpiao, de acordo com a gravidade da
sintomatologia apresentada pela pessoa aciden-
tada. Os acidentes em adultos jovens raramente
apresentam gravidade. 0 sintoma se limita a dor
local, ndo havendo necessidade de tratamento
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especifico com o soro, apenas fazer o trata-
mento sintomatico que consiste no alivio da dor
por infiltracio de anestésico sem vasoconstritor
ou analgésico sistémico. No entanto, as criancas
com menos de sete anos e pessoas idosas
devem ser rigorosamente observadas, durante
seis a 12 horas. No caso do aparecimento de
sinais e sintomas (mesmo leves), administrar
0 soro antiescorpidnico. As criangas com idade
entre sete e 14 anos também devem ser obser-
vadas durante seis horas, no minimo. Usar soro
no adulto se apresentarem a forma moderada
e grave.

Alternativa D: FALSA. Nao fazer a incisao no
local da picada, jA que alguns venenos podem
provocar hemorragias e os cortes feitos no local
da picada com canivetes e outros objetos conta-
minados, favorecem a ocorréncia de hemorra-
gias e infeccdes. 0 garrote ou torniquete impede
a circulagdo, podendo produzir necrose ou
gangrena.

(PREFEITURA DE TANGARA/SC - 2012 - INCA-

PEL) As complicagdes: insuficiéncia renal
aguda e insuficiéncia respiratdria, estao relacio-
nadas a qual tipo de acidente com animais pe-
¢onhentos?

Aponte a alternativa correta.

() a. Acidente botrépico

() b. Acidente laquético

() c. Acidente crotélico

() d. Acidente elapidico

() e. Nenhuma alternativa esta correta.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: INTERMEDIARIO = ™

N DICA DO AUTOR: No Brasil, quatro tipos de
acidente sao considerados de interesse em
saiide: botrdpico, crotalico, laquético e elapi-
dico. Acidentes por serpentes nao peconhentas
sao relativamente frequentes, porém nao deter-
minam acidentes graves, na maioria dos casos, e,
porisso, sao considerados de menor importancia
médica.

Alternativa A: FALSA. ACIDENTE BOTROPICO (jara-
raca, jararacucu, urutu, caicaca) Corresponde ao
acidente ofidico de maior importancia epidemio-
légica no pais. A taxa de letalidade é de 0,3%.
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Nas primeiras horas apés a picada, visualiza a
presenca de edema, dor e equimose na regiao
da picada, que progride ao longo do membro
acometido. As marcas de picada nem sempre
sdo visiveis, assim como o0 sangramento nos
pontos de inoculagdo das presas. Bolhas com
contelido seroso ou serohemorragico podem
surgir na evolu¢gdo e dar origem a necrose
cutidnea. As principais complicacoes locais sao
decorrentes da necrose e da infeccao secun-
daria que podem levar a amputacio e/ou déficit
funcional do membro. Os sangramentos em pele
e mucosas sio comuns (gengivorragia, equi-
moses a distancia do local da picada); hematria,
hematémese e hemorragia em outras cavidades
podem determinar risco ao paciente. Hipotensao
pode ser decorrente de sequestro de liquido no
membro picado ou hipovolemia consequente
a sangramentos, que podem contribuir para a
instalagao de insuficiéncia renal aguda.

Alternativa B: FALSA. ACIDENTE LAQUE"I'ICO (suru-
cucu, pico-de-jaca) As manifestacdes, tanto locais,
como sistémicas, sdo indistinguiveis do quadro
desencadeado pelo veneno botrépico. A diferen-
ciacao clinica se faz quando, nos acidentes laqué-
ticos, estdo presentes alteragdes vagais, como
nauseas, vomitos, cdlicas abdominais, diarreia,
hipotensao e choque.

Alternativa C: VERDADEIRA. ACIDENTE CROTALI-
CO(cascavel) A dor e o edema s3o usualmente
discretos e restritos ao redor da picada; eritema
€ parestesia sio comuns. Sistémicos sao o apare-
cimento das manifestagdes neuroparaliticas que
tem progressao craniocaudal, iniciando-se por
ptose palpebral, turvagao visual e oftalmoplegia.
Distirbios de olfato e paladar, além de ptose
mandibular e sialorréia podem ocorrer com o
passar das horas. Raramente, a musculatura da
caixa toracica é acometida, o que ocasiona insu-
ficiéncia respiratéria aguda. Essas manifestacoes
neurotdxicas regridem lentamente, porém sio
totalmente reversiveis. Pode haver gengivorragia
e outros sangramentos discretos. Progressiva-
mente, surgem mialgia generalizada e escureci-
mento da cor da urina (cor de “refrigerante de
Cola” ou “cha preto”). A insuficiéncia renal aguda
é a principal complica¢do e causa de dbito.

Alternativa D: FALSA. ACIDENTE ELAPIDICO (coral
verdadeira)-dor e parestesia na regiao da picada
sao discretas, nao havendo lesdes evidentes.
Facies miasténica ou neurotéxica (comum ao

acidente crotélico) constitui a expressao clinica
mais comum do envenenamento por coral
verdadeira; as possiveis complicagbes sdo decor-
rentes da progressdao da paralisia da face para
musculos respiratorios.

