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MANUAL DE OPERACIONALIZACAO
DE PROTOCOLOS

GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA - GEP/GHC

A apresentacio dos protocolos deve incluir os
seguintes itens:
1) defini¢do do problema (doenca ou condigéo)
2) justificativa para o tema (incluindo
epidemiologia do problema e/ou local de
referéncia para o atendimento de determinada
doenca)
3) algoritmo
4) descri¢cdo do manejo diagndstico e
terapéutico, como anotagdes
5) como sera realizado a referéncia e contra-
referéncia do problema
6) bibliografia, segundo o padrdo Vancouver,
referida nas anotagdes e discussoes,
relacionados com o elemento grafico pela
numeracao.
Enumeramos a seguir seis passos para o
desenvolvimento do protocolo.

PASSO 1

= Escolhido o tema, verifique se o problema tem
interface direta com outra especialidade. Caso
exista, sugerimos realizar o trabalho em conjunto.

PASSO 2
= Elabore justificativa para escolha do tema,
avaliando:
= Magnitude (o quanto freqiiente é a

condicdo)
*  Transcendéncia (gravidade do problema)
*  Vulnerabilidade (o quanto é efetivo o
tratamento )

PASSO 3

= Relate as evidéncias e suas fontes bibliograficas
pesquisadas na literatura médica, segundo critérios
do padrdo Vancouver.

No anexo 1 sdo apresentadas informagdes sobre o

acesso a Biblioteca Cochrane. No anexo 2 podem

ser encontrados enderecos na Internet que auxiliam

na procura de informag¢des médicas.

PASSO 4
= Informe sobre os Niveis de Evidéncia
encontrados.

No anexo 3 sdo apresentadas as tabelas que
definem os niveis de evidéncia:
Tabela 1 — Qualificagdo das evidéncias clinico-
epidemioldgicas.

Tabela 2 — Graus de recomendacido de condutas
médicas.

PASSO 5

=  Organize o trabalho em Algoritmos (modelo de
formulacdo)

= No anexo 4 encontra-se a defini¢do e os simbolos
e padrdes dos algoritmos. No anexo 5 ¢
apresentado um modelo de algoritmo.

PASSO 6
» Enumere as referéncias bibliograficas
consultadas.

COMO ACESSAR A BIBLIOTECA COCHRANE

Esta disponibilizado na Biblioteca do GHC acesso a
biblioteca Cochrane a partir do banco de dados da
Bireme. O acesso ¢ através do enderego —
www.bireme.br/cochrane/

SITES DA INTERNET DA MEDICINA BASEADA
EM EVIDENCIAS

Endereco eletronico
Comentarios

http://www.cebm.jr2.ox.ac.uk
Centro de MBE de Oxford
http:// www. Cochrane.co.uk

Cochrane Library
http: // www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier/
Bandolier
http://www.guideline.gov
Apresenta protocolos (guidelines) para diversos
problemas clinicos
http://www.icsi.org
Apresenta uma série de protocolos
de utilidade para a pratica médica
http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/trawling.html
Fornece o enderego eletronico de diversos sites
Relacionados a medicina baseada em evidéncia
http://www.cche.net
Fornece uma colegéo de artigos do
Evidence-based Medicine Working Group
Publicados no JAMA
http://www. Ncbi.nih.gov/pubmed/
MEDLINE
http://healthgate.com
MEDLINE
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/
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Relatorio de intervengdes efetivas de acordo

com o grupo de trabalho do Sistema de

Saude Inglés

http://hiru.mcmaster.ca

Um site que apresenta instrumentos para para
introduzir conhecimentos em medicina baseada em
evidéncia

http://www.tripdatabase.com

Um site muito util para revisar protocolos

OUTROS SITES DE INTERESSE:

= American College of Physicians www.acp.org

= American Medical Association www.ama-
assn.org

= Current CME Reviews www.cme-reviews.com

= Hospital Virtual Brasileiro www.hospvirt.org.br

= InteliHealth www.intelihealth.com

= Intramed/InCor www.uol.com.br/intramed/incor

= Medical Matrix www.medmatrix.org

= Publica¢des Eletronicas em Medicina
www.epub.org.br

= Revista Informatica Médica www.epub.org.br/
informaticamedica

= Revista Intermedic www.epub.org.br/intermedic

= Universidade Estadual de Campinas
www.nib.unicamp.br/cursos

= Universidade Federal de Séo
www.virtual.epm.br

Paulo

Quadro 1 —Qualificacio das evidéncias clinico-
epidemiolégicas

Nivel de Evidéncia
Caracteristicas

I Ensaio clinico randomizado com desfechos
clinicamente relevantes, com adequado poder e
minima possibilidade de erro alfa

Metandlises de ensaios clinicos de nivel II
comparaveis e com validade interna, com adequado
poder final e minima possibilidade de erro alfa.

II Ensaio clinico randomizado com desfechos
substitutos

Andlise de hipoteses secunddrias de estudos de
nivel

IIT Estudo quase-experimental com controles
contempordneos selecionados por método
sisteméatico independente de julgamento clinico
Andlise de subgrupos de ensaios clinicos
randomizados

IV Estudo quase-experimental com controles
historicos

Estudos de Coorte

V Estudos de casos e controles

VI Séries de casos

Quadro 2 — Graus de recomendacio de
condutas médicas

Grau de recomendaciao
Caracteristicas

A Pelo menos um estudo de nivel |

B Pelo menos um estudo de nivel 11

C Pelo menos um estudo de nivel III ou dois de
nivel IVouV

D Somente estudos de nivel VI

Recomendagdes de especialistas

ALGORITMOS
Definigéo: Instrug@o passo a passo para solucionar
um problema.

SIMBOLOS PADROES E DEFINICOES PARA
OS ALGORITMOS

1) Oval — cada algoritmo comeg¢a com um desenho
oval, representando uma populacdo de pacientes
com uma caracteristica definida, sintomas e
queixas. Estes desenhos ovais também séo
chamados de “quadro-clinico”.

2) Circulo grande ou figura oval — usado como
“saida”, ou seja, a cada vez que um processo
chega a uma etapa conclusiva. Deste elemento
grafico, ndo partem flechas, ¢ figura de
encerramento.

3) Hexagonal/Losango — as decisdes clinicas mais
importantes sdo representadas pelos hexagonos
ou losangos, os quais tém somente dois possiveis
desfechos (pontos dicotdmicos-yes-no decision
point)

4) Retingulos — grupos especificos do processo
do atendimento, nos quais as interveng¢des
diagnosticas ou terapéuticas devem ser realizadas,
sdo representadas pelos retdngulos (“Do” boxes)

5) Circulos pequenos —uma ligacdo com outra parte
dadiretriz clinica. Isto elimina a seta que iria para
trds ou um entrecruzamento

Os simbolos s@o conectados por flechas, uma
Unica flecha deixa um oval ou entra num hexagono
ou retdngulo. Duas flechas deixam um hexagono
(ponto de decis@o): uma indo para a direita
habitualmente indicando uma resposta “sim”, e indo
para baixo habitualmente indicando uma resposta
“ndo”.
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REANIMACAO CARDIORRESPIRATORIA
EM ADULTOS

* Jodo Marcelo Lopes Fonseca
* José Hervé Diel Barth

MAGNITUDE

A maior causa de morte nos Estados Unidos ¢ a doenga
cardiovascular. Estima-se que, no ano de 2001, pelo menos
225000 pessoas morreram subitamente de doenca arterial
coronariana antes de chegar a um hospital, enquanto que um
numero estimado de 370000 a 750000 pessoas apresentou uma
parada cardiorrespiratéria e foram submetidas a esforgos
ressuscitativos durante hospitalizagdo’ 8°.

Um levantamento realizado durante 3 meses
consecutivos (marg¢o a maio) no ano de 2001, no Hospital Nossa
Senhora da Conceigdo, demonstrou que 9% das solicitagdes de
internag@o na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) Adulto
correspondiam a pacientes que haviam apresentado PCR e nos
quais as medidas de reanimagao foram efetivas. Considerando
que somente uma parcela limitada de pacientes em PCR tem
esta situagdo revertida, percebe-se que a magnitude do problema
¢é realmente significativa.

TRANSCENDENCIA

A PCR ¢ uma situagdo de extrema gravidade, que
necessita pronto reconhecimento e atuacdo rapida e qualificada
para areversdo da mesma. Um estudo realizado em 12 hospitais
britanicos, no ano de 1992, envolvendo 3765 pacientes,
demonstrou que 71% dos 6bitos em 1 ano ocorreram durante a
PCR inicial". Este resultado denota a gravidade do problema e
implica a emergéncia do atendimento.

VULNERABILIDADE

A efetividade da reanimagdo cardiorrespiratoria
depende, basicamente, da modalidade de PCR em questdo e do
tempo entre a parada cardiorrespiratoria e o inicio da reanimagéo.
Das modalidades de PCR, as que apresentam maior
possibilidade de desfecho favoravel sdo a fibrilagdo ventricular
e ataquicardia ventricular sem pulso. A desfibrilacdo € a terapia
definitiva para ambas e, quanto mais precocemente a
desfibrilagdo ocorrer, maior a probabilidade de obter-se sucesso
na RCR. Quando realizada imediatamente ap6s o inicio da FV,
as taxas de sucesso sd@o muito altas. Taxas de sobrevivéncia
apés PCR em FV diminuem aproximadamente 7-10% para
cada minuto de retardo na desfibrilagdo. Uma taxa de sobrevida

* Médicos Intensivistas da UTI - H.N.S.C.

Endereco para correspondéncia:
joaomar@yahoo.com

tdo alta quanto 90% tem sido descrita quando a desfibrilagdo ¢
alcangada dentro do primeiro minuto de PCR!'!>1314, Quando
adesfibrilagdo é retardada, a taxa de sobrevida diminuem para
aproximadamente 50% em 5 minutos, 30% em sete minutos,
10% em nove a dez minutos e para aproximadamente 2-5%
além de doze minutos. Dessa forma, fica bastante claro que a
principal medida terapéutica na PCR em FV/TV sem pulso
deve ser a desfibrilagdo precoce, tendo preferéncia sobre outras
medidas terapéuticas durante a reanimag¢@o. Nos casos de
assistolia e atividade elétrica sem pulso, a efetividade da
reanimagdo ¢ bem menor, com taxas de sobrevida relatadas ndo
maiores que 1-5%.

MAGNITUDE

Cardiovascular disease is the major cause of death in
United States. At least 225,000 people sufferd sudden death
in 2001 before to reach medical assistence. In the same period
370,000 to 750,000 people sufferd cardiopulmonary arrest
with ressuscitative efforts during hospitalar admission.

Nine percent of the admission’s solicitations during
three consecutive months (March to May) in Nossa Senhora
da Conceigao Hospital critical care unit consisted of immediatly
post cardiac arrest patients. It is clear the magnitude of the
problem when we keeping in mind that those patient repre-
sented just a few survivals among a lot of occurences.

IMPORTANCE

Cardiopulmonary arrest is a life-threaten situation that
requires fast recongnize and correct procedures. In a British Study
evolving 3,765 patients, 71% of deaths in 12 hospitals occured
during the first cardiopulmonary arrest. These results allow to
assess cardiopulmonary arrest as a grave matter of concern.

VULNERABILITY

The cardiopulmonary reanimation effectiveness varied
with the modality of cardiac arrest and the time spent to start
reanimation. Better prognosis are ventricular fibrillation and
pulseless ventricular tachycardia. Deffibrillation is the effec-
tive therapy to both them. Each minute without deffibrillation
decreases the success rate in 7-10%. When correct
deffibrillation is provided in the first minute, success rate goes
around 90%. It is clear that rapid deffibrilation is a key step for
successful ressuscitation. Pulseless electrical activity and asys-
tole have worst prognosis with survival rates that not exceed
1-5%.

10
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INTRODUCAO

Parada cardiorrespiratéria (PCR) ¢ a
cessagdo subita e inesperada da respiragdo e da
circulacdo em paciente cuja expectativa de morte
ndo existia, o que acarreta inconsciéncia, auséncia
de movimentos respiratérios e auséncia de pulso.
Em pacientes com doenga incurdvel, debilitante,
irreversivel e cronica, a parada dos batimentos
cardiacos ndo se constitui em evento inesperado,
sendo a conseqiiéncia natural da evolu¢do maligna
da doenca de base, e representa a morte
propriamente dita'-2.

O diagnostico clinico de PCR ¢ realizado
quando os seguintes sinais estdo presentes: incons-
ciéncia, respiragdo agénica ou apnéia e auséncia de
pulsos em grandes artérias. O sinal clinico mais
importante ¢ a auséncia de pulsos carotideos'.

O termo reanimacfo cardiorrespiratoria
(RCR) ¢ utilizado para designar o conjunto de me-
didas terapéuticas utilizadas no tratamento da PCR.
O termo reanimagdo cardiorrespiratdria e cerebral
(RCRC) engloba todas as medidas terapéuticas que
visam a recuperacéo das fungdes cardiocirculatdrias
e respiratdrias e a preservacdo da integridade fun-
cional do sistema nervoso central'?.

Modalidades de PCR: De acordo com o rit-
mo eletrocardiografico encontrado no momento da
PCR, ¢ possivel classificd-la em quatro modalida-
des: fibrilagdo ventricular, taquicardia ventricular
sem pulso, atividade elétrica sem pulso e assistolia.

1) Fibrilagdo Ventricular (FV): é a contracdo
incoordenada do miocardio em conseqiiéncia da
atividade cadtica de diferentes grupos de fibras
miocdardicas, resultando na ineficiéncia total do co-
ragdo em manter um débito cardiaco adequado. E
o tipo mais freqiiente de PCR e o de melhor prog-
nostico. Sdo numerosas as causas de fibrilagdo
ventricular, porém as mais freqiientes sdo a
cardiopatia isquémica e os distarbios elétricos pri-
marios do coragdo®. A desfibrilacdo é a terapia de-
finitiva para a FV e, quanto mais precocemente a
desfibrilag@o ocorrer, maior a probabilidade de ob-
ter-se sucesso na RCR.

2) Taquicardia Ventricular sem Pulso (TV S/
PULSO): Apresenta-se como uma sucessdo rapida
de batimentos ectdpicos ventriculares, caracterizan-
do uma taquicardia ventricular, sem gerar débito
cardiaco e, por conseguinte, pulso arterial central
palpavel. Comporta-se de maneira semelhante a FV,
tanto com relacdo as causas como as medidas tera-
péuticas, de maneira que ambas s@o abordadas con-
juntamente no algoritmo de FV/TV S/PULSO.