2 HUMANIZACAO E ATENGAO BASICA AS URGEN-
CIAS

(PREFEITURA DE LAGOA SANTA/MG - 2012 -

FUNDEP) Segundo o Ministério da Saiide
(2011), é imperativo prover atencao qualificada a
satide de toda a populacdo brasileira, incluindo
o atendimento agil e resolutivo das urgéncias e
emergéncias. Portanto, reformula a Politica Na-
cional de Atengdo as Urgéncias a partir da Por-
taria ne. 1600, de 7 de julho de 2011. No que se
refere a essa tematica, as seguintes afirmativas
estao corretas, EXCETO:

a) a rede de aten¢do as urgéncias deve prio-
rizar as linhas de cuidados cardiovascular,
cerebrovascular e traumatoldgica.

b) a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h)
é o estabelecimento de satde de comple-
xidade intermediaria entre as Unidades
Bésicas de Salde/Satide da Familia e a Rede
Hospitalar, devendo com estas, compor uma
rede organizada de atengdo as urgéncias.

©) a Atencao Basica em Salide tem por objetivo
a ampliacio do acesso, fortalecimento do
vinculo, eximindo-se da responsabilizacao
pelo primeiro cuidado as urgéncias e emer-
géncias.

d) o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
e suas Centrais de Regulagio Médica das
Urgéncias tém como objetivo chegar precoce-
mente a vitima ap0s ter ocorrido um agravo
a sua saude de natureza clinica, cirtrgica,
traumatica, obstétrica, pediatricas e psiquia-
tricas entre outras.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: INTERMEDIARIO = ™

Alternativa A: VERDADEIRA. As doencas cardiovas-
culares constituem a principal causa de morbi-
dade, incapacidade e morte no mundo e no
Brasil. S6 no Brasil, o nimero de vitimas fatais
por AVC chega a quase 100 mil pessoas: passou
de 84.713, em 2000, para 99.726, em 2010. As




causas externas de morbidade e mortalidade
sao as lesdes decorrentes de acidentes e de
violéncias. Anualmente, as causas externas
respondem por mais de cinco milhdes de mortes
em todo o mundo, respondendo por cerca de 9%
da mortalidade mundial, segundo dados da OMS
de 2011. Atualmente, no Brasil, as causas externas
representam a terceira causa mais frequente de
morte, configurando-se como inquestionavel
desafio aos gestores de politicas publicas, espe-
cialmente, aos dirigentes e profissionais do setor
salde.

Alternativa B: VERDADEIRA. A Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 h) é o estabelecimento de
satide de complexidade intermediaria entre as
Unidades Basicas de Satde/Saide da Familia e a
Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma
rede organizada de aten¢do as urgéncias, além
de, em conjunto com os Servigos de Urgéncia
24 Horas nao hospitalares, devem prestar aten-
dimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados
de natureza clinica e prestar primeiro atendi-
mento aos casos de natureza cirirgica ou de
trauma, estabilizando os pacientes e realizando
a investigacao diagndstica inicial, definindo, em
todos os casos, a necessidade ou nao, de enca-
minhamento a servi¢os hospitalares de maior
complexidade.

Alternativa C: FALSA. A atencio basica em satide
tem como objetivo também o primeiro cuidado
as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até a transferéncia/encaminhamento
a outros pontos de atenc¢do, quando necessario,
com a implanta¢do de acolhimento com avaliagao
de riscos e vulnerabilidades.

Alternativa D: VERDADEIRA. O Componente Servi¢o
de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192)
e suas Centrais de Regulagao Médica das Urgén-
cias tém como objetivo chegar precocemente a
vitima apds ter ocorrido um agravo a sua satide
(de natureza clinica, cirlirgica, traumatica, obsté-
trica, pedidtricas, psiquidtricas, entre outras) que
possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a
morte, sendo necessario, garantir atendimento
e/ou transporte adequado para um servico de
salide devidamente hierarquizado e integrado
ao SUS.
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07 (PREFEITURA DE LONDRINA/PR - 2013 -

PREF. LONDRINA) Acolher ndo é apenas o
inicio de um projeto terapéutico, mas também
0 inicio ou continuidade de uma relacio de vin-
culo. A fila e a cota de “consultas do dia” ou
senhas limitadas s3o, muitas vezes, o contrario
do principio da equidade, na medida em que
o critério mais comum de acesso, nesses casos,
é a ordem de chegada. Uma estratégia impor-
tante de garantia de acesso com equidade é a
adocao da avaliacdo de risco como ferramenta,
possibilitando identificar as diferentes gradagoes
de risco, procedendo as devidas priorizagoes. A
classificacao de risco deve ser encarada de ma-
neira dindmica, ja que pode haver mudanga no
grau de risco de um usuario. 0 acolhimento com
classificagdo de risco auxilia as equipes a for-
matarem seu processo de aten¢io a demanda
espontanea. Com base no texto acima, julgue as
assertivas a seguir e marque V, para as verdadei-
ras, e F, para as falsas.

() A estratificacdo do risco vai orientar ndo sé
o tipo de intervencao ou oferta de cuidado
necessario, como também o tempo em que
isso deve ocorrer. Na Atenciao Bésica, dife-
rentemente de um pronto-socorro, nao é
necessario adotar limites rigidos de tempo
para atendimento médico apds acolhimento
inicial, a ndo ser em situagdes de alto risco,
nas quais a intervencao médica imediata se
faz necessaria.

() Sempre que possivel, deve-se realizar o
agendamento por hora marcada. E uma
estratégia que possibilita, por um lado, a
atencao em tempo oportuno a maior parte
dos “casos agudos” que apresentam maior
risco ou sofrimento e, por outro lado, auxilia
na melhor distribuicio do niimero de usui-
rios na unidade ao longo do dia, evitando
superlota¢do, desconforto e tensdes.