3) Atividade Elétrica sem Pulso (AESP): A
auséncia de pulso detectavel e a presenca de algum
tipo de atividade elétrica que ndo FV/TV define este
grupo. Historicamente conhecida por dissociagdo
eletromecénica, este ultimo termo tem sido substi-
tuido por AESP pela comunidade internacional de
reanimac¢do, englobando, agora, um grupo
heterogéneo de ritmos que inclui dissociacdo
eletromecanica, pseudo-dissociagfo eletromecanica,
ritmos idioventriculares, ritmos de escape
ventricular, ritmos idioventriculares pos-
desfibrilacdo e ritmos bradiassistolicos. O prognés-
tico de pacientes com AESP é muito ruim, com
taxas de sobrevivéncia na alta hospitalar de 1-4%°.
A maior agdo a ser tomada no paciente com AESP
¢ procurar e tratar as causas possiveis. Esses rit-
mos sdo freqilentemente uma resposta a uma situ-
acdo especifica, sendo a mais comum delas a
hipovolemia. Outras causas que devem ser
investigadas incluem acidose, tamponamento car-
diaco, hipotermia, hipoxia, disturbios eletroliticos
(hipocalemia, hipercalemia e hipomagnesemia),
infarto agudo do miocardio, tromboembolismo pul-
monar, intoxica¢gdes exdgenas e pneumotdrax
hipertensivo.

4) Assistolia: é a cessacdo de qualquer
atividade elétrica ou mecanica dos ventriculos, ca-
racterizada pela auséncia de qualquer atividade
elétrica ventricular. Das modalidades de PCR, ¢é a
que possui o pior progndstico, com taxas de
sobrevida de 0-2%. E imprescindivel que a assistolia
seja confirmada em, pelo menos, duas derivagdes,
tanto pelo progndstico sombrio que carrega consi-
go quanto pela possibilidade de uma FV fina
mimetizar assistolia em uma derivacéo.

Conceito de Cadeia de Sobrevida (Chain of
Survival): A maior possibilidade de sobrevivéncia
de um paciente em PCR pode ser alcangada so-
mente quando a seguinte seqii€ncia de eventos ocor-
re tdo rapidamente quanto possivel:

1. acesso rapido ao sistema médico de
emergéncia para atendimento da PCR;

2. RCR precoce;

3. desfibrilagdo precoce;

4. manejo das vias aéreas e administragéo de
drogas intravenosas.

Essa seqiiéncia ¢ conhecida por cadeia de
sobrevida (chain of survival) e o seu adequado e
rapido desenvolvimento € crucial para que se
obtenha sucesso na reanimagdo. Se qualquer um
dos elos faltar ou for mal executado, a possibilidade
de sucesso diminui consideravelmente®.

Evidéncias disponiveis. Em vista da gravida-
de do paciente em PCR, a comunidade médica in-
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ternacional tem elaborado, periodicamente, guias
para RCR desenvolvidos a partir da avaliacdo de
toda a literatura existente no assunto, com a utiliza-
¢do dos principios da medicina baseada em evidén-
cias. Os algoritmos descritos a seguir sdo basea-
dos nessas diretrizes e a classificacdo das interven-
¢Oes terapéuticas é separada baseada nessas reco-
mendagdes. '’

12
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ALGORITMO 1
POSSIVEL PCR.

Possivel
PCR

Avaliar 2
responsividade

Nao é
PCR

Iniciar suporte basico de vida:

- Ativar sistema de emergéncia

- Chamar pelo desfibrilador

- Abrir a via aérea* (abertura da boca,
hiperextensdo da cabega, elevacdo do

mento).
v

Respiragdo? 5

Parada Respiratdria.
Manter ventilagdo
(12 / min)
Aguardar chegada
do sistema de
emergéncia

v

Ventilar com AMBU-mascara-oxigénio duas
vezes
Checar pulso central 7

Pulso central?

EPCR
Iniciar compressdes toracicas

10

4
Néo é PCR 6
S Oxigénio suplementar
Aguardar chegada do

sistema de
emergéncia

Intercalar com ventilagdo (5
compressdes, | ventilagio).
Colocar pas do desfibrilador para
monitorizagdo do ritmo

Avaliar o ritmo

Algoritmo

FV/IV |5

E assistolia?

Mudar posigéo das
pas em 90° graus

14

Algoritmo
AESP 5

Algoritmo
Assistolia 16

*Se ndo houver suspeita de trauma cervical
Abreviaturas usadas:

PCR: Parada cardiorrespiratoria

AESP: Atividade elétrica sem pulso

FV/TV: Fibrilagdo ventricular /Taquicardia Ventricular

S E assistolia?

v

N

17
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ANOTACOES

ALGORITMO 1 —ABORDAGEM INICIAL DO
PACIENTE EM POSSIVEL PCR

Conforme demonstrado no algoritmo 1, a
seqiiéncia de atendimento é a seguinte:

2. Quando um paciente € encontrado desacordado,
em possivel PCR, a primeira atitude a ser tomada é
avaliar a responsividade do mesmo.

3. Se houver resposta, o paciente ndo estad em
PCR, devendo ser avaliado pelas equipes médica e de
enfermagem quanto a possibilidade de outras
patologias.

4. Imediatamente o profissional que encontrou o
paciente desacordado e irresponsivo deve chamar por
ajuda, acionar o sistema médico de emergéncia para
o atendimento de PCR e solicitar um desfibrilador.
Abrir a via aérea do paciente através da triplice
manobra: hiperextensdo da cabega, elevacdo do mento
e abertura da boca, se nfo houver suspeita de trauma
cervical.

5. Avaliar rapidamente (méaximo de 5 segundos) a
presenca de eventuais respiragdes espontaneas,
observando movimentos respiratérios do térax,
ouvindo ruidos respiratorios e sentindo o fluxo de ar
exalado.

6. Se houver movimentos respiratorios, o paciente
nio estd em PCR, devendo receber atendimento das
equipes médica e de enfermagem para diagndstico e
tratamento de outras eventuais patologias.

7. Se o paciente ndo apresentou movimentos
respiratorios, deve-se realizar duas ventilagdes com
um sistema bolsa-mdascara-boca (ambt), acrescido
de O2 (se disponivel; a auséncia de O2, nesse
momento, ndo deve retardar a manobra). Essas
ventilagdes devem ser amplas, com duragdo de 1 a2
segundos cada uma, para permitir oferta adequada de
ar aos pulmdes.

8. Avaliar a presenca de pulso central,
preferencialmente o pulso carotideo, em 5 a 10
segundos.

9. Na presenga de pulso arterial central, manter a
ventilagdo por ambu a uma taxa de 12 por minuto e
aguardar a chegada da equipe médica acionada.

10. Caso ndo seja detectado pulso arterial central,
deve-se iniciar a massagem cardiaca externa,
aplicando uma pressédo perpendicular na metade infe-
rior do esterno suficiente para deprimi-lo de 4 a 5 cm.
Associagdo de massagem cardiaca externa, a uma
taxa de 80 a 100 por minuto, com ventilagfo artificial.
A reanimacido € continuada com 2 ventilagdes
intercaladas com 15 compressdes toracicas, no caso

de um unico reanimador, ou 1 ventilacio intercalada
com 5 compressdes toracicas, quando efetuada por
2 pessoas, até que o desfibrilador esteja disponivel.

11.Assim que o desfibrilador estiver disponivel,
deve ser avaliado o ritmo do paciente, determinando a
modalidade de PCR em que o mesmo se encontra. A
descricdo dos algoritmos especificos encontra-se
abaixo.

13. E importante lembrar que, caso seja constatada
assistolia, é necessario verificar o ritmo em, pelo
menos, duas derivagdes, para afastar a possibilidade
de FV nio captada na derivagdo inicial.

14. Para isso, deve-se inverter a posi¢do das pas
em 90° quando a monitorizagdo estiver sendo feita
com as mesmas. Naquelas situacdes em que o paciente
Jé& estd com monitorizacdo cardiaca, como nas UTIs
e emergéncia, deve-se confirmar a assistolia pela
verifica¢do de duas diferentes derivagdes no monitor.

14
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Algoritmo 2. Fibrila¢ao Ventricular/ Taquicardia Ventricular

Desfibrilacao, até 3 vezes se necessario, na seqiiéncia: 200 J, 200-300 T,

360 J (em seaiiéncia rapida. sem retirar as pas do torax).

2

PCR revertida. 7
Avaliar via aérea.

Avaliar ventilagdo.
Verificar pressao arterial.

Mudar derivagdo do v
monitor 9

Protocolo
AESP

Considerar cuidados
definitivos (UTI)

10

Assistolia?

Se AESP: Protocolo Protocolo Assistolia |5

proprio. Se FV/TV,
retornapara 13. 14

17
Infusdo de amiodarona.
Considerar cuidados

definitivos (UTI)

PCR: Parada cardiorrespiratoria

J: Joule

TET: Tubo endotraqueal

UTI: Unidade de Terapia Intensiva

AESP: Atividade elétrica sem pulso

FV/TV: Fibrilagdo ventricular /Taquicardia Ventricular

Intubacio traqueal e acesso venoso nio devem
postergar  desfibrilacio precoce quando
indicada

- Compressdes toracicas alternadas com 5
ventilagdo

- Ventilagdo com AMBU com reservatorio —
mascara — 0xigénio enquanto prepara-se via
aérea definitiva

- Obter via aérea definitiva (TET)

- Confirmar a posigdo do TET com exame fisico
- Ventilar com AMBU-TET-Oxigénio
suplementar

- Acesso venoso periférico ou central (se ja
houver). Considerar medicagdes pelo TET se
necessario (vide texto)

- Instalar monitorizagdo com eletrodos

- Procurar causas reversiveis e trata-las quando

d

|

| Adrenalina 1 mg IV. Repetir a cada 3-5 min.

v

identificadas
L 1@

Choque com 360 J 30-60 seg apos 13

adrenalina.

v

Considerar antiarritmicos (vide texto)
na seqiiéncia droga-choque:
Amiodarona 300 mg IV diluido em 20-
30 ml de solugdo salina ou SG 5%.
Dose adicional de 150 mg se FV/TV
persistirem.

Lidocaina 1 —1,5 mg/kg IV em bolus.
Pode ser repetida em 3-5 min até uma
dose cumulativa de 3 mg/kg.

Sulfato de magnésio: 1-2 g IV em TV
polimoérfica (Torsades de Pointes) ou
suspeita de hipomagnesemia.
Procainamida: 30 mg/min na FV/TV
refrataria (dose total 17 mg/Kg).
Bicarbonato de sodio 1 mEq/kg nas
condigdes sugeridas.

19

L
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ANOTACOES
ALGORITMO 2 - PCR EM FV/TV SEM PULSO

1. O ritmo encontrado no monitor/desfibrilador é
FV ou TV, configurando PCR em FV/TV sem pulso.
Nesse momento, a medida terapéutica mais impor-
tante é a desfibrilagdo imediata. Pressupde-se que o
paciente esteja sendo ventilado com Ambu-méscara-
oxigénio e recebendo compressdes toracicas exter-
nas, medidas que devem ser mantidas até que o
desfibrilador esteja pronto.

2. No momento em que o desfibrilador esteja pre-
parado, as pessoas que estdo oferecendo a reanima-
¢do cardiorrespiratoria basica devem se afastar, para
que seja realizada a desfibrilacdo, na seqtiéncia de 200J/
200-300J/3601J. Estes trés choques sdo realizados um
ap6s o outro, em uma seqiiéncia de choques, sem
retirar as pas do toérax e sem verificar o pulso entre
um choque e outro, a menos que o ritmo demonstra-
do pelo monitor/desfibrilador seja outro que ndo FV
ouTV.

4. Apos a seqiiéncia de trés choques, deve ser fei-
ta a checagem do pulso arterial central.

5.Se FV/TV persiste apds a seqiiéncia de trés cho-
ques iniciais, deve-se partir para a obtengfo de via
aérea definitiva, usualmente através da intubagio
endotraqueal. O paciente deve ser ventilado com ambu-
TET-O2 enquanto o material para a intubagéo
endotraqueal é preparado. A posi¢do do tubo
endotraqueal deve ser confirmada imediatamente apds
a realizagdo do procedimento através da visualizagio
de expansio torcica e da ausculta de sons respiratd-
rios toracicos bilaterais, ouvindo no epigastrio e na
linha axilar média bilateral. Caso o tubo esteja
posicionado incorretamente, deve ser removido e
reposicionado. E importante lembrar que, pela urgén-
cia e importancia do procedimento, o mesmo deve
ser realizado por profissional qualificado para tal. Ap6s
a intubagdo endotraqueal e confirmagdo da posicdo
do tubo, deve-se retomar a massagem cardiaca ex-
terna e providenciar acesso venoso. Se o paciente ja
possui acesso venoso central, este dever ser utiliza-
do; porém, se o paciente ndo possui acesso venoso, a
pungdo venosa periférica das veias antecubitais nos
membros superiores € a técnica de escolha, ficando o
acesso venoso central como alternativa para os casos
em que ndo se consiga veia periférica. Em caso de
demora para obteng@o de acesso venoso, adrenalina,
na dose de 2-2,5mg diluidos em 10 ml de SF 0,9%
pode ser utilizada pela via endotraqueal; outros
farmacos de potencial uso em RCR e que podem ser
usados pela via endotraqueal sdo a atropina e a
lidocaina (descritos adiante). Outra medida importan-
te a ser tomada nesse momento € a instalacdo do

monitor com eletrodos (se disponivel). E importante
lembrar que, em qualquer momento da reanimac@o, a
equipe assistencial deve ter a preocupacdo de procu-
rar causas reversiveis e trata-las quando identificadas.

6. Caso ndo se perceba pulso central e o ritmo no
monitor € outro que ndo FV/TV, o paciente permane-
ce em PCR.

7. Se houver pulso, a PCR foi revertida, devendo-
se, entdo, avaliar a via aérea, ventilacdo, circulacdo
(pressdo arterial) do paciente e providenciar sua trans-
feréncia para a Unidade de Tratamento Intensivo.

11. A adrenalina permanece como droga de esco-
lha inicial para todas as modalidades de PCR, na dose
de 1mg a cada 3-5 minutos, porém sua classe de re-
comendacgdo tem alterado nos Ultimos anos pela falta
de evidéncias relevantes em humanos de que a
adrenalina seja superior ao placebo durante a PCR.
Dessa forma, a adrenalina tem sido atualmente classi-
ficada como classe indeterminada (pesquisas com
animais e investigagdes de baixa qualidade estatistica
em humanos demonstram beneficios com o uso da
adrenalina, mas nfo existem estudos relevantes e con-
sistentes de superioridade ao placebo). A utilizagdo de
doses escalonadas (1-3-5 mg) ou de altas doses
(0,1mg/Kg) de adrenalina ndo sdo recomendadas para
uso rotineiro, mas podem ser consideradas quando
ndo ha resultado com a dose standard (1 mg a cada
3-5 minutos), pois ha algumas evidéncias de que so-
breviventes de PCR que receberam altas doses de
adrenalina possuem mais complicagdes pos-reanima-
¢do do que sobreviventes que receberam a dose
standard . Dentro de 30 a 60 segundos apds a admi-
nistragdo da adrenalina, o paciente deve ser submeti-
do a desfibrilag?o, a partir de agora sempre com 360J,
de forma que a sequéncia deve ser droga-choque
(360J). A vasopressina (classe IIb), caso esteja dis-
ponivel, pode ser utilizada no lugar da adrenalina, 40Ul
em dose Unica, seguida de desfibrilagdo em 30-60 se-
gundos, na PCR em FV/TV sem pulso; se ndo houver
reversdo da PCR, o protocolo com adrenalina deve
ser utilizado cinco a dez minutos apds a dose de
vasopressina. A utilizagéo de vasopressina é recomen-
dada somente na PCR em FV/TV sem pulso, nfo sen-
do indicada nas outras modalidades de PCR, pois ndo
ha, até o momento, dados disponiveis relevantes so-
bre a vasopressina na assistolia e AESP. Lembrar que
qualquer farmaco administrado durante a RCR deve
ser seguido de um bolus de 20ml de solugéo fisiol6gi-
ca e de elevagdo do membro que contém o acesso
venoso, para que o farmaco esteja mais rapidamente
disponivel na circulagéo central.

13. Apoés a administracéo de adrenalina seguida de
desfibrilagdo com 360J, o ritmo ao monitor e o pulso
central devem ser checados.

16
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16. Se houver pulso central, houve reversdo da
PCR e o paciente deve ser transferido para a UTI
para cuidados definitivos. Caso ndo se obtenha pulso
central, o paciente continua em PCR e o ritmo ao
monitor deve ser avaliado. Ritmos que ndo FV/TV
sem pulso devem ser tratados conforme protocolo
proprio (assistolia e atividade elétrica sem pulso).

19. No caso de FV/TV persistentes, deve-se par-
tir para a administragdo de medicagdes de provavel
beneficio, sempre seguidos de desfibrilagdo com 360J
dentro de 30 a 60 segundos ap6s cada dose de medi-
cago, seguindo o mesmo padrdo droga-choque.

Os farmacos indicados, nesta ordem, sdo:

a. Amiodarona (classe IIb): dose inicial de 300mg
diluido em 20-30ml de salina normal ou dextrose 5%
em bolus; dose adicional de 150mg pode ser adminis-
trada se TV/FV persiste.

b. Lidocaina (classe indeterminada): 1 a 1,5mg/
Kg IV em bolus; pode ser repetida em 3 a 5 minutos
até uma dose maxima cumulativa de 3mg/Kg.

c. Sulfato de magnésio: 1 a 2g IV em TV
polimoérfica (Torsades de Pointes) e em estado
hipomagnesémico suspeitado.

d. Procainamida: infusdo de 30mg/minuto na FV/
TV refrataria (dose maxima total: 17mg/Kg) é aceita-
vel mas ndo recomendada pois o tempo prolongado de
administra¢do é incompativel com parada cardiaca.

e. Bicarbonato de sodio: na dose de 1 mEq/Kg,

pode ser usado com as seguintes classes de reco-
mendagio:

Classe I: se o paciente tem hipercalemia
preexistente conhecida;

Classe Ila: se o paciente tem acidose
responsiva a bicarbonato preexistente, intoxicag&o por
antidepressivos triciclicos ou para alcalinizar a urina
em intoxicagdo por acido acetil salicilico;

Classe IIb: em paciente intubado e lon-
go periodo de PCR e no retorno da circulagéo espon-
tdnea apds longo periodo de PCR;

Classe IlI: acidose latica hipoxica.

E importante lembrar que a adrenalina, a atropina
e a lidocaina podem ser administradas por via
endotraqueal, caso ocorra dificuldade ou retardo na
obtencdo de acesso venoso, nas seguintes doses: -
Adrenalina: 2-2,5mg diluidos em 10ml SF repetida a
cada 3-5 minutos;

- Atropina: 2mg diluidos em 10ml SF a
cada 3-5 minutos;

- Lidocaina: 2-2,5 vezes a dose IV dilu-
idos em 10ml SF.

Manter a seqiiéncia droga-choque-droga-choque
até que ocorra reversdo da PCR ou que se considere
o término dos esforcos (ver adiante). Apés a rever-
sdo da FV/TV, o paciente deve receber infusdo conti-
nua do antiarritmico responsavel ou associado a re-
versdo da FV/TV.
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Algoritmo 3. Atividade Elétrica sem Pulso

PCR em
AESP

Pressupde-se que: 2
- O paciente estd sendo ventilado com AMBU com reservatorio-
Mascara-Oxigénio

- O paciente estd recebendo compressdes toracicas

v

- Obter via aérea definitiva (TET)

- Confirmar a posi¢do do TET com
exame fisico

- Ventilar com AMBU com
reservatorio-TET-Oxigénio
suplementar

- Acesso venoso periférico ou central
(se ja houver). Considerar medicacdes
pelo TET se necessario (vide texto)

- Instalar monitor com eletrodos

- Procurar causas reversiveis e trata-las
quando identificadas

>y

3

Causas mais provaveis. 4
- Hipovolemia - Intoxicagdo por drogas

- Hipoxia - Tamponamento cardiaco

- Acidose - Pneumotérax hipertensivo

- Hipotermia - Sindrome coronariana aguda

- Embolia pulmonar - Hiper ou hipocalemia

v

Adrenalina 1 mg V. Repetir a cada 3-5 min.

v

Se freqiiéncia cardiaca inferior a 60, administrar atropina Img 1V, 6
repetindo a cada 3-5 min até dose total de 0,04 mg/kg.

Ha pulso central? 7

Considerar cuidados 8
definitivos (UTI)

5

PCR: Parada cardiorrespiratoria

TET: Tubo endotraqueal

UTL: Unidade de Terapia Intensiva

AESP: Atividade elétrica sem pulso

FV/TV: Fibrilagdo ventricular /Taquicardia Ventricular
IV: Intravenoso

18 Mom. & Perspec. Satde - Porto Alegre - V. 16 - n° 1 - jul/dez - 2002



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0102-9398

ANOTACOES
ALGORITMO 3-ATIVIDADE ELETRICA
SEM PULSO

1. O algoritmo de AESP sumariza o tratamento
para um grupo heterogéneo de ritmos que inclui
dissociagdo eletromecanica (DEM), pseudo-DEM, rit-
mos idioventriculares, ritmos bradiassistolicos, ritmos
de escape ventricular e ritmos idioventriculares pos-
desfibrilagdo. A auséncia de pulso arterial central
detectavel e a presenca de algum tipo de atividade
elétrica define este grupo de arritmias. O principal
ponto critico a ser lembrado acerca destas arritmias
¢ que elas sdo, freqlientemente, associadas a um es-
tado clinico especifico, de forma que, se identificado
e tratado precocemente, pode haver reversao da PCR.

3. Em paciente com PCR em AESP, a primeira me-
dida a ser tomada ¢é providenciar via aérea definitiva,
usualmente por intubagfo endotraqueal, seguida de con-
firmacdo da posi¢do do tubo, ventilagdo Ambu-TET-
oxigénio e obtengdo de acesso venoso. Estas medidas
sdo as mesmas descritas no algoritmo anterior.

4. Paralelamente, a equipe assistencial deve pre-
ocupar-se em procurar as possiveis causas da pa-
rada cardiaca; esse raciocinio deve fazer parte da
reanimacdo cardiorrespiratdria em geral e, em par-
ticular, na PCR em AESP, pois da correcio da causa
depende o sucesso das medidas de reanimacao.
As causas mais frequientes de PCR em AESP sio:
hipovolemia, hipoxemia, tamponamento cardiaco,
pneumotoérax hipertensivo, hipotermia, embolia
pulmonar macica, intoxicagdes exogenas,
hipercalemia, acidose preexistente e infarto agudo
do miocardio.

5. Interven¢des farmacolédgicas potencialmente
uteis incluem a adrenalina, Img IV a cada 3 a 5 minu-
tos (classe indeterminada).

6. Se a frequiéncia cardiaca estiver abaixo de 60
batimentos por minuto, a atropina, na dose de 1mg
IV, repetida a cada 3 a 5 minutos, até a dose total de
0,04mg/Kg, é util (classe 1Ib). O uso do bicarbonato
de sddio apresenta as mesmas indicagdes ja descri-
tas. Outras drogas podem ser eventualmente uteis de
acordo com a causa da PCR.
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Algoritmo 4 - Assistolia

1
PCR em
Assistolia

Pressupde-se que:

- O paciente estd sendo ventilado com AMBU-Mascara-Oxigénio
- O paciente esta recebendo compressdes toracicas

- Assistolia foi confirmada em duas “derivagdes” perpendiculares,
ndo sendo também FV/TV ou AESP.

v

- Obter via aérea definitiva (TET)

- Confirmar a posi¢do do TET com
exame fisico

- Ventilar com AMBU-TET-Oxigénio
suplementar

- Acesso venoso periférico ou central
(se ja houver). Considerar medicagdes
pelo TET se necessario (vide texto)

- Instalar monitor com eletrodos

- Procurar causas reversiveis e trata-las
quando identificadas

- Marcapasso transcutdneo (vide texto)

I

Adrenalina 1 mg IV . Repetir a cada 3-5 min.

v

Atropina 1 mg IV. Repetir a
cada 3-5 min até dose total de
0,04 mg/Kg 5

3

4

Continuar —
reanimagao?

Assistolia
persiste?

11
Considerar cuidados
definitivos (UTI)

PCR: Parada cardiorrespiratoria

FC : Frequiéncia cardiaca

TET: Tubo endotraqueal

UTIL: Unidade de Terapia Intensiva

AESP: Atividade elétrica sem pulso

FV/TV:Fibrilagdo ventricular /Taquicardia Ventricular
IV: Intravenoso

20
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ANOTACOES
ALGORITMO 4 - ASSISTOLIA

2. Em paciente que estd sendo submetido a RCR
basica (ventilagdo por Ambu-méscara-oxigénio e mas-
sagem cardiaca externa) e que o monitor demonstra
uma linha isoelétrica, a medida inicial a ser tomada é
confirmar assistolia verdadeira pela rotagdo das pas
em 90°, para afastar a possibilidade de FV (FV/TV
raramente pode ter um vetor de FV que produz falsa
assistolia em uma derivagao).

3. Obtencdo de via aérea definitiva, confirmagdo
da posicdo do TET, ventilagdo com Ambu-TET-
oxigénio, obtencdo de acesso venoso, instalagdo de
monitor com eletrodos, pesquisar por causas rever-
siveis e, se prontamente disponivel, pode ser tentado
0 uso de marcapasso transcutaneo (MPTC), porém
as evidéncias atuais ndo suportam o uso rotineiro do
MPTC para assistolia. Para ser Util, deve ser utilizado
precocemente no atendimento da PCR (classe IIb).

7. Caso a assistolia persista apds a obtencdo de via
aérea, ventilagdo, massagem cardiaca externa e uso
de adrenalina e atropina nas doses apropriadas, deve-
se considerar o término dos esforcos.

CRITERIOS PARA NAO INICIAR REA-
NIMACAO CARDIORRESPIRATORIA

A literatura médica tem demonstrado que ndo
ha critérios claros para predizer, acuradamente, a
futilidade da RCR. Por isso, € recomendado que todos
os pacientes em PCR sejam submetidos a reanimagéo
cardiorrespiratoria, a menos que:'

a) Tenham sinais de morte irreversivel, como
decapitagdo e rigor mortis;

b) Nenhum beneficio fisiolégico pode ser
esperado visto que suas fungdes vitais tém deteriorado
apesar da terapia maxima para condi¢des tais como
choque séptico ou cardiogénico com disfungio
multiorganica.

CRITERIOS PARA TERMINO DA REA-
NIMACAO CARDIORRESPIRATORIA

Os profissionais envolvidos na reanimagéo
cardiorrespiratoria devem conhecer o paciente,
comorbidades, estado pré-PCR, bem como o ritmo
inicial de parada, tempo de parada até o inicio da
reanimacao e tempo de desfibrilagdo. Nenhum desses
fatores isoladamente ou em combinacdo, porém, é
claramente preditivo do resultado. O mais importante
fator associado com maus resultados ¢ o tempo de
reanimacdo. A chance de um paciente receber alta

hospitalar vivo e com boa fungo neurolégica diminui
quando o tempo de reanimac¢do aumenta. Estudos
cientificos disponiveis t€ém demonstrado que periodos
prolongados de reanimagio, além de 30 minutos, sem
o retorno da circulacdo espontanea, sdo usualmente
futeis, a menos que a PCR seja acompanhada de
hipotermia, submersdo em agua gelada, intoxicagdo
por drogas, outras condigdes identificadas e trataveis,
ou fibrilagdo ventricular e/ou taquicardia ventricular
intermitentes. Deve-se considerar o término da
reanimagdo em paciente em assistolia por mais de 10
minutos sem nenhuma causa prontamente identificada
e reversivel>!>,

CUIDADOS INICIAIS APOS RCR

Os cuidados iniciais apds a RCR referem-se as
medidas que devem ser tomadas entre o
restabelecimento da circulacdo espontinea e a
transferéncia para a UTI. Nesse periodo, cuidados
adequados serdo criticamente importantes em termos
prognosticos.

1) Avaliar as vias aéreas: assegurar a via aérea e
verificar, pelo exame fisico, se o tubo endotraqueal
permanece bem posicionado (durante as manobras de
reanimago, ¢ freqiiente ocorrer deslocamento do TET);

2) Respiragdo: manter a ventilagdo do paciente
com ambu ou, se 0 mesmo estiver acordado, vigiar a
ventilagdo espontanea. Sempre administrar oxigénio.
Analgesia e sedacdo adequadas devem ser
consideradas para pacientes intubados. Verificar
potenciais complicagdes da reanimag¢do, como
pneumotdérax, fraturas de costelas e fratura do esterno;

3) Circulacio: avaliar os sinais vitais. Manter o
acesso venoso com solugdo fisioldgica; solugdes
contendo glicose devem ser reservadas a pacientes
com hipoglicemia documentada. Instalar monitor
eletrocardiografico, se ainda ndo o feito. Além disso,
deve-se ter atencdo com duas situa¢des bastante
freqlientes no periodo pds-reanimacéo: hipotensdo e
arritmias.