() A classificacio de risco deve ser encarada
de maneira dindmica, jA4 que pode haver
mudanga no grau de risco de um usuario.
A classificacio de risco é representada por
valores numéricos.

() Na classificacdo de risco, que é representada
por cores, a cor verde significa risco baixo ou
auséncia de risco com vulnerabilidade impor-
tante e o atendimento deve ser no mesmo
dia.



188 Roseane Lino da Silva Freire

() A cor azul significa que atendimento deve ser
imediato, o usuario apresenta alto risco de
morte e necessita de intervengao da equipe
no mesmo momento, obrigatoriamente com
a presenca do médico.

Assinale a alternativa que contém, de cima para
baixo, a sequéncia correta.

a) VVFVF
b) VVVFF
o FFFVV
d) VVFFF
e) VVFVV

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

ltem 1: VERDADEIRA. Segundo o Ministério da
Salide, no caderno de Acolhimento a demanda
espontanea de 2013, a estratificacao do risco vai
orientar nao s6 o tipo de intervencao ou oferta
de cuidado necessario, como também o tempo
em que isso deve ocorrer. Lembrando que em
certas situacdes é importante priorizar o aten-
dimento, sob pena de manter a pessoas em
sofrimento por tempo prolongado. E a estratifi-
cagao de risco pode ser muito importante nesse
sentido.

Item 2.VERDADEIRA. Ao dar entrada em uma
unidade de satide, o paciente é classificado, rece-
bendo uma prioridade que determina o tempo
alvo para o primeiro atendimento médico, essa
prioridade é baseada na situagao clinica apre-
sentada e a depender do caso pode ser agenda-
do,porém devem ser feitos sempre ajustes, pois
a natureza da atengao bésica é a combinag¢ao do
olhar sobre riscos e vulnerabilidades.

Item 3: FALSA. A classificacao de risco é represen-
tada por cores e nao por nimeros.

Item 4: VERDADEIRA. A cor VERDE, ou seja, sem
risco de morte imediato (somente serd aten-
dido apds todos os pacientes classificados como
VERMELHO e AMARELO).

Item 5: FALSA. A cor AZUL, ou seja, quadro crénico
sem sofrimento agudo ou caso social (devera ser
preferencialmente encaminhado para atendi-
mento em Unidade Basica de Satide ou atendido
pelo Servico Social). Se desejar, podera ser aten-
dido apds todos os pacientes classificados como
VERMELHO, AMARELO e VERDE..

2

Assim, a alternativa “A” é a correta.

(PREFEITURA DE VARGINHA/MG - 2012 - REIS

AUDITORES) Considerada prioritaria no
ambito do SUS, a atencao as urgéncias em Satde
tem sido orientada, a partir de 2003, pela Poli-
tica Nacional de Aten¢io as Urgéncias (Portaria
no 1.863 de 2003), fundamentada nos seguintes
objetivos: EXCETO

a) garantir a universalidade, equidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias
clinicas, cirtirgicas, ginecoobstétricas, psiquia-
tricas, pediatricas e as relacionadas as causas
externas (traumatismos ndo intencionais,
violéncias e suicidios);

b

Nd

consubstanciar as diretrizes de regionali-
zagdo da atengdo as urgéncias, mediante
a adequacao criteriosa da distribui¢ao dos
recursos assistenciais, conferindo concre-
tude ao dimensionamento e implantacao de
sistemas estaduais, regionais e municipais e
suas respectivas redes de atengao;

¢) promover de forma proviséria a inser¢io das
unidades hospitalares na rede de servigos de
salde.

d) desenvolver estratégias promocionais da
qualidade de vida e salde capazes de
prevenir agravos, proteger a vida, educar
para a defesa e a recuperacio da salde,
protegendo e desenvolvendo a autonomia e
a equidade de individuos e coletividades.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

Alternativas A, B, e D estdo CORRETAS de acordo
com a Portaria 1863 de 29 de setembro de
2003, que institui a Politica Nacional de Atengdao
as Urgéncias, a ser implantada em todas as
unidades federadas, respeitadas as competén-
cias das trés esferas de gestao.

Alternativa C: FALSA. O Brasil possui uma rede
hospitalar bastante heterogénea do ponto de
vista de incorporagdo tecnoldgica e complexi-
dade de servigos, com grande concentra¢ao de
recursos e de pessoal em complexos hospita-
lares de cidades de médio e grande porte. E a
politica da aten¢@o hospitalar visa promover de
forma definitiva a insercao das unidades hospita-
lares na rede de servicos de Satide.



(PREFEITURA DE ANANIDEUA/PA - 2012 - CE-

TAP) Todas as alternativas estdo corretas
quanto a classificacio de riscos de usudrios de
unidade de emergéncia, segundo a escala de
Manchester, EXCETO:

a) VERMELHO- emergéncia (serd atendido
imediatamente na sala de emergéncia).

b) AMARELO-urgéncia (serd atendido com priori-
dade sobre os pacientes classificados como
verde, no consultério ou leito da sala de
observacao).

¢) VERDE- sem risco de morte imediato (somente
seré atendido apds todos os pacientes classi-
ficados como VERMELHO e AMARELO).

d) ROXO- acompanhante de paciente (deverd
ser retirado do local de assisténcia por
profissionais, seguranca ou forca de policia,
se necessario).

e) AZUL-quadro crdnico sem sofrimento agudo
ou caso social (devera ser, preferencial-
mente, encaminhado para atendimento em
Unidade Basica de Salide ou atendimento
pelo Servico Social).

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: INTERMEDIARIO =~ ™

N DICA DO AUTOR: A Classificagao de Risco
é a estratificagdo de risco dos usuarios que
procuram atendimento nos servicos de salide.
Ao dar entrada em uma unidade de salide, o
paciente é classificado, recebendo uma prio-
ridade que determina o tempo alvo para o
primeiro atendimento médico, essa prioridade
é baseada na situacdo clinica apresentada e
nao na ordem de chegada. Essa triagem separa
os casos verdadeiramente urgentes dos nao
urgentes e garante o atendimento prioritario dos
€asos mais graves. Os pacientes deixam de ser
atendidos pela ordem de chegada ao setor de
urgéncia e passam a ser em fungao da gravidade
da situac3o. A classificacdo de risco mais usada é
o sistema de Manchester.

Alternativa A: VERDADEIRA. VERMELHO, ou seja,
emergéncia (serd atendido imediatamente na
sala de emergéncia). Os pacientes classificados
como VERMELHO devem ser rapidamente encami-
nhados para a sala de emergéncia, onde deverao
receber cuidados médicos e de enfermagem
imediatos. Existe um subgrupo de pacientes clas-
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sificados como VERMELHO considerados PRIORI-
DADE |, que toda a equipe deve estar alerta para
identificd-los e encaminha-los a sala de emer-
géncia com acionamento de sinal sonoro.

Alternativa B: VERDADEIRA. AMARELO, ou seja,
urgéncia (sera atendido com prioridade sobre
os pacientes classificados como VERDE, no
consultério ou leito da sala de observacao); Os
pacientes classificados como AMARELO devem
aguardar atendimento médico em sala de espera
priorizada, assentados, onde deverao estar
sob supervisao continua de toda a equipe da
Unidade. Deverdo ser reavaliados idealmente a
cada 3omin ou imediatamente em caso de alte-
racao do quadro clinico, durante a espera para o
atendimento médico.

Alternativa C: VERDADEIRA. VERDE, ou seja, sem
risco de morte imediato (somente sera aten-
dido apds todos os pacientes classificados como
VERMELHO e AMARELO). Deverdo ser reavaliados
em caso de alteracdo do quadro clinico.

Alternativa D: FALSA. A cor ROXA nao existe, ou
seja, na classificagdo de risco, os acompanhantes
de pacientes ndo entram na estratificacio de
risco.

Alternativa E: VERDADEIRA. AZUL, ou seja, quadro
cronico sem sofrimento agudo ou caso social
(devera ser preferencialmente encaminhado
para atendimento em Unidade Basica de Salde
ou atendido pelo Servico Social). Se desejar
podera ser atendido apds todos os pacientes
classificados como VERMELHO, AMARELO e VERDE,
porém devem sere avaliados em caso de
mudanca de quadro clinico.

(PREFEITURA DE CARUARU/PE - 2012 - IPAD)
Assinale a alternativa correta no que diz
respeito aos cuidados paliativos:

a) 0 cuidado paliativo deve ser iniciado de
forma precoce junto a outras medidas de
prolongamento de vida, como quimioterapia
e radioterapia, e incluir todas as investi-
gacdes necessdrias para compreensdo e
manejo de sintomas.

b) Cuidados Paliativos consistem na assisténcia
promovida por uma equipe multidisciplinar
a um paciente fora de possibilidades tera-
péuticas, que objetiva a melhoria da quali-
dade de vida do paciente e seus familiares,

diante de uma doenga que ameace a vida,

Nl
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por meio da prevencdo e alivio do sofri-
mento, da identificagdo precoce, avaliacao e
tratamento de dor e demais sintomas fisicos,
sociais, psicoldgicos e espirituais.

©) Considera-se a¢ao paliativa qualquer medida
terapéutica, de intencdo curativa, que vise
diminuir as repercussoes negativas da doenca
sobre o bem-estar do paciente.

d) Um dos principios dos cuidados paliativos
é usar uma abordagem interdisciplinar para
acessar necessidades clinicas e psicossociais
dos pacientes e suas familias, nao incluindo o
suporte ao luto.

~

e) 0 objetivo dos cuidados paliativos é a cura
ou remissao, e isso é compartilhado com o

doente e sua familia de maneira otimista.

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: FACIL

Alternativa A: FALSA. Deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, junto a outras medidas
de prolongamento de vida, como a quimiote-
rapia e a radioterapia, e incluir todas as investi-
gacoes necessarias para melhor compreensao e
manejo dos sintomas. Comecar precocemente a
abordagem paliativa permite a antecipacao dos
sintomas, podendo preveni-los. 0 erro estd em
“de forma precoce”, dando ideia imediatista(a-
gora/hoje), quando na verdade deve ser iniciado
precocemente dando ideia de continuidade/
diariamente.

Alternativa B: VERDADEIRA. Segundo a Organizacao
Mundial de Saide (OMS), “Cuidados Paliativos
consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria
da qualidade de vida do paciente e seus fami-
liares, diante de uma doenca que ameace a vida,
por meio da prevencao e alivio do sofrimento,
da identificagdo precoce, avaliagio impecavel
e tratamento de dor e demais sintomas fisicos,
sociais, psicologicos e espirituais”.

Alternativa C: FALSA. Acio paliativa é qualquer
medida terapéutica, sem inten¢do curativa, que
visa diminuir, em ambiente hospitalar ou domici-
liar, as repercussodes negativas da doenca sobre
o bem-estar do paciente. E parte integrante da
pratica do profissional de satide, independente
da doenga ou de seu estagio de evolugao.