Hipotensdo: Evitar a hipotensdo, ja que a mesma
pode trazer prejuizos adicionais ao sistema nervoso
central. A abordagem da hipotensdo deve comegar
pela corre¢do da hipovolemia , o que deve ser feito
com a infusdo de solugdes salinas isotOnicas (soro
fisiologico), em volume avaliado para cada caso. Se
houver sinais de congestdo pulmonar, ndo estd indicada
a administragdo de volume. Nos casos de hipotensdo
persistente ou congestdo pulmonar, deve-se iniciar a
infusdo de medicagdes vasopressoras (dopamina, na
dose de 5 a 20 mcg/Kg/minuto, ou noradrenalina, na
dose de 1 a 12 mcg/minuto).

Arritmias pds-reanimacgfo: No caso de RCR
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efetiva em paciente que apresentou PCR em FV/TV
sem pulso, sempre se deve manter infusdo continua
do farmaco responséavel pelo retorno da circulacdo
(amiodarona, na dose de 1 mg/minuto por 6 horas,
seguido de 0,5mg/minuto, lidocaina, na dose de 1 a 4
mg/minuto, ou procainamida, na dose de 1 a 4 mg/
minuto). Quando a reversdo da PCR em FV/TV
ocorreu pela desfibrilacdo e ndo foi associada a
nenhum farmaco, iniciar amiodarona ou lidocaina
(amiodarona, 150 a 300 mg em 10 minutos, seguida
da dose supracitada; lidocaina, 0,5 a 1,5mg/Kg como
dose de ataque, seguida da infusfo citada acima).

As taquicardias supraventriculares pds-
reanimagfo sdo decorrentes, na maioria das vezes, do
elevado nivel de catecolaminas circulantes,
principalmente naqueles casos em que houve
administracdo de adrenalina e, de modo geral, ndo
devem ser tratadas, a menos que se suspeite que
possam estar colaborando para manutengio da
hipotenséo.

As bradicardias poés-reanimagdo, quando
acompanhadas de hipotensdo e hipoperfusdo, devem
ser tratadas com atropina, marcapasso (transcutineo
ou transvenoso) ou catecolaminas. Batimentos
ventriculares associados a bradicardia ndo devem ser
tratados com antiarritmicos.

4) Considerar sempre o diagndstico diferencial da
PCR e tentar identificar a causa da mesma.

MATERIAIS NECESSARIOS
PARA A RCR

Para o adequado atendimento de uma PCR, de
maneira eficiente e rapida, é necessario que todo o
material potencialmente necessario esteja prontamente
disponivel. Para isso, a montagem do “carro de parada”
deve contemplar todos os materiais e medicagdes que
podem vir a ter utilidade na RCR, devendo ser revisado
diariamente e sempre apds sua utilizacdo. Segue,
abaixo, uma sugestdo para a montagem do carro de
parada:

Monitor/desfibrilador
Tabua rigida
Laringoscopio
Jogo de laminas: reta longa
curva longa
curva média
curva pequena
Dispositivo bolsa-valvula-méascara (Ambu com
mascara) com reservatorio
Tubos endotraqueais: n° 9 — 2 unidades
n° 8,5 — 2 unidades
n° 8 — 2 unidades

n°® 7,5 — 2 unidades
n°® 7 — 2 unidades
Céanula de traqueostomia n° 8 — 1 unidade
Céanula de Guedel: n° 3 — 1 unidade
n°4 — 1 unidade
Guia metélico — 1 unidade
Pingca de Maguil — 1 unidade
Cadargo — 3 unidade
Oculos protetor — 1 unidade (além do 6culos protetor
individual de cada funcionario)
Maéscara — 5 unidades
Seringas: 20 ml — 5 unidades
10 ml — 5 unidades
5 ml — 5 unidades
3 ml — 5 unidades
Agulhas 40x12 — 10 unidades
25x7 — 10 unidades
Cuba rim — 1 unidade
Gel condutor — 1 unidade (cheia)
Dispositivos intravenosos: Intracath — 2 unidades
Abbocath n° 20 — 2 unidades
Abbocath n°® 18 — 2 unidades
Abbocath n°® 16 — 2 unidades
Abbocath n° 14 — 2 unidades
Scalp n° 19 — 2 unidades
Sonda nasogéstrica n° 16 — 1 unidade
Lidocaina gel — 1 tubo
Lidocaina spray — 1 frasco
Medicagdes: Adrenalina—20 unidades
Atropina — 20 unidades
Bicarbonato de s6dio — 20 unidades
Lidocaina 2% sem vasoconstritor — 2
frascos
Gluconato de célcio — 3 unidades
Procainamida — 3 unidades
Lanatosideo C (cedilanide) — 5
unidades
Verapamil — 5 ampolas
Amiodarona — 10 unidades
Sulfato de magnésio 50% - 1 unidade
Adenosina — 5 unidades
Diazepam — 5 unidades
Midazolam — 5 unidades
Fentanil — 1 frasco
Morfina — 2 ampolas
Flumazenil (lanexat) — 2 ampolas
Naloxone (narcan) — 2 ampolas
Soro fisiolégico 0,9% 500 ml — 2
frascos
Soro fisiolégico 0,9% 1000 ml — 1
frasco
Glicose 50% - 10 unidades
Soro glicosado 5% 500 ml — 2 frascos
Agua destilada — 5 frascos
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Gaze — 2 pacotes

Compressas — 2 unidades

Luvas de procedimento — 10 pares

Luvas esterilizadas — 5 pares

Equipos simples — 4 unidades

Torneira de 3 vias — 2 unidades

Extensor duplo — 1 unidade

Sondas de aspiracdo traqueal n® 14 —
10 unidades

Cateter nasal — 2 unidades

Eletrodos — 10 pares
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ABORTO RETIDO

* Mario de Oliveira Smith
* Marco antonio Goulart Lucho

MAGNITUDE

A literatura mundial refere que de 15% a 20% das
gestacdes diagnosticadas terminam em abortamento. A
incidéncia no Hospital Fémina ¢ de 17% (confirma a literatura
mundial), e mostra a amplitude dos casos de abortamento, sendo
que os denominados abortos retidos representam uma grande
parcela deste total.

MAGNITUDE

The world-wide literature relates that 15% until 20%
of the diagnosised gestations finish in abortion. The incidence
in the Fémina Hospital is of 17% (it confirms world-wide
literature), and shows the amplitude of the abortion cases,
being that the called restrained abortions represent a great par-
cel of this total.

TRANSCENDENCIA

Antigamente esperava-se que a natureza agisse e
eliminasse o aborto de forma espontinea, ou induzia-se com
ocitocina em altas doses, geralmente sem sucesso, ou, ainda,
indicava-se a curetagem uterina nas gestagdes do primeiro trimestre.

Esta conduta acarretava graves complicagdes, tais como:

- Lesdes traumaticas de colo;

- Perfuragdo uterina;

- Sinéquias uterinas;

- Restos ovulares pds-curetagem;

- Hemorragias intensas;

- Infecgdes;

- Sepse

- Histerectomia.

VULNERABILIDADE

Antes da ecografia, o diagnostico da falta de vitalidade
da gestagdo era demorado, pois era necessario aguardar exames
laboratoriais com dosagens decrescentes do hormonio corionico,
além da falta de crescimento uterino (método muito subjetivo).
Logo, para firmarmos o diagnostico, decorriam varias semanas.

Nas gestag¢des do segundo trimestre, aguardavamos a
resolugdo espontanea, controlando a coagulopatia e/ou infecgao.

Com a utilizacdo da ecografia, conseguimos
precocemente o diagndstico da morte e da idade gestacional, o
que nos orientara no esquema terapéutico.

Nas gestagoes iniciais, 0 miométrio nao tem receptores
para a ocitocina em boa quantidade, mas a resposta é excelente
para o misoprostol. Com o uso intra-vaginal, consegue-se 100%
de resolutividade em 48 horas.

Podemos dizer que a ecografia ¢ a palavra final para o
diagnéstico de aborto retido, orientando, também, o esquema
terapéutico, e 0o misoprostol ¢, nanossa atualidade, o melhor farmaco.

— Servigo de Obstetricia do H. F.

Endereco para correspondéncia:
Rua Marcelo Gama, 1356 - Ap. 301
CEP 90540-041 - Porto Alegre - RS

IMPORTANCE

Old expected that the nature acted and eliminated the
abortion of spontaneous form, or was induced with ocitocina in
high doses, generally without success, or still, indicated it uterine
curettage in the gestations of the first trimester. This behavior
caused serious complications, such as: - traumatic cervical uterine
Injuries; - uterine perforation; - uterines synechia; - Remaining
portions ovulares after-curetagem; - intense Hemorrhages; - In-
fections; - Sepsis - Histerectomy.

VULNERABILITY

Before the echography, the diagnosis of the lack of
vitality of the gestation was delayed, therefore it was neces-
sary to wait laboratories examinations with decreasing dosages
of the corionic hormone, beyond the lack of uterine growth
(very subjective method). Soon, to firm the diagnosis, elapsed
some weeks. In the gestations of the second trimester, we
waited the spontaneous resolution, controlling the coagulopathy
and or infection. With the use of the echography , we preco-
ciously obtain the diagnosis of the death and the gestational
age, what in it will guide them in the therapeutical project. In
the initial gestations, the uterine muscle does not have receiv-
ers for the ocitocina in good amount, but the reply it is excel-
lent for misoprostol. With the intravaginal use, 100% of
resolutividade in 48 hours are obtained. We can say that the
echography is the final word for the diagnosis of restrained
abortion, guiding, also, the therapeutical project, and
misoprostol is, in our present time, the best pharmaco.

* Gineco-obstetras - Unidade de Prevencdo da Transmissdo Ver-
tical e Plantonistas do Centro Obstétrico - HF.
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INTRODUCAO

ABORTAMENTO O E amorte ovular ocorrida
antes da 22* semana de gestagdo e o processo de
eliminagdo deste produto conceptual é chamado
de aborto. O abortamento é denominado de
precoce quando ocorre até a 13* semana, e tardio
quando ocorre entre a 13% e a 22* semana de
gestagdo.

ABORTO RETIDO O E a morte ovular sem
eliminagdo de qualquer parte fetal ou placentaria. O
diagndstico é feito pela clinica (colo fechado, ttero
incompativel com atraso menstrual, sangramento
ausente ou presente em pequena quantidade), por
exame laboratorial (testes de gravidez) e por
ecografia pélvica transvaginal, que ¢ o método de
certeza.

OBJETIVO

Com a utilizagdo do algoritmo sobre aborto
retido, temos grandes vantagens, como as
seguintes:

- Diminui¢do da morbidade e mortalidade das
pacientes;

- Diminuigéo do tempo de permanéncia;

- Diminui¢do dos custos de internagéo;

- Diminuig¢io das lesdes cervicais;

- Diminuig¢éo das perfuracdes uterinas;

- Diminuicdo de restos ovulares pds-curetagem;

- Diminuigéo de infecgbes pds-curetagem;

- Diminuicdo das sinéquias uterinas;

- Diminuicdo dos problemas psiquicos da paciente que
ficava com a gestacdo desvitalizada por muito tempo
(até que se conseguisse o aborto).

PLANEJAMENTO

- Patologia envolvida: Aborto retido;
- Tempo de permanéncia: 24 a 48 horas;
- Critério de inclusdo: Diagnoéstico de aborto retido
confirmado por ecografia;
- Critério de exclusdo: Outros tipos de abortamento,
exceto a gestagdo anembrionada
- Historia e exame fisico:
- Sangramento nulo ou escasso;
- Colo uterino fechado;
- Utero incompativel com atraso menstrual
- Exames de laboratdrio:
- Rh e grupo ;

- Hemograma;

-VDRL;

- Oferecer teste anti-HIV 2;
- Ecografia.

PLANO TERAPEUTICO

=  Esquema 1: Indugdo com dois comprimidos (400
mcg) de misoprostol colocados no fundo vaginal para
amadurecimento do colo e curetagem uterina em
quatro horas. Usado até a 12.* semana de gestagdo
(inclusive).

=  Esquema 2: Indugdo com um comprimido (200
mcg) colocado no fundo vaginal de 12 em 12 horas,
até um periodo maximo de dois dias. Usado entre a
13.% e a 22.7 semana.

=  Alta: Dieta normal, atividade fisica moderada,
analgésico S/N, controle de sinais vitais,
anticoncepgdo. Retornar se febre ou hemorragia.
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ALGORITMO - ABORTO
RETIDO

ABORTO RETIDO
EVIDENCIADO PELO
ULTRA-SOM

<13 SEMANAS
DE
GESTACAO

INDUCAO COM INDUCAO COM
MISOPROSTOL MISOPROSTOL D
ESQUEMA 01 ; ESQUEMA 02
4
AMOLECIMENTO _
E/OU DILATACAO ELIMINAGCAO DO

CERVICAL APOS 4 h S ABORTO 4
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Anotacgoes:

O misoprostol € um analogo da prostaglandina,
e é aprovado pelo F.D.A. (Food and Drug Adminis-
tration) para ser usado no tratamento e prevencdo de
ulcera gastrica. Tornou-se um importante formaco em
obstetricia devido a sua agfdo uterotdnica e
amadurecedora de colo. Seu uso tem indicagdo em
aborto terapéutico, gestacdo anembrionada, aborto
retido, indugdo de trabalho de parto e hemorragia pos-
parto.

O misoprostol € apresentado na dose de 200
mcg, e € rapidamente absorvido e convertido no seu
metabolito ativo, ou seja, o misoprostol acido. Por via
oral, a concentragdo plasméatica atinge o seu pico em
30 minutos, e declina rapidamente. Sua ago diminui
com 0 uso concomitante de alimentos e anti-4cidos.
Esta droga ¢ metabolizada principalmente no figado,
e apenas 1% ¢é eliminado pela urina e portanto, pode
ser usada em menores doses em pacientes com doenga
hepatica.

Os efeitos colaterais mais comuns s3o: nausea,
vOmito, diarréia, febre, dor abdominal e sangramento,
e todos sdo dependentes da dose usada. A dose tdxica
ndo esta bem determinada, mas a dose de 2.200 mcg
usados cumulativamente por periodos de 12 horas
tem sido bem tolerada com poucos efeitos adversos.

Os efeitos do misoprostol sobre o aparelho
reprodutor sdo aumentados, e os efeitos colaterais
sobre o aparelho gastrointestinal sdo diminuidos se a
droga for colocada no fundo vaginal. Com o uso vagi-
nal, o pico da concentrag@o plasmadtica é atingido em
1 a 2 horas, e o declinio ¢ lento.

No primeiro trimestre da gestacdo, o
misoprostol é usado com a inteng@o de amadurecer o
colo, possibilitando a dilatago cervical até a vela n.°
08. Foi usado em um estudo randomizado em 120
mulheres, e comparadas as doses de 200 mcg, 400
meg, 600 mcg e 800 mcg de misoprostol colocado
na vagina entre trés a quatro horas antes da curetagem,
e somente 23% das que tinham usado 200 mcg
apresentavam amolecimento e dilatagdo até 8 mm,
comparando com os niveis de 97%, 100% e 100%
nas mulheres que tinham usado 400 mcg, 600 mcg e
800 mcg, respectivamente. As doses de 600 mcg e
800 mcg causaram mais efeitos colaterais do que a
dose de 400 mcg. Portanto, devido a similar taxa de
dilatacdo com 400 mcg, 600 mcg e 800 mcg, e a alta
incidéncia de efeitos adversos com o uso de 600 mcg
e 800 mcg, o uso de 400 mcg (2 comprimidos) via
vaginal é o recomendado para o amadurecimento cer-
vical no primeiro trimestre da gestagfo (até 12
semanas completas de gestacdo).

No segundo trimestre da gestagdo, deve-se ter

em conta a existéncia do processo de ossificagio ja
instalado, que aumenta com o aumento da idade
gestacional, havendo a necessidade da expulsdo do
aborto para ser realizada a curetagem, e a dose, as
vezes, precisa ser adequada a idade gestacional, pois
a dose adequada ao final do segundo trimestre pode
ndo dar o mesmo resultado no inicio do segundo
trimestre.

O esquema terapéutico para indugdo de trabalho
no segundo trimestre é de 200 mcg colocados na va-
gina a cada 12 horas. Com este regime, consegue-se
taxas de 71% em 24 horas e de 100 % em 48 horas
de tratamento.

Ha relato de dois casos de ruptura uterina em
inducdes de trabalho de aborto com misoprostol no
segundo trimestre. Em todos os trabalhos atuais séo
excluidas todas as pacientes com cicatriz uterina.
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MANEJO DA ESCABIOSE

* Irene Pinheiro Machado Lessa Medina
* Paulo Francisco Machado Andrade
* Sandra Maria Benedetti

MAGNITUDE

Escabiose (Sarna) é freqiiente problema de saude
publica, transmitida por contato pessoal, sem preferéncia por
idade, sexo ou raga, com prevaléncia global estimada em 300
milhdes de infectados.

TRANSCENDENCIA

A infestagdo pode causar consideravel desconforto e
debilitagdo fisica, particularmente motivada pelo prurido intenso
e persistente. Graves efeitos adversos, incluindo convulsdes e
morte, t€m sido relatados para algumas drogas utilizadas no
tratamento da escabiose, mais relacionadas com o uso de Lindane,
embora com Permetrina e Ivermectina tenham sido igualmente
descritos. Antes da introdugdo dos antibidticos, infec¢des
bacterianas secundarias freqiientemente associadas & escabiose
podem causar morte ou sérias incapacidades decorrentes de sep-
ticemia, glomeruloneftite ou febre reumatica aguda. Por fim, ressalta-
se que a alta contagiosidade, bem como a concomitancia com
infeccgdes bacterianas secundarias privam temporariamente o
paciente do convivio social e do comparecimento regular as suas
atividades profissionais e escolares.

VULNERABILIDADE

A adocdo imediata de medidas de controle, juntamente
com o uso de escabicida adequado, contribuem para a cura do
paciente na maioria dos casos de escabiose. A maior dificuldade
de resolugdo esta em pacientes imunossuprimidos.

MAGNITUDE

A frequent problem of public health, scabies is trans-
mitted by means of personal contact, regardless of age, sex or
race, with global prevalence estimated in 300 million of in-
fected people.

— Servigo de Dermatologia do H.N.S.C.

Endereco para correspondéncia:

Hospital Nossa Senhora da Conceigédo

Av. Francisco Trein, 596/Sala 23 - Fone: (51) 3341-1300 r. 2001
CEP 91350-200 - Porto Alegre - RS

IMPORTANCE

The infestation may cause considerable discomfort and
physical weakness, particularly motivated by intense and persis-
tent itching. Strong adverse effects, including convulsions and
death, have been reported to some drugs used for the treatment of
scabies, more related with the use of Lindane, though equally
reported as far as Permethrin and Ivermectin are concerned. Be-
fore the introduction of antibiotics, secondary bacterial infections
often associated to scabies may cause death or serious incapaci-
ties originated from septicemia, glomerulonephritis or severe rheu-
matic fever. At last, it is noteworthy that the high contagiousness
as well as the concurrence with bacterial infections temporarily
deprive the patient of social acquaintanceship and regular atten-
dance to professional and school activities.

VULNERABILITY

The immediate adoption of control measures and the
use of specific drugs for the treatment of scabies have contrib-
uted to the patient's healing in most cases. The major difficulty
in providing adequate resolution is mainly related to
immunesupresssed patients.

INTRODUCAO

OBJETIVO

O objetivo da realizagdo deste protocolo cli-
nico ¢é facilitar ao usudrio a identificacdo do qua-
dro clinico bem como estabelecer critérios para
a escolha da melhor opcéo terapéutica disponi-
vel, no momento, no tratamento da escabiose, ba-
seado em medicina de evidéncia.

A escabiose (melhor seria escabiase) ou
sarna ¢ dermatose bastante caracteristica, pro-
duzida pela infestagdo por um dcaro, o Sarcoptes
scabiei, var.hominis. Parasitose extremamente
comum no passado, sua ocorréncia diminuiu des-
de 1950-1960, provavelmente devido ao uso in-
tensivo de parasiticidas como o DDT e o BHC.

* Dermatologistas do Servigo de Dermatologia do H.N.S.C
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Entretanto observa-se um recrudescimen-
to da moléstia nas ultimas décadas, especialmen-
te nos ultimos anos.

DIAGNOSTICO CLINICO

E importante saber que o parasito comple-
ta todo o ciclo biolégico no homem; fora do hos-
pedeiro, morre em menos de uma semana.O prin-
cipal sintoma clinico da escabiose ¢ o prurido,
em geral intenso, durante a noite. Objetivamente,
ha trés elementos semidticos a se considerar no
diagnéstico clinico de escabiose: sulco, distribui-
¢do caracteristicas das lesdes primdarias e pre-
senc¢a de lesdes secundarias concomitantes.

O sulco pode ser reconhecido, particular-
mente nos casos de escabiose sem complicacdes
secundérias, caracterizado por pequena saliéncia
linear ndo maior que 1cm, apresentando em uma
das extremidades uma vésico-pdpula perléacea,
do tamanho da cabega de uma alfinete,onde se
encontra a fémea do dcaro e onde ela deve ser
procurada por ocasido da pesquisa microscdpica
do parasito.

As lesdes caracteristicas da escabiose sdo
as papulas encimadas por microcrosticulas
hematicas (provocadas pela cocadura mecéanica)
que se distribuem, tipicamente, acometendo as
seguintes regides: espacgos interdigitais das méos,
axilas cintura, regido periumbilical, nadegas, ma-
mas, pénis, face e pés. Em criangas, ocorrem le-
sdes também nas palmas, plantas, couro cabelu-
do e pescoco.

As lesdes secundarias sdo escoriagdes e
piodermites, como impetigo, foliculite,furunculo
e ectima. Em criancas, sdo encontradas urticas e
areas de eczematizacdo. No idoso, as lesdes sdo
pouco visiveis e o quadro clinico caracteriza-se
pelo prurido, eventualmente intenso, e escoria-
¢oes.

Existe uma forma clinica de escabiose ca-
racterizada pela formagdo de crostas, especial-
mente nas areas de eleicdo da parasitose conhe-
cida por Escabiose (Sarna) Crostosa ou Norue-
guesa e que afeta geralmente individuos mal-nu-
tridos ou imunossuprimidos.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Pesquisa microscoépica do acaro, ovos ou
cibalos (fezes) em material obtido da
escarificacdo com lamina de bisturi do sulco ou
papula suspeita colocado em uma lamina com 6leo
mineral e observado em pequeno aumento.

MANEJO
a)Medidas de Controle

- Terapia profilatica extensiva a familiares e
contactantes intimos do infectado, mesmo que esses
ndo apresentem sinais ou sintoma de escabiose, visto
que os mesmos podem se manifestar até dois meses
pos a infecgdo

- Tratamento aos contactantes deve ser reali-
zado ao mesmo tempo do infectado para prevencdo
também da reinfeccdo.

- As roupas de cama e roupas de uso pessoal
que estejam em contato direto com a pele do parasitado
=> camisetas, meias, roupas intimas, jeans, etc...
devem ser lavadas em ciclo de 4gua quente e secas
em ciclo quente em maquinas de lavagem e secagem
respectivamente; ou lavadas manualmente com enxa-
gue em 4gua quente, secagem ao sol e passagem do
lado direito e avesso com ferro quente ou ainda ensacar
em plastico as roupas contaminadas, deixando-as li-
vre do contato com o hospedeiro e contactantes por
7 dias. O parasita ndo sobrevive mais que 4 dias sem
o contato com a pele.

- Criangas s6 deverdo retornar as creches ou
escolas um dia apds o término do tratamento.

- Trabalhadores da area de sade que mantive-
rem contato préximo, sem a devida prote¢do, com
pacientes infectados deverdo também receber terapia
profilatica.

- Educagfo sanitaria no sentido do reconheci-
mento precoce da afecgdo e cuidados profilaticos em
comunidades onde os indices de incidéncia e
prevaléncia forem altos € altamente recomendavel.

- Em casos de epidemia por escabiose toda a
comunidade atingida deve receber tratamento
profilatico.

b) Tratamento

1) A droga de escolha é a logdo ou creme com
permetrina 5%. Uma Unica aplicagdo ¢ normalmente
curativa. Deixar em contato com a pele por 8 a 14
horas, podendo ser reaplicada em 7 dias se os sinto-
mas e sinais persistirem. A seguranca da droga nédo
foi totalmente estabelecida em criangas abaixo de 3
meses de idade, em gestantes e mies em fase de
lactagdo. (Nivel de evidéncia Ib, grau de recomenda-
¢do A). Aplicar creme ou logdo escabicida no corpo
inteiro, do pescoco aos pés. Enfatizar que a aplicagéo
deve se estender as pregas da pele, entre os dedos
das méos e pés, entre as nddegas, embaixo das axilas
e genitdlia externa. Escabiose pode afetar a cabega,o
escalpo e pesco¢o em criangas pequenas, € 0
escabicida deve ser aplicado nestas areas igualmen-
te.

Mom. & Perspec. Satde - Porto Alegre - V. 16 - n° 1 - jul/dez - 2002

29



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0102-9398

As razdes para recomendacdo da
Permetrina 5% para o tratamento da escabiose
aparecem baseadas em reduzidos estudos, junta-
mente com opinides profissionais e revisdes
tradicionais(Meicking 1996, Who 1990, Who
1991) . O registro de seguranga da Permetrina ¢
geralmente bom, mas como o Lindane, h4a indi-
cagdes que raros, mas severos efeitos colaterais
ocorrem. No entanto, dados comparados de se-
guran¢ca em experiementos controlados
randomizados (RCTs) em larga escala ndo tem
sido coletados, e uma revisdo sistematica de es-
tudos observados nfo tem sido realizados. Na luz
desses achados disponiveis e apesar do custo do
tratamento com a Permetrina ser 5x maior em
relacdo ao Lindane e ao menos 10 vezes maior
em relacdo ao Benzoato de Benzila e Malation, a
alta qualidade da Permetrina de uma forma geral,
até o presente momento, faz com que essa droga
seja considerada a de escolha na terapéutica da
escabiose.

Estudo randomizado mostrou que uma uni-
ca dose de Permetrina 5% é mais eficaz do que
uma Unica dose de Ivermectina via oral. Duas do-
ses da Ivermectina via oral mostraram-se tdo
eficazes quanto uma Unica dose de Permetrina
5%. Com relagdo ao Lindane 1 %, estudo
randomizado mostrou que a Ivermectina ¢ tdo
eficaz quanto a referida droga. Embora o Lindane
tenha se mostrado eficaz no tratamento da
escabiose, este medicamento ndo é mais dispo-
nivel em nosso meio. Ha casos reportados do uso
da Ivermectina na dose usual de 200
microgramas/kg no tratamento a sarna noruegue-
sa.

Por ser uma droga facil de admnistrar (via
oral) a Ivermectina constitui uma promissora fer-
ramenta para melhorar a aderéncia ao tratamento
e controle de infestagdes escabidticas.

2) Ivermectina - dose: 200 microgramas/kg por
via oral.

Peso Corporal/kg Dose Oral Unica
15a24 %2 cp
25a35 1 cp
36a50 1 % cps
51a65 2 cps
66 a79 2 % cps
>ou= 80 200 ug/kg

Gravidez: ndo ha estudos adequados e bem
controlados em mulheres gravidas. A seguranca da
Ivermectina na gravidez ainda néo foi estabelecida.

Amamentacdo: Ivermectina € excretada no lei-
te humano em baixas concentragdes. O tratamento
das mies que pensam em amamentar somente deve
ser feito, quando o risco de retardar o tratamento na
méie superar o possivel risco para o recém-nascido.

Pediatria: Seguranga e eficicia em criangas com
menos de 15kg ndo foram estabelecidas.

3) Em criangas abaixo de 3 meses de idade,
gestantes, e mies em fase de lactagdo enxofre preci-
pitado a 7% em vaselina ou creme é uma alternativa
terapéutica segura. Administrar topicamente em trés
aplicagdes separadas em dias consecutivos, remo-
vendo no banho a cada 24 horas.

4) Prurido persistente pos-escabiotico:

a) anti-histaminicos (Hidroxizine)

b) corticodes tdpicos (Hidrocortisona 1%)
¢) corticdde sistémico

5) Infec¢Bes Secundarias

a) antibioticoterapia sistémica

b)antibioticoterapia tépica (Pomada com
Mupirocin "Bactroban")
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ALGORITMO

1

QUADRO CLiNICO

- Sulcos
- Micropapulas Escoriadas
- Prurido Intenso Noturno

2

Y Y

3

Diagno6stico
diferencial:

eczemas
- impetigo
- prurigo

urticaria

4 5
Adultos e criangas > 3 meses

Gestante e criangas < 3 mesep

:

6
*m.c. + Permetrina 5%
Revisar em uma semang

7
Enxofre a

7% em
vaseling

!
v !

!

8 9
Presenca de lesbes e Prurido residual,
atividade e prurido auséncia de lesdes especificas

Auséncia de lesdes,
auséncia de prurido

10

!