Alternativa D: FALSA. O Cuidado Paliativo prolon-
ga-se ap6s a morte sob a forma de atendimento
do luto dos familiares. 0 processo de luto ante-
cipatério envolve as perdas do adoecimento:
da satde, do corpo perfeito, dos papéis profis-
sionais, conjugais, parentais, perdas de outras
pessoas, perdas de si. Trabalhar a dor, elaborar
um sentido, conversar sobre isso com familiares
e profissionais, tém um carater preventivo. E
muito importante trabalhar o luto antecipatério
nas institui¢des hospitalares e nos programas de
Cuidados Paliativos.

Alternativa E: FALSA. O objetivo do Cuidado Palia-
tivo é proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel para pacientes e familiares cuja doenca
nao é responsiva a tratamento de cura.

3. OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CAUSAS
EXTERNAS (TRAUMAS) E INTERNAS (DOENCA
RESPIRATORIA) - SISTEMA RESPIRATORIO

(PREFEITURA DE PORTO VELHO/RO - 2007 -
CESPE) Dentre as medicagoes utilizadas
no tratamento do edema agudo
de pulmao, estdo os digitalicos, cuja finalidade é:
a) tratar o broncoespasmo
b) aumentar a vasodilatacao
©) reduzir a resisténcia periférica
d) diminuir a frequéncia respiratéria
e) aumentar a forca contratil do cora¢ao

COMENTARIOS

Grau de dificuldade: DIFICIL

N DICA DO AUTOR: 0 edema agudo de pulmao
(EAP) é uma sindrome clinica em que ocorre
acimulo de fluido nos espagos alveolares e
intersticiais dos pulmdes, podendo ser decor-
rente de causas diversas. 0 modelo classico de
estratificacio do EAP é bastante simples e o
divide em cardiogénico (exacerbacdo da Insufici-
éncia Cardiaca Congestiva, sindrome coronariana
aguda, valvulopatia etc) e nao cardiogénico (aspi-
racao, inalacao, afogamento, contusao pulmonar
ete).

Alternativa A: FALSA. Aminofilina, por exemplo,
exerce efeito vasodilatador, diminuindo a resis-
téncia periférica, com discreto efeito inotropico
positivo. Apresenta também acdo diurética por
efeito direto no tibulo renal e efeito broncodi-



Alternativa D: FALSA. O sangramento renal é mani-
festado pela hemattria, que é definida pela
presenca anormal de eritrocitos na urina.

Alternativa E: VERDADEIRA. A melena é as fezes
enegrecidas e extremamente fétidas, decor-
rentes da acao das enzimas digestivas sobre a
hemoglobina, transformando-a em hematina,
portanto, € o acimulo excessivo de sangue no
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N RESUMO PRATICO

1. DOR TORACICA

E uma das principais queixas no atendimento do
pronto socorro. A dor toracica ainda é um desafio
para os médicos, visto que existem enormes
quantidades de diagndsticos diferenciais como
mostra a tabela abaixo.

estémago.

SISTEMA | SINDROME DESCRIGAO CLINICA CARACTERISTICAS DISTINTAS
Presan toracica .ret?esiernal, 9”6"| Precipitada pelo exercicio, tempo frio
Angina magdo ou peso; irradiacdo ocasional | o, esiresse emocional;
para pescoco, mandibula, epigastrio, B .
ombros ou Membro Superior Esquerdo. Duragdo <2 - 10 minutos
Angina em . . .
A mesma da angina, porém pode ser | Geralmente < 20 minutos, menor tole-
Cardiaco repouso ou | . P
. is intensa. rancia para o esforgo
instavel
. . Inicio stibito, com duragao . 30 minutos.
A mesma da angina, porém pode ser o P
1AM . Associacdo com dispnéia, fraqueza,
mais intensa A A
nauseas e vomito
. . Dor aguda, pleuritica agravada com . P
Pericardite & P .~ 8 = 2 Atrito pericardico
mudangas na posicao; duragao variavel
Dor excruciante, lacerante, de inicio | Dor muito intensa, refrataria, geral-
Dissec¢ao abrupto, na parte anterior do térax | mente em um contexto de hipertensao
adrtica frequentemente irradiando-se para o | ou de um distirbio subjacente do
dorso. tecido conjuntivo.
Vascular . L . . . . — . .
Embolismo | Inicio stbito de dispneia e dor, geral- | Dispneia, taquipnéia, taquicardia e
Pulmonar mente pleuritica, com infarto pulmonar | sinais de insuficiéncia cardiaca direita
Hipertensdo | Pressdo toracica subesternal exacer- | Dor associada a dispneia e sinais de
Pulmonar bada pelo esforco . hipertensao pulmonar
Pleurite/ Dor pleuritica, geralmente breve, sobre | Dor pleuritica e lateral a linha média,
Pneumonia | a area envolvida associada a dispneia
Pulmonar | Traqueo- Desconforto em queimacdo, na linha | Localiza¢ao na linha média associada
bronquite média a tosse
Pneu- L . .
. Inicio stbito de dor pleuritica unila- . . .
motorax . . Inicio abrupto de dispneia e dor
N teral, com dispneia
espontaneo
Aperto toracico ou dor frequentemente .
. . h 0 paciente frequentemente apresenta
(V) Sindrome acompanhado por dispneia e durando A NP .
Psicolégico A . A - outras evidéncias de disttrbios emocio-
do panico 30 minutos ou mais, nao relacionado nais
ao esforgo ou ao movimento
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A sindrome corondria aguda (SCA) pode resultar
da ruptura de uma placa coronariana instavel
ou de uma formacao de trombo intraluminal,
uma embolizagdo ou de obstrugao coronaria
em graus variaveis. Quando o paciente possui
oclusdo total, pode apresentar infarto agudo do
miocardio (IAM) com supradesnivelamento do
segmento ST. J4 a obstrugdo parcial de um vaso
pode resultar em um IAM sem supradesnivela-
mento do segmento ST ou angina instavel (Al).