1
Repetir
m.c. + Permetrina 5%
Revisar em uma semana

12
Anti-histaminicos
Corticoide tépico
Corticéide
sistémico

14
Persisténcia de lesdes
e prurido

15
Ivermectina
VO

m.c.: medidas de controle
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TRAUMA PENETRANTE DE COLON

* Sergio Albuquerque Frederes

MAGNITUDE

Com relagdo a grandeza do problema, e termos uma
idéia sobre a freqiiéncia deste tipo de trauma, no Hospital Cristo
Redentor (HCR-POA), em 1995, fizemos um levantamento
em 520 prontudrios, nos quais analisamos 92 lesdes de colon,
que correspondem a 18% deste grupo®. Em 1998, realizamos
novo levantamento em 985 laparotomias exploradoras e, nestas,
apareceram 113 traumas colonicos, que corresponderama 11,5%
deste grupo’. Podemos, entdo, pressupor que, na média, em
torno de 15% de todas as injurias abdominais acompanham-se
de Trauma Coldnico, o que por si s ja justifica o empenho e a
busca de uma sistematizagdo logica e fidedigna para a solu¢éo
do tema em tela.

TRANSCENDENCIA

Embora os bons resultados das nossas amostras e das
publicagdes internacionais mencionarem baixos indices de letalidade
para este tipo de trauma (5% € o limite maximo toleravel para obitos
colon-relacionados)?, estes indices ainda sdo elevados quando
comparados com outras doengas infecto-contagiosas, como o
sarampo, que apresenta um coeficiente de letalidade de 3,2 6bitos
por 100 casos. Em nosso tltimo levantamento (HCR, 1998y,
tivemos 5 obitos em 113 casos (4,4%), o que equivaleria a um
coeficiente de letalidade de 4,4 6bitos para cada 100 casos de lesdo
colonica, sendo apenas 0,8% colon-relacionadas, quando comparadas
com o numero total de casos atendidos (113), e de 20% (1/5),
quando analisados somente 0s 6bitos e suas causas diretas.

VULNERABILIDADE

Nesta amostra, observamos que a maioria dos
ferimentos de colon ¢ de grau leve 1, 2 ou 3 (AAST - Moore et
alii, 1990), e mesmo assim tivemos 20/89 (22,5%)
colostomizados®. Motivados pelos resultados e observando a
evolugdo tecnoldgica e o aparecimento de novos trabalhos
prospectivos e randomizados, sinalizando para uma maior
liberalidade para o tratamento em um sé tempo das lesdes do
colon, o nosso servico de trauma e cirurgia geral (HCR),
embasado em seu protocolo, muito semelhante ao da EAST,
obteve na sua segunda amostra (113 casos), impressao
semelhante ao primeiro, no que tange a suas caracteristicas de
lesdes coldnicas de baixo grau (75% correspondem a CIS - 1, 2

Endereco para correspondéncia:
sergio.frederes@brturbo.com
sergio.frederes@terra.com.br

¢ 3), associados a uma boa técnica cirtrgica e suporte hospitalar
denivel 1 de trauma, propiciaram uma baixa morbimortalidade,
diminuindo para 10% o nimero de colostomizados, o que ¢
compativel com as publicagdes internacionais®. Isto revela que
o problema, vivenciado na nossa realidade, pode ¢ vem
ultimamente sendo atacado de forma cada vez mais progressista
proporcionando melhores resultados em termos de qualidade
de vida e diminuicdo de custos.

MAGNITUDE

With relation to the largeness of the problem, and terms
an idea on the frequency of this type of trauma, in the Hospital
Cristo Redentor (HCR-POA), in 1995, we made a survey in
520 handbooks, which we analyze 92 injuries of colon, that
they correspond 18% of this group. In 1998, we carry through
new survey in 985 exploring laparotomy and, in these, had
appeared 113 colonic traumas, that had corresponded 11.5%
of'this group. We can, then, estimate that, in the average, around
15% of all the abdominal injuries are accompanied by of Co-
lonic Trauma, what by itself'it justifies the persistence and the
search of a logical and trustworth systematization for the solu-
tion it subject in screen.

IMPORTANCE

Although the good results of our samples and interna-
tional publications to mention low indices of lethality for this
type of trauma (5% are the tolerable maximum limit for colon-
related deaths), these indices still are raised when compared with
other infectum-contagious illnesses, as the measles, that presents
a coefficient of lethality of 3,2 deaths for 100 cases. In our last
survey (HCR-1998), we had 5 deaths in 113 cases (4,4%) what it
would be equivalent to a coefficient of lethality of 4,4 deaths for
each 100 cases of colonic injuries, being colon-related only 0.8%,
when compared with the total number of taken care of cases
(113), and of 20% (1/5), when analyzed only the deaths and its
deaths and its direct causes.

VULNERABILITY

In this sample, we observe that the majority of the
wounds of is of light degree 1,2 or 3 (AAST - Moore et alii,
1990), and exactly thus we had 20/89 (22,5%) colostomizeds.
Motivated for the results and observing the technological evo-

* Cirurgido do Trauma do Hospital Cristo Redentor (HCR)
Titular da Sociedade de Coloproctologia do Rio Grande do Sul
Titular da Sociedade Brasileira de Coloproctologia

Membro titular do Conselho Brasileiro de Cirurgides
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lution and the appearance of new prospectives works and ran-
domized, signaling for a bigger liberality for the treatment in
one only time of the injuries of colon, our service of trauma and
general surgery (HCR), based in its protocol, very similar to
the one of the EAST, it got in its second sample (113 cases),
similar impression to the first one, in that it refers to its
characteristics of colonic injuries of low degree (75% corre-
spond the CIS - 1,2 and 3), associates to a good surgical tech-
nique and hospital support of trauma level 1, had propitiated
low a morbimortality, diminishing for 10% the number of
colostomizados, what it is compatible with international pub-
lications. This discloses that the problem, lived deeply in our
reality, can and comes lately being attacked of better form each
more progressive time providing resulted in terms of quality of
life and reduction of costs.

34

Mom. & Perspec. Satde - Porto Alegre - V. 16 - n° 1 - jul/dez - 2002



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0102-9398

ALGORITMO

1
TRAUMA
PENETRANTE
DE COLON

A

8

INDICADO O NAO 2
CONTROLE |« ESTABILIDADE
DO DANO HEMODINAMICA
A A

4

3
CLASSIFICAR A
LESAO DO
COLON

A

10
ANASTOMOSE PRIMARIA
OU COLOSTOMIA APOS
ESTABILIDADE
HEMODINAMICA

A

\_/

SIM
GRAUS DE
9 LESAO > 5
CERCLAGEM (NINIT RAFIA
PROXIMAL E DISTAL A w PRIMARIA
LESAO COLONICA A
A
SIM 7
RESSECCAOe
6 - > ANASTOMOSE
GRAUS DE PRIMARIA
LESAO IVE V AD
A

Mom. & Perspec. Satde - Porto Alegre - V. 16 - n° 1 - jul/dez - 2002

35



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0102-9398

ANOTACOES

1) Consideramos Trauma Penetrante de Colon
toda a agressdo externa que provoque violagdo da
cavidade peritoneal, que seja oriunda de arma de fogo,
arma branca ou outro objeto corto-contuso. Excluem-
se as lesdes colonicas secundarias a trauma abdomi-
nal fechado.

2) Utilizamos, como parametros de Estabilidade
Hemodindmica, os preconizados pelo ATLS, sendo
considerado estavel aquele paciente que apresente TA
sistélica > 90 mmhg.

3) Utilizamos a classificacdo da Associacdo
Americana de Cirurgia do Trauma (AAST — Colon
Injury Scale — CIS*)

Grau Tipo de Leséo Descricdo da Lesdo

| Hematoma Contus&o ou hematoma sem
desvascularizagdo e sem perfuragdo

11 Laceragio Lacera¢do < 50% da circunferéncia

111 Laceragio Laceragdo > 50% da circunferéncia

v Laceragio Sec¢do completa, sem desvascularizagdo

\ Laceragio Secg¢do completa e/ou desvascularizagao

Observagdo: avangar um grau para lesdes multiplas,
até grau III
De Moore et alii’.

4 e 5) Séo lesdes de até terceiro grau inclusive, que
tém indicacdo de rafia primaria (RP), que pode ser
feita com qualquer tipo de fio, desde que seja de
absorcdo lenta ou inabsorvivel, e a sutura em um ou
dois planos € critério de escolha do cirurgido >335¢10,

6 ¢ 7) As lesdes IV e V sdo aquelas que requerem
resseccdo ou reparo dos bordos e anastomose
completa primaria (AP), que pode ser feita com
qualquer tipo de fio, desde que seja de absorgéo lenta
ou inabsorvivel, e a sutura em um ou dois planos é
critério de escolha do cirurgido, bem como a utilizagéo
ou ndo de grampeamento mecéanico''.

8) Est4 indicado o controle temporario do dano
coldnico, quando outras lesdes associadas (ex. les@o
hepatica, lesdes de grandes vasos), por si s6 indicam
tal metodologia'®.

9) Esta cerclagem pode ser feita com a utilizagdo de
fita de algoddo branca (fita cardiaca), envolvendo o
colon proximal e distal a lesdo ou grampeador
mecanico'?.

10) Apo6s recuperagdo do estado hemodinamico, esté
indicado a ressec¢do com anastomose primaria se
estiverem preservadas todas as condigdes ideais para
realizagdo de uma anastomose. Caso contrario, esta

indicado a realizag@o de colostomia em dupla boca ou
a Hartman, deixando a juizo do cirurgido a decisdo.
Salientamos que até o momento ndo existem
publica¢des que suportam as condutas acima referidas
, sdo considera¢des embasadas na experiéncia do autor
e nas recomendagdes da literatura classica na area da
cirurgia coloproctolégica.

DISCUSSAO

7) A ultima e polémica discussdo sobre este tema
observa-se, pontualmente, sobre as lesdes do colon e
de graus IV e V com indicacdo de ressecgdo e qual a
conduta a ser seguida, COLOSTOMIA ou
ANASTOMOSE PRIMARIA, tendo em vista sua bai-
xa incidéncia, observada em praticamente todos os
trabalhos da literatura mundial, menos de 10% dos
casos tratados no HCR (7), de lesGes associadas a
outros orgdos ou sistemas, fatores de riscos, assim
como algumas séries que apontavam para um maior
numero de fistulas colo-cutaneas (7-14%) (13) quan-
do comparadas as anastomoses primarias do trauma
com as da cirurgia eletiva colonica (2-3%), bem como
outras, tais como: presenga de fezes solidas neste seg-
mento, acarretando maior populago bacteriana no sitio
da sutura; a falta de experiéncia do cirurgido geral ou
mesmo do trauma, no manejo freqiiente das
anastomoses mais baixas ao nivel da pelve, principal-
mente em pacientes portadores de obesidade morbida
ou com sobrepeso consideravel; o surgimento das
suturas mecanicas (grampeamento)(14), que facilita-
ram as anastomoses, agilizando-as e padronizando de
certa forma os resultados, ndo dependendo tanto mais
da habilidade individual do cirurgido, porém, tornan-
do ainda mais fécil e reduzindo consideravelmente o
tempo cirargico para execucgdo de uma cirurgia a
Hartman's-7¢ 18,

CONCLUSAO

Considerando que o protocolo ¢ embasado em
evidéncias cientificas, a partir do trabalho publicado
no Journal of Trauma 2001, 50; 765-775, sob o titulo
Penetrating colon injuries requiring ressection:
diversion or primary anastomosys? An AAST
prospective multicenter study (Nivel 1 — recomenda-
¢do A)", da qual fizeram parte os maiores centros de
trauma nivel 1 e os mais renomados profissionais e
pesquisadores sobre o assunto Trauma do mundo con-
cluiram que, independente de qualquer fator de risco,
a anastomose primaria no Trauma Col6nico deve ser
considerada para TODOS os pacientes. Se com esta
evidéncia cientifica sepulta-se em definitivo as davi-
das que ainda restavam sobre o tema, cabe, apenas,
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como desfecho, salientar que a experiéncia do cirur-
gido ¢ fundamental para avaliar a boa irrigagdo e a
auséncia de tens@o e edema dos segmentos a serem
anastomosados, conceitos permanentemente validos
e dos quais dependem os resultados de todo e qual-
quer protocolo a ser adotado?® 2!- 222324,
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PACIENTES
COM FERIDAS EM SERVICOS DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

* Sandra Rejane Soares Ferreira
** Lisiane Andréia Devinar Périco

MAGNITUDE

Avaliando a magnitude deste problema de saiide na
Geréncia de Saude Comunitéaria, foi identificado que o cuidado
com feridas representou nos anos de 2000 e 2001, 12% ¢ 10%
(respectivamente) dos procedimentos realizados por
profissionais de enfermagem'.

TRANSCENDENCIA

As feridas acometem a populagdo de forma geral,
independente de sexo, idade, raca, sendo motivo de procura freqiiente
para atendimento ambulatorial de enfermagem em Atengao Primaria
aSaude e 0 seu manejo inadequado determina riscos de complicagdes
que poderdo comprometer a saude do individuo e o seu bem estar
fisico e/ou mental.

VULNERABILIDADE

As feridas sdo altamente vulneraveis a cura através do
tratamento com os recursos tecnoldgicos € os conhecimentos
atualmente disponiveis.

MAGNITUDE

Evaluating the magnitude of this problem of health in
the Management of Communitarian Health, was identified that
the care with wounds represented in the years of 2000 and
2001, 12% and 10% (respectively) of the procedures carried
through for nursing professionals.

IMPORTANCE

The wounds attack the population of general form, inde-
pendent of sex, age, race, being reason of frequent search for
ambulatorial attendance of nursing in Primary Attention to the
Health and its inadequate handling determines risks of complica-
tions that will be able to compromise the person's health and its
welfare mental and/or physicist.

1 - Pesquisa direta: dados de produgio dos procedimentos realizados por pro-
fissionais de enfermagem nas 12 unidades da GSC durante o ano de 2000
(21.995) e 2001 (22873).

— Servigo de Satde Comunitaria do G.H.C.
Endereco para correspondéncia:
fsandra@ghc.com.br

Nucleo de Epidemiologia S.S.C. - G.H.C.
Fone: (51) 3362-1966

VULNERABILITY

The wounds are highly vulnerable to the cure through
the treatment with the technological resources and the cur-
rently available acquirements.

INTRODUCAO

Este protocolo aborda a assisténcia de
enfermagem a pacientes com feridas e seu objetivo €
contribuir com a educag¢do continuada para
profissionais de enfermagem que atuam em Atengéo
Primaria em Saude.