Na SCA, a dor toracica é classificada como uma
dor em aperto, desconforto, queimagao ou
sensagao opressiva localizada na regidao precor-
dial ou retroesternal, que pode irradiar para
ombro e /ou braco esquerdo, braco direito,
pescoco, mandibula, além disso, pode vir acom-
panhada de nausea, diaforese, vomito ou disp-
neia. 0 paciente leva a mao espalmada no centro
do precordio(Sinal de Levine), sugestivo de
isquemia miocardica.

N Em idosos, diabéticos, negros e mulheres,

0 evento isquémico pode vir com pouca ou
nenhuma sensac¢ao de desconforto precordial.

N DICA:

Mnemdnico para facilitar quando encontrar ques-
toes de SCA que é MOV:

* Monitor

* Oxigénio

¢ Veia

Assim, ird monitorizar o paciente e realizar o ECG,
ofertar oxigénio e realizar um acesso venoso

periférico para eventuais drogas que serao
administradas.

As drogas usadas no IAM também usamos um
Mnemonico chamado MONABCH:

e Morfina

e Oxigénio para manter saturagao 02 > 95%

e Nitrato

o AAS

e Beta bloqueador

o (Clopidogrel

e Heparina

0 que fazer com uma da dor tordcica tipica? A
figura abaixo mostra as etapa:

PACIENTE COM DOR TORACICA TiPICA

1. Estabilizagao hemodindmica

Acesso Venoso calibroso
Administrar AAS

T o W

Monitorizagao com cardioversor/desfibrilador.
Oxigénio(se Saturagao 02 <94% ou desconforto respiratério)

ECG de 12 deriva¢gdes em menos de 10 minutos.
Historia Clinica e exame fisico direcionado.
Coletar amostra de sangue para avaliar marcadores de

7

Supradesnivelamento do
Segmento ST ou Bloqueio de
Ramos Esquerdo novo

Alteragao Sugestiva de
Isquemia

ECG normal

v

v

Terapia de reperfusdao
imediata:
Porta-agulha<3omin
Porta balao< gomin

Estratificar risco com pardme-
tros clinicos e escore de risco

Realizar ECG e coletar marca-
dores de necrose miocardica
seriados

7

Alto e médio risco:
avaliagdo invasiva

7

Baixo risco: avaliagao
nao invasiva




2. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Sindrome neuroldgica focal sibita, caracterizado
pelo aparecimento rapido de sintomas ou sinais
de perda localizada da fun¢ao cerebral (parcial
ou global) de origem vascular.

A doenca cerebrovascular pode ser dividida em
trés categorias: Acidente vascular cerebral isqué-
mico(AVCl), acidente vascular cerebral hemorra-
gico(AVCH) e hemorragia meningea ou subarac-
ndidea(HM ou HSA).0 acidente vascular cerebral
hemorragico é definido por alguns como qual-
quer cole¢io de sangue intracraniana, ja outros
referem como sangramentos intracranianos
intraparenquimatosos nao traumatico, relacio-
nados ou n3ao a hipertensdo arterial sistémica.
0 acidente vascular cerebral isquémico(AVCl) é
causado pelo fluxo sanguineo insuficiente em
uma regido localizada do sistema nervoso central
ou em todo ele. O Acidente vascular cerebral
isquémico é mais comum que o acidente vascular
hemorragico.

Quadro Clinico:

e Hemiparesia

e Dificuldade para caminhar

e Disartria

e Alteracdes da motricidade ocular

e Alteracoes na sensibilidade

e Tonteiras e/ou vertigens.

e Rebaixamento do nivel de consciéncia
e Coma

A 0 tempo do inicio dos sintomas é um dado
importante para estabelecer o critério do uso do
trombolitico, caso o AVC seja isquémico.

Avaliar o paciente no ABC (vias aéreas, respiragao
e cdirculagdo), inclusive avaliagio neuroldgica e de
possiveis comorbidades.

Tratamento

e [ necessaria uma boa oxigenacao, sobretudo
na regiao de penumbra, que é o principal alvo
terapéutico no inicio do Acidente Vascular
Cerebral Isquémico (AVCI);
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Passar SNE, se dificuldade em deglutir ou com
risco de aspiragao;

Realizagdo de exames laboratoriais para
exclusdo de diagndsticos diferenciais e auxilio
na decisao terapéutica;

Realiza¢gdo de exame de neuroimagem para
orientacdo terapéutica e diagnéstica na fase
aguda;

Monitoriza¢ao cardiovascular nao invasiva;
Manter temperatura abaixo de 37,5°;

Suplementacio de oxigénio deve ser reali-
zada, apenas se necessario, para manter
a saturacao de oxigénio em niveis iguais ou
maiores que 92%;

A depender do grau de desidratagao ou
descompensacio cardiaca, utilizar SF0,9%
(n@o usar solucdes com glicose, pois aumen-
tard a area de edema cerebral);

Aindicacao de suporte ventilatorio e prote¢ao
de vias aéreas devem ser cuidadosamente
avaliadas, especialmente nos pacientes
com rebaixamento de nivel de consciéncia
e quadro neurolégico sugestivo de AVCl de
tronco cerebral;

Avaliar a possibilidade diagndstica de diabetes
melito nos pacientes com hiperglicemia na
fase aguda do AVC, mesmo sem antecedentes
morbidos, através do exame de hemoglobina
glicosilada;

Evitar e tratar causas adicionais de hipergli-
cemia e hipoglicemia;

Utilizar insulina para correcdo de hipergli-
cemia tendo como objetivo manter a glicemia
entre 80 e 140mg/dl;

Nao reduzir a pressdo arterial na fase aguda
do AVCl exceto quando os niveis pressoricos
forem extremamente elevados (PAS >220mmHg
ou PAD >120mmHg). Nestes casos, a reducio
nao deve exceder a 15% dos valores presso-
ricos iniciais, nas primeiras 24 horas;

Utilizar medicacao anti-hipertensiva em
pacientes candidatos ao tratamento trom-
bolitico, mas com niveis pressoricos .185 x
110mmHg antes do inicio do tratamento;
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0 tratamento do AVCH é de suporte, ou seja, tem
como intuito minimizar as consequéncias e evitar
progressao da lesao.

Os critérios de inclusio e exclusdo abaixo sdao
os utilizados para os candidatos de trombdlise
endovenosa no AVCI.

CRITERIOS DE EXCLUSAO
NO TRATAMENTO
TROMBOLITICO NO AVC ISQUEMICO

¥

Uso de anticoagulantes orais com RNI >1,5 ou
heparina nas Ultimas horas com tempo de trom-
boplastina parcial ativada(TTPA) elevado.

¥

AVC isquémico ou traumatismo cranio-encefélico
grave nos Ultimos 3 meses.

¥

Histéria pregressa de hemorragia cerebral ou
malformagao vascular cerebral.

¥

TC de cranio com sinais precoces de infarto
(apagamento de sulcos cerebrais, hipodensidade
ou edema) em mais de um terco do territério da
artéria cerebral media.

¥

PA .185 X110 mmHg refrataria ao tratamento anti-
-hipertensivo.

¥

Sintomas neuroldgicos melhorando rapidamente.

v

Déficits neuroldgicos leves (NIHSS < 4), exceto por
afasia isolada.

¥

Cirurgia de grande porte ou procedimento inva-
sivo dentro das dltimas 2 semanas.

¥

Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal nas
Gltimas 3 semanas.

¥

Pun¢do arterial nao compressivel na dltima
semana.

¥

Plaquetas <100 0oo/mm?

v

Glicemia < 50 mg/dl com reversdo dos sintomas
apds corre¢ao.

Infarto do miocardio recente (trés meses).

v

¥

Suspeita clinica de hemorragia subaracndidea ou
dissec¢do aguda de aorta.

CRITERIOS DE INCLUSAO NO TRATAMENTO TROMBOLITICO
NO AVC ISQUEMICO

¥

AVC isquémico em qualquer territorio encefalico.

¥

Possibilidade de se estabelecer precisamente
o horério do inicio dos sintomas (dentro de 4,5
horas).

Realizacdo de tomografia computadorizada do
cranio sem evidéncia de hemorragia.

¥

v

Idade superior a 18 anos.

3. PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Como o préprio nome ji diz, é uma cessacao
stibita da atividade cardiaca com colapso hemo-
dindmico. A falta de fluxo sanguineo cerebral
tornara a vitima inconsciente em segundos a
minutos. Possiveis causas de PCR em todas as
modalidades:

HIPOXIA TOXICOS

Hipovolemia Tamponamento Cardiaco

Tensdo no torax (pneu-

Hidrogénio(addose) motérax hipertensivo)

Trombose corona-

Hiper/hipocalemia ria(IAM)

Hipotermia Tromboembolismo

SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV)

Em uma situagao de PCR, usamos o atendimento
do SBV: 0 “CABD”. 0 “C” corresponde a Compres-
soes (30 compressdes), 0 “A” a Abertura das vias
aéreas, “B” Boa ventilacdo (2 ventilagdes) e “D”
Desfibrilacao.

0 suporte basico de vida compreende ventilacao
e compressao toracica. As compressoes devem
ser feitas em uma frequéncia de no minimo 100
compressdes por minuto, ou seja, numa razao de
30 compressoes para duas ventilagdes quando
nao existir via aérea definitiva, se ja existir VA
definitiva deve fazer ventilagao a uma frequéncia
de 8 a 10 por minuto sem precisar alternar com a
compressao toracica.

MODALIDADE DE PCR

Fibrilagao Ventricular/ Taquicardia Ventricular
sem Pulso (FV/TV sem pulso)

A FV é o distlirbio do ritmo cardiaco mais comum
nos primeiros dois minutos de PCR, no adulto.
Evolui, rapidamente, para assistolia, caso nao
sejam estabelecidas medidas de SBV. O dnico
tratamento disponivel para o controle desses
disttrbios é a desfibrilagao. A principal causa de
FV, em nosso meio, sao as sindromes isquémicas
miocardicas. A FV/TV é a modalidade de PCR de
melhor prognéstico.



TRATAMENTO DA PCR EM FV/TVSP

Avaliar a Reposta da vitima

v

| Vitima sem responder, sem respirar ou gasping |
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ritmo organizado no monitor, nao existe acopla-
mento do ritmo com pulsagao efetiva. Nao deve

realizar a desfibrilacdo.