Ele foi construido com base na realidade das
Unidades de Atencdo Primaria em Saude (APS) da
Geréncia de Saude Comunitaria (GSC) do Hospital
Nossa Senhora Conceicdo (HNSC). Esta Geréncia
possui 12 Unidades de APS, uma area de referéncia
para internagdes hospitalares, areas de apoio técnico
em Epidemiologia, Educacdo em Satde e uma
Secretaria Administrativa. A populagdo sob a
responsabilidade da GSC ¢ de aproximadamente
120.000 habitantes, segundo dados do IBGE de 1991.
O servigo constitui-se de 244 profissionais distribuidos
em equipes multiprofissionais, com diferentes
composigdes entre eles: médicos gerais comunitarios,
dentistas, psicélogos, enfermeiros, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, técnicos e auxiliares de
enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em
higiene dental e agentes de satde.

O objetivo do tratamento de uma ferida é a
cicatrizagio sem complicag¢des, com a restauracdo das
funcdes e prevencdo das sequielas. De acordo com o
"Centre for Medical Education" (CME, 1994) o
tratamento de feridas deve levar em conta a busca de
uma cura funcional e estética do paciente facilitando
a cura fisiologica e a prevencdo ou eliminagdo de

* Mestre em enfermagem pela EEUFRGS, Especialista em saude
Coletiva e Recursos Humanos ESP/RS, Enfermeira da Unidade
Coinma da GSC, Professora da FAENFI-PUC/RS.

** Especialista em Satde Publica pela UFRGS, Enfermeira da
Unidade Divina Providéncia da GSC.
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fatores locais sistémicos ou externos que interfiram
no processo de cura. Os meios terapéuticos deverdo
ser aplicados por uma equipe multidisciplinar que por
sua vez utilizar-se-a de procedimentos e materiais com
base cientifica.

Segundo o CME um bom tratamento de feridas
tem como objetivo evitar ou diminuir riscos de
complicagdes decorrentes, bem como facilitar o
processo de cicatrizagdo, mas ndo deve centrar-se
somente em conseguir a cicatrizagdo mediante a
aplicacdo de medicamentos e manipulagdes, também
deve levar em conta o bem estar fisico e mental do
paciente durante todo o processo de cura. Salienta
também que deverdo fazer parte do planejamento do
tratamento o conforto do paciente, a prevencdo de
cicatrizes desfigurantes, a regressdo da lesdo, bem
como a promogao de condigdes ideais para a geragéo
de um novo tecido.

Segundo Dealey (1996) um curativo ideal ¢
aquele capaz de manter alta umidade entre a sua in-
terface e a da ferida, remover o excesso de
exsudacfo, permitir trocas gasosas, fornecer
isolamento térmico, ser impermeével a bactérias, ser

isento de particulas e de tdxicos contaminados de
feridas e permitir sua remog¢do sem causar trauma
na ferida.

Nas duas ultimas décadas diversos estudos
foram realizados na busca desse curativo ideal e de
melhores resultados nos tratamentos de feridas.
Atualmente, dispde-se de uma gama de opgdes em
termos de novos equipamentos, materiais, técnicas
e tipos de coberturas para esse tratamento. Estes
resultados foram alcangados em fungdo de uma nova
visdo epidemiolégica do problema e de uma maior
compreensdo e conhecimento dos mecanismos
fisiolégicos e fisiopatolégicos envolvidos no
processo de inicio, cronificacdo e/ou regressdo dos
diferentes tipos de feridas. Por outro lado, essa
grande variedade de tratamentos para feridas pode
provocar duvidas nas equipes de saide quanto a
melhor opg¢fo para cada tipo de ferida.

Nesse sentido acreditamos que a organizacdo
de protocolos baseados em evidéncias podera
contribuir com o trabalho cotidiano das equipes de
saude, qualificando a atencdo a saude prestada a
populagio.
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ALGORITMO

1
Paciente com ferida

Lk
Avaliag&o inicial A

* Excuir do protocolo
primeira avaliacdo de:
- Queimaduras
- Politraumatismos
- Grandes feridas traumaticas

- Traumatismo cranio-encefalico

- Lesdo perfurante
- Les&o de face ou méo

3
Existem sinais
de gravidade ?

SIM

4
Solicitar avaliacdo
médica imediata

Eaguda? A

Ha sinais de SIM

infeccdo?

A

NAO
7
Esta aberta ?

9

necrose ?
A

11
Grande
extensdo?

8 10 12
Ferida Fechada: Ferida Aberta: Ferida Aberta:
- Limpeza com soro - Limpeza com soro - Limpeza com soro
fisiolégico aquecido fisioldgico aquecido fisioldgico aquecido
- Secar com gaze - Indicac&o de uso de - Desbridamento
esterilizada Hidrocoloide (GRAU B) ou - Indicac&o de uso de
- Manter sem curativo TCM (GRAU C) Hidrocoloide (GRAU B)
(GRAU B) ou com curativo - Imunizac&o contra ou TCM (GRAU C)
protetor tétano, quando indicado - Imunizacéo contra
- Imunizacéo contra tétano, A tétano, quando indicado
quando indicado A A

13
Melhora ?
A

14
Reavaliar
assisténcia A

Manter
conduta A
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ANOTACOES DO ALGORITIMO

A pele constitui uma barreira mecanica de
prote¢do do corpo, além de participar da
termorregulagdo, da excregdo de agua e eletrélitos e
das percepcdes tateis de pressdo, dor e temperatura.
Ela apresenta trés camadas: epiderme, derme e tecido
conjuntivo subcutaneo.

De acordo com Dealey (1996), qualquer lesdo
que leve a uma quebra da continuidade da pele pode
ser chamada de ferida e existem vérias causas para
isso, as mais freqiientes sdo: o trauma (mecéanico,
fisico ou quimico), a isquemia, a pressdo e a cirurgia.

As feridas podem variar em espessura, pois
algumas lesam a pele apenas superficialmente e outras
podem atingir tecidos profundos. A cicatriza¢fo da
ferida consiste na restauracédo da continuidade.

Nos servigos de Atencdo Primaria a Saude,
rotineiramente, a recepc¢do e avaliacdo inicial dos
pacientes com feridas sdo realizadas por profissionais
de enfermagem que utilizardo o protocolo para
identificar o grau de complexidade e implicagdes da
ferida, realizando os encaminhamentos necessarios no
sentido de garantir uma assisténcia qualificada.

Nesse protocolo seguiremos a descrigdo de
Dealey (1996) para a primeira avaliagdo e manejo
necessario aos pacientes com feridas. Ao iniciarmos
a avaliacdo devemos buscar as seguintes informacdes,
que podem ser sistematizadas através de uma ficha
de avalia¢do e acompanhamento (anexo I):

Dados de Identificacdo: nome, prontudrio,
idade, sexo, profissdo

Historia e apresentacio da ferida (localizagio,
tempo, causa, entre outros): Quanto a apresentagio
da ferida e o mecanismo que ocasionou o trauma,
elas podem ser descritas como incisas, contusas,
lacerantes e perfurantes (penetrantes). As feridas
incisas sdo aquelas produzidas por um instrumento
cortante e geralmente sdo fechadas por sutura. As
contusas sdo produzidas por objetos rombos e
caracterizadas por traumatismo das partes moles,
hemorragia e edema. As laceradas sdo aquelas com
margem irregulares. As perfurantes (penetrantes)
s@o caracterizadas por pequenas aberturas na pele,
como por exemplo, ferimentos por arma de fogo ou
ponta de faca. Cabe ainda observar a profundidade da
ferida que pode ser classificada como uma eroséo
quando ocorre a perda de uma ou duas camadas da
pele; como superficial, quando a epiderme foi lesada;
como de espessura parcial quando o epitélio e parte
da derme foi lesado; como de espessura parcial pro-
funda quando grande parte da derme foi lesada e como
de espessura total quando toda a epiderme e derme
foram destruidas, também pode ter sido afetado os

tecidos mais profundos como musculos ou 0ssos.

ATENCAO: As erosdes e lesdes superficiais
serdo excluidas do protocolo, pois nestes recomenda-
se a educag@o em saude da populagéo para o cuidado
domiciliar, limpeza, higiene e orientagdes preventivas
especialmente para prevengao de acidentes domésticos
e escolares com criangas e adolescentes.

No processo de acolher o paciente o
profissional de enfermagem identifica e registra a
histéria da ferida e caso ela se refira & primeira avaliagdo
de: queimaduras, politraumatismos, grandes feridas
traumaticas, traumatismo cranio-encefalico, lesées
perfurantes (penetrantes), lesdo de face ou mao, este
protocolo nédo sera aplicado. Estas situa¢des ndo sdo
freqiientes em Unidades de APS e caso venham
ocorrer deverdo ser referidas a um servigo de
emergéncia.

Histéria vacinal: informacdes sobre vacinagdo
do paciente com vacina antitetdnica conforme norma
da SES-RS ( Anexo II).

Problemas de satide: doencas de base, com
especial atencdo a doengas que influenciam no
processo de cicatrizagdo (ex. diabete), e uso de
medicamentos. No caso de uso de corticoides, referir
0 paciente para consulta médica.

Observar o estado nutricional: obesidade,
emagrecimento, peso normal, perda de massa mus-
cular.

3A- EXISTEM SINAIS DE GRAVIDADE?

Deve-se observar se existem sinais, sintomas
ou situagdes que indicam gravidade do ferimento en-
tre eles: sangramento intermitente e presenca de corpo
estranho.

Neste caso, o paciente devera ser encaminhado
para consulta médica.

5A- As feridas na pele ou tecidos mais
profundos sdo classificadas em relagdo ao tempo de
surgimento em cronicas e agudas. As feridas agudas
caracterizam-se por serem de inicio repentino e de
curta duracfo, incluem feridas cirurgicas e
traumaticas.

As feridas agudas sem avaliacdo médica e sem
tratamento definido devem ser encaminhadas para
consulta médica e as cronicas devem seguir a
avaliacdo.

6A - Na avaliacdo das feridas ¢ fundamental
verificar sinais de infe¢do. Todas as feridas estdo
colonizadas por bactérias, pois os tecidos
desvitalizados e a circula¢do debilitada favorecem a
colonizag@o de bactérias, mas isso ndo significa que o
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processo de cicatrizacdo serd retardado ou que todas
ficardo automaticamente infectadas. Se ocorrer
infecdo, a cicatrizacdo da ferida sera afetada na medida
em que havera competi¢do pelos globulos brancos e
nutrientes, prolongamento do estagio inflamatorio e
inibicdo dos fibroblastos produzirem coldgeno. A
cicatrizagdo podera ocorrer somente depois do corpo
ter lidado com a infecgédo (Dealey, 1996).

Alguns sinais e sintomas indicardo a
possibilidade de existéncia de um processo infeccioso
na ferida, entre eles:

a- Exsudag@o purulenta: Cruse e Foord (1986)
e Meers (1981) definiram como uma ferida infectada
aquela que apresenta secre¢do purulenta. A cor da
exsudacgdo e da crosta na superficie da ferida, bem
como o odor dependem da bactéria que esta causando
a infecdo.

b- Aumento da temperatura corporal
(hipertermia)

c- Eritema (vermelhiddo) e calor local: estes
sinais ndo ficam restritos a area da ferida e comecam
a se espalhar para uma grande area ao redor.

d- Celulite: geralmente esta ligada ao eritema,
mas nem sempre ¢ facil de ser observada em fungéo
do grau de edema.

Se houverem sinais e sintomas que possam
indicar a presenca de infeccéo o paciente devera ser
encaminhado para consulta médica imediata.
Considerar nestes casos a possibilidade de coleta de
swab da secrec@o da les@o antes de encaminhar para
consulta médica.

Se os sinais encontrados nio indicam
presenca de infeccio seguimos a avaliacdo e
classificagdo da ferida.

7A - Ao observar a apresentacdo da ferida
devemos classifica-las em dois tipos: aberta ou
fechada.

As feridas que ndo estdo abertas (fechadas)
sdo, geralmente, feridas cirurgicas (pos-operatorias)
ou ferimentos agudos ocasionados por traumas que
sdo suturados.

As feridas abertas sdo geralmente feridas
causadas por pressdo, isquemia ou traumas que no
tiveram condigdes ou indicagdo de serem suturadas,
portanto mantém uma quebra de continuidade da pele
e/ou tecidos.

8A - Se a ferida apresenta-se fechada podemos
iniciar o processo de cuidado limpando o local com
soro fisioldgico, apds secé-la com gaze e mante-la
sem cobertura ou com uma cobertura protetora,
conforme descrigdo da técnica (Anexo III). Este
procedimento tem grau de recomendacio B

(Pagnossin, 1992 e Meylan, 2001 e Araujo, 1987).

9A - Ferida aberta: prosseguir a avaliagio
quanto a sua aparéncia, pois elas podem apresentar-
se granuladas, com crostas, com fibrina, epitelizadas,
com necrose. Algumas feridas podem pertencer a
mais de um tipo de categoria e serfo consideradas
mistas.

Ferida granulada: Apresenta-se com tecido
de coloracdo vermelho vivo e de aparéncia granular
que ¢ rico em macrofagos, fibroblastos, novos
capilares e arcos numa matriz de fibronectina,
coldgeno e acido hialurdnico. Este tecido esté
relacionado ao processo de reconstrug@o do processo
de cicatrizag@o e vai preenchendo a cavidade da ferida
antes do processo de epitelizacao.

Ferida com crostas: Conforme Dealey (1996),
a crosta ¢ composta por células mortas que se
acumularam na exsudacdo, geralmente apresenta uma
cor branca/amarela, na forma de retalhos na superficie
da ferida, embora possa cobrir grandes areas da
mesma. Pode estar relacionada com o término do
estagio inflamatdrio no processo de cicatrizagdo. Em
condi¢cdes adequadas de cicatrizagdo os macrofagos
geralmente removem a crosta e ela desaparece a
medida que a cicatrizag8o vai evoluindo, mas pode
ser removida facilmente ndo interferindo no processo
de cicatrizagéo.

Ferida epitelizada: A medida que o epitélio
das margens da ferida comeca a se dividir rapidamente,
a margem se torna ligeiramente elevada e adquire uma
coloragfo azulada-résea. Quando o epitélio se espalha
pela superficie a ferida a margem fica plana. As no-
vas células ficam com uma cor diferente das do tecido
vizinho.

Ferida com fibrina: quando uma érea da ferida
torna-se isquémica e inicia o processo de desvitalizagdo
do tecido provocando morte celular e alteragdo da sua
cor (amarelada) podendo geralmente preceder a
formacdo de necrose.

Ferida com necrose: o tecido apresenta-se
desvitalizado com alteracdo da sua cor que se apresenta
inicialmente acinzentada e depois marrom escuro ou
negro. Com o tempo esse tecido morto na ferida vai
ficando seco e duro e retarda o processo de
cicatrizagdo bem como propicia processos
infecciosos.