7 TRATAMENTO DA PCR NA ASSISTOLIA OU AESP
| Chamar ajuda 192, solicitando o DEA | Avaliar a Reposta da vitima
N7 v
| Checar pulso carotideo por 5 a 10 segundos | Vitima sem responder, sem respirar ou gasping
v Vv
Iniciar compressoes toracicas e ventilagao Chamar ajuda 192, solicitando o DEA
Ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagdes. )
v Checar pulso carotideo por 5 a 10 segundos
Verificar o ritmo com o desfibrilador manual | W
v Iniciar compressoes toracicas e ventilagao
FV/TVSP Ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagdes.

Desfibrilacdo imediata com a carga méaxima(200)
bifasico ou 360 J(monofasico)
Apos choque, retomar imediatamente
as compressoes

7

Acesso venoso para infusao de drogas
Considerar VA avancada

7

A cada 2 minutos, nova analise do ritmo,
maximo 10 segundos
Se FV/TVSP desfibrilar
SE assistolia retomar a RPC
Ritmo organizado: checar pulso
Se ausente: retomar RCP
Se presente: cuidados pds reanimacao

N DROGAS USADAS:

Adrenalina: 1mg a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona:

e 1adose: 300mg para FV/TVSP refratéria.
e 22 dose: 150mg

Assistolia:

A assistolia corresponde a auséncia total de qual-
quer ritmo cardiaco. Nao deve realizar desfibri-
lagao nesse caso.

Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP)

Pode compreender ritmos bradicardicos ou
taquicardicos, com complexo QRS estreito ou alar-
gado, sinusal, supraventricular ou ventricular. 0
importante é identificar que, apesar de existir um

v
Verificar o ritmo com o desfibrilador manual
v Vv
Linha reta no monitor AESP
Realizar protocolo da Compressoes toracicas
linha reta Lir}ha reta no Desfibrilacio no é
monitor indicada
v
Assistolia
Compressoes toracicas
Desfibrilagdo ndo é
indicada
7 N7

ApOs retomar as compressoes:
monitoriza¢ao com eletrodos

Acesso venoso para infusdo de drogas:
considerar VA avancada

Diagndstico diferencial das causas
que levaram a PCR

v

A cada 2 minutos, nova analise do ritmo,
méximo 10 segundos

Se FV/TVSP desfibrilar
SE assistolia retomar a RPC
Ritmo organizado: checar pulso
Se ausente: retomar RCP
Se presente: cuidados pds reanimacao
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N DROGAS USADAS:
Adrenalina: 1mg a cada 3 a 5 minutos

Vasopressina pode substituir a primeira ou
segunda dose da adrenalina

PROTOCOLO DE LINHA RETA

Se visualizar uma “linha reta” no ECG deve veri-
ficar primeiro as causas que levam a um ECG
isoelétrico antes de concluir que é uma assistolia.
Para isso, existe um mnemdnico CaGaDa. Verificar
se os Cabos estao conectados no paciente, veri-
ficar se o Ganho n3o estad muito baixo e verificar
posicionamento das derivacoes.

N LEMBREM:

Se houver retorno da circulacio espontanea
deve lembrar sempre “Se tem PULSO tem PRESSAQ
(Realize a medida da Pressdo Arterial), quem tem
PRESSAO tem PULMAO (faca uma ausculta cardio-
pulmonar), quem tem PULMAO tem SATURACAO
(saturacao de 02)”.

4. QUEIMADURA

Caracteriza-se como lesdes no revestimento
cutineo quando exposto a extremos de
temperatura ocasionada por agentes térmicos,
quimicos ou fisicos, como calor, substincias
corrosivas e irradiagao. Ou seja, é resultado
de uma acao direta ou indireta do calor sobre
o revestimento do corpo. A pele tem diversas
funcdes como protecdo ao ambiente externo,
termorregulacao, regulagio de fluidos, adap-
tacdo metabdlica e sensibilidade. S3o conside-
rados queimados graves os pacientes que apre-
sentam lesdes muito extensas (mais de 15% da
area corporal) ou localizadas em &reas criticas
a face e o perineo. A gravidade de uma quei-
madura é avaliada levando-se em considerac¢ao
sua extensao, profundidade, localizacao, idade
do paciente, o agente causador e a presencga de
doengas associadas.

Classifica¢do quanto a profundidade:

Queimadura de primeiro grau: envolvem a
epiderme (camada superficial da pele) e sdo
caracterizadas pela coloragao vermelha e dor.
Sao chamadas de queimadura superficiais.

Queimadura de segundo grau: envolvem a
epiderme e parte da derme. Sao chamadas
de queimaduras de espessura parciais. Apre-
sentam bolhas ou dreas com aparéncia brilhante.
Também apresenta dor.

Queimadura de terceiro grau: envolve todas
as camadas da pele, misculos e o0ssos. Ocorre
necrose da pele, que se apresenta espessa, seca,
com cor esbranquicada ou escura. Também apre-
senta dor, jA que nessa queimadura nao apenas
ha a queimadura de espessura completa, mas as
areas com queimaduras de espessura parcial e
superficial.

Queimadura de quarto grau: envolve todas
as camadas da pele como também o tecido
adiposo, musculo, ossos e/ou 6rgaos internos.

Extensdio da Area: A extensio é calculada
em porcentagem da superficie corporal total
(SC), sendo consideradas apenas as dareas
queimadas com profundidade de segundo e
terceiro graus.

Regra dos nove: é atribuido, a cada segmento
corporal, o valor nove (ou mdiltiplo dele).

CALCULO DA AREA CORPORAL

ADULTO

CRIANCA

18%

costas

Fonte: http://www.rbqueimaduras.org.br/
imprimir.asp?id=140