10A- Quando nio houver necrose podemos
iniciar o processo de cuidado limpando o local com
soro fisioldgico de acordo com a técnica de
"chuveirinho" (Anexo IV) e a seguir usar a cobertura
indicada na descri¢o técnica: utilizar se disponivel
curativo hidrocoloide (Anexo V), grau de
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recomendacio B (Wollina, 1997; Piaggesi, 2001; e
Viciano, 2000). Quando este nio estiver disponivel
a segunda opcao sera o uso de TCM (triglicérides
de cadeia média- Anexo VI), com grau de
recomendacio C (DECLAIR, 1994; AMORA, 2000;
LOUW, 2000; GOLDMEIER, 1997).

11A - Quando houver necrose, devemos
avaliar a extensio da drea:

Quando em pequena quantidade a necrose pode
ser tratada com produtos para desbridamento quimico
ou mecdnico, com a remoc¢do dos tecidos
desvitalizados a cada curativo, mas quando a éarea
afetada for extensa o paciente deverd se encaminhado
a consulta médica, pois provavelmente necessitara de
desbridamento cirurgico.

Se a area apresenta apenas fibrina e/ou pequena
area com necrose, que ndo implique na necessidade
do paciente receber anestesia para o procedimento
podemos realizar o processo de desbridamento.

12A - Realizar curativo limpando o local com
soro fisiolégico de acordo com a técnica de
"chuveirinho" (Anexo IV) e a seguir proceder ao
desbridamento (define-se como a remog¢édo do tecido
morto de uma ferida) mecénico, caso a opcdo seja o
uso do TCM na lesdo. No caso de utilizar o curativo
hidrocoldide ndo ha necessidade de desbridamento
mecanico, pois este promove o desbridamento
quimico da ferida.

13A - A cada curativo devera ser avaliada a
evolucdo da ferida. O curativo € um meio que consiste
na limpeza e aplicagdo, quando necessario, de uma
cobertura estéril em uma ferida com a finalidade de
proteger e promover a rapida cicatrizagfo através de
cuidados como: remogdo de corpos estranhos,
reaproximacdo de bordas separadas, promog¢do da
hemostasia, preencher espagos vazios e evitar a
formacdo de serohematomas, favorecer a aplicagéo
de medicagdo tépica, reduzir o edema, absorver o
exsudato e edema, manter a umidade da superficie da
ferida, fornecer isolamento térmico, fazer
desbridamento mecénico/quimico e remover tecido
necrotico, limitar a movimentagéo dos tecidos em torno
da ferida, proteger a ferida contra a contaminacgéo e
infec¢des, dar conforto psicolégico e diminuir a
intensidade da dor (CME, 1994). Observar se o
curativo vem cumprindo com estas fungdes.

14A - Se ndo houver sinais de melhora do
paciente devera ser reavaliado o manejo da ferida,
recomecgando o fluxo do algoritmo ou encaminhado a
avaliagdo médica.

15A - Se a evolug@o da ferida for positiva deve-
se manter os cuidados até a sua completa cicatrizag@o.
De acordo com Dealey (1996), os principais sinais de
melhora a serem observados, sdo:

1- Aumento do tecido de granulagao.

2- Exsudato sero-sanguinolento ou seroso que
diminui gradativamente.

3- Presenca de tecido de epitelizacdo nas
bordas, aumentando a cada avaliag#o.

4- Auséncia de sinais de infec¢do

5- Diminui¢do da profundidade e didmetro da
ferida com recuperag@o dos tecidos afetados, epiderme
e derme.

No caso das feridas fechadas a sutura devera
ser retirada em 10 dias ou conforme recomendagio
médica.
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ANEXO |
FICHA DE AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DE FERIDAS

Identifica¢do do paciente

Nome Idade Sexo
()M (DF
Peso (kg) Etnia Profisséo Prontuario
Doengas de base
Uso de medicagdo concomitante
( )ndo ( )sim, quais ?
Identificagdo do avaliador
Nome Profissao Especialidade Unidade

Historico da ferida

Origem (causa) Localizacdo Tamanho (didmetro maior X menor)
X
Ferida presente ha Recorréncia Apresentagdo:
() semanas ( )sim ( )ndo ( )fechada ( ) aberta
( ) anos () ndo sabe () incisa () contusa
() laceradas () perfurante

( )outro: especificar

() ferida cirargica ( ) ferida traumatica
( )ulcerade perna ( ) ulcera de decubito

Tipo de ferida

() queimadura
() ulcera de pé diabético

Data inicio avaliagio

Tipo de curativo indicado:

Data término do

/ / acompanhamento
/ /
Avaliagdo e tratamento da ferida
inicial
Data da
aplicag@o R R e
Profundidade |( ) superficial () superficial () superficial () superficial () superficial
() parcial ( ) parcial ( ) parcial () parcial ( ) parcial
() total () total () total () total () total
Exudacio () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
( )leve ( )leve () leve ( )leve () leve
( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada
() intensa () intensa () intensa () intensa () intensa
Cordo exsud.
Tecido de () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
granulagdo |( ) leve ( )leve () leve ( )leve ( )leve
( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada
() intensa () intensa () intensa () intensa () intensa
Re-epitelizagdo |( ) ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
periférica ( )leve ( )leve ( )leve ( )leve ( )leve
( )moderada ( )moderada ( )moderada ( )moderada ( )moderada
() intensa () intensa () intensa () intensa () intensa

Intercorréncias:
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Avaliacéo e tratamento da ferida

Data I S Y S S R SR SR R S S R S SN
Profundidade |( ) superficial () superficial (' )superficial | ( ) superficial () superficial
() parcial () parcial () parcial () parcial () parcial
() total () total () total () total () total
Exudacio () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
( )leve () leve ( )leve () leve ( )leve
( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada
() intensa () intensa () intensa () intensa ( ) intensa
Cordo exsud.
Tecido de () ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
granulagdo | ( ) leve () leve ( )leve () leve ( )leve
( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada
() intensa () intensa () intensa () intensa () intensa
Re-epitelizagdo | ( ) ausente () ausente () ausente () ausente () ausente
periférica ( )leve ( )leve ( )leve ( )leve ( )leve
( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada |( )moderada
() intensa () intensa () intensa () intensa () intensa
Intercorréncias

( )ndo  (

) SIM,

Ocorréncia de reagdo adversa ao curativo:

() leve — reacéo de baixa intensidade que
ndo impede continuidade do tratamento

() intensa — reagdo intensa que indica a
interrupgfo do tratamento

Descrever reagdes adversas:

Descrever conduta adotada:

Adocao de medidas auxiliares de suporte

() alteragdes posturais regulares
() medidas de corre¢do nutricional
() cuidados na incontinéncia urinaria
() outros
Avaliacdo do paciente e cuidador sobre o curativo:
Conforto () muito confortavel () pouco confortavel
() moderadamente () nenhum conforto
Remocgéo do curativo ( ) facil ( )regular () dificil
Capacidade de absorg¢éo ( )excelente ( )bom ( )regular ( ) insatisfatorio
Avaliag@o global ( )excelente ( )bom ( )regular ( ) insatisfatorio
Observagdes gerais
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ANEXO III

PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA REALIZACAO DE
CURATIVOS EM FERIDAS FECHADAS

1- Lavar as maos

2- Preparar o material:
-Pacote de curativo e uma tesoura
-Soro Fisiolégico (aquecido a temperatura corporal — entre 35 e 37°C)
-Gaze e micropore

3- Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e colocar
luvas.

4- Iniciar o procedimento retirando quando existente o curativo anterior.

5- Observar aspectos da ferida como presenca, cor e odor do exsudato,
presenca de calor ou rubor. A seguir lavar o local irrigando soro fisiologico
sobre a sutura ou limpando-a com uma “torunda” de gaze embebida com
soro fisiologico.

6- Na limpeza das secrecoes com gaze ou 'torunda'', realizar movimentos de
dentro para fora, da regiao mais limpa para a mais suja.

7- Secar o local com gaze e manté-lo sem cobertura.

8- Quando necessario ou solicitado pelo paciente colocar curativo protetor
(apenas micropore ou gaze e micropore ou atadura para contencio) de
acordo com o tipo e localizacdo da ferida. Em suturas, especialmente de
face, manter o local coberto com micropore para evitar o sol e prevenir e/ou
diminuir as cicatrizes.

9- Realizar vacina antitetinica quando indicado.
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ANEXO IV

PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA LIMPEZA DE FERIDAS ATRAVES
DA TECNICA DO "CHUVEIRINHO"

1- Aquecer o soro a temperatura corporal ( entre 35-37 °C)

2- Fazer assepsia do frasco friccionando algodao embebido em alcool 70%, na
area a ser perfurada com agulha.

3- Perfurar essa iarea com 3 ou 5 furos bem préximos realizados com uma
agulha 25x6 ou 13x4,5, feridas pequenas e agulhas maiores (25x8 ou mais)
para feridas maiores.

4- TIrrigar o leito da ferida e entorno, pressionando o frasco (pressio manual)
para saida do soro em jato, através das perfuracoes realizadas.

5- Arrigacio tipo chuveirinho permite direcionar o jato de soro fisiolégico no

leito da ferida e facilita a limpeza do local sem fric¢ao.
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ANEXO V

PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA REALIZACAO DE CURATIVOS COM
COBERTURA DE HIDROCOLOIDE EM FERIDAS ABERTAS

Definicdo: sao curativos interativos compostos de uma base hidrocolodide feita de
celulose gelatinas e pectinas e de um revestimento feito de filme ou espuma de poliuretano.
A medida que este curativo vai absorvendo a exsudagao ela vai se transformando em um gel
e depois num liquido amarelado. Sao utilizados no tratamento de feridas abertas sem

infeccao e profilaxia de ulceras de decubito.

Procedimento:

1- Lavar as mios
2- Preparar o material:
-Pacote de curativo e uma tesoura
-Soro Fisiolégico (aquecido entre 35 e 37°C)
-Curativo hidrocoloide conforme as dimensdes da ferida
3- Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e efeitos do
curativo.
4- Iniciar o procedimento, quando for primeiro curativo medir as dimensoes
da ferida, registrar a data de inicio do tratamento para realizar novas
medidas a cada 7 dias. A cada troca retirar o curativo realizando a
distensio da placa suavemente para nao lesar a pele do paciente.
5- Observar aspectos da ferida como presenca, cor e odor do exsudato,
presenca de calor ou rubor.
6- A seguir lavar o local irrigando soro fisiologico sobre a ferida, através da
técnica do '"chuveirinho''.
7- Observar modificacoes na apresentacio e dimensdes da ferida a cada
curativo.
8- Secar somente a regio ao redor do leito da ferida.

Colocar a nova cobertura de hidrocoldide, deixando no minimo 2¢cm de margem além
do leito da ferida, em todo seu contorno.
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ANEXO VI

PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA REALIZACAO DE CURATIVOS COM APLICACAO DE
ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS (AGE ou TCM) EM FERIDAS ABERTAS

Definicao: Sao triglicerideos de cadeia média capazes de alterar fun¢des leucocitarias

modificando rea¢des inflamatoérias e imunolégicas, acelerando o processo de granulagao por

manter o ambiente imido. Sao utilizados no tratamento de feridas abertas com ou sem

infeccao e profilaxia de ulceras de decubito, por formar uma pelicula protetora sobre a pele.

Procedimento

1- Lavar as mios e colocar luvas

2- Preparar o material:

-Pacote de curativo e uma tesoura

-Soro Fisiologico (aquecido entre 35 e 37° C)

-TCM

-Gaze, micropore e atadura

1-

Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e efeitos do
curativo.

No primeiro curativo medir dimensdes da ferida e grau de profundidade,
registrar as medidas. Nos curativos seguintes observar modificacoes das
dimensdes realizando nova medida a cada 7 dias.

Iniciar o procedimento retirando, quando existente, o curativo anterior.
Quando a gaze estiver aderida ao leito da ferida irrigar soro fisiolégico antes
de remové-la.

Observar aspectos da ferida como presenca, cor e odor do exsudato, presenca
de calor ou rubor.

A seguir lavar o leito da ferida irrigando soro fisiolégico, através da técnica
do "chuveirinho''.

Aplicar o TCM= triglicérides de cadeia média no leito da ferida, diretamente
com ajuda de frasco conta gota ou almotolia ou embeber a gaze e coloca-la do
leito da ferida

Cobrir com uma segunda camada de gaze umedecida em SF e fixd-los com

micropore ou com atadura, de acordo com a localizacao da ferida.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
AO RECEM-NASCIDO
COM ICTERICIA NA UTI NEONATAL

* Beatriz Siebel dos Santos
* Carmem Regina Antoniazzi
** Elizabete Telles

MAGNITUDE

Na UTI-Neo do Hospital Fémina (30 Leitos) cerca de
23% a 29% desenvolvem ictericia. Por ser a ictericia neonatal
uma das patologias mais encontradas na UTI-Neonatal,
elaborou-se este protocolo clinico de enfermagem com o objetivo
de agilizar a assisténcia de enfermagem prestada ao recém-
nascido.
Diferenciou-se a ictericia fisioldgica, as causas e riscos
do aumento da bilirrubina circulante.
Este protocolo, portanto, constitui num guia de
cuidados a serem realizados pela enfermagem de maneira rapida
¢ eficaz.

TRANSCENDENCIA

A hiperbilirrubinemia é comum no periodo neonatal.
Os neonatos que desenvolvem hiperbilirrubinemia grave
tém o risco de apresentar seqiielas neurolédgicas.

VULNERABILIDADE

Com a adequada assisténcia de enfermagem ao RN com
ictericia e os cuidados com o equipamento, ¢ possivel reduzir o
tempo de hospitalizagdo e as complica¢des da patologia.

MAGNITUDE

In the neonatal ICU of the Fémina Hospital about 23%
to 29% of the babies develop jaundice. Because of neonatal
kernicterus is on of the most common pathologies, this clinical
protocol was elaborated to become nursing assistance more
agile and qualified for the newborn.

It is differentiated physiological jaundice of the patho-
logical one, the causes and risks of the increase of circulatinng
bilirubin.

Therefore this protocol constitutes a guide of cares to
be taken by the nursing team.

— Servigo da UTI Neonatal do H.F.

Endereco para correspondéncia:
Mostardeiro, 17 / H. Fémina
CEP 91430-001

IMPORTANCE

High levels of bilirubin are common in the neonatal pe-
riod. Newborns that develop increased bilirubin levels got the risk
to present neurological sequels.

VULNERABILITY

With the proper nursing assistance to the newborn,
and adequate cares with the equipment, the hospitalization
time diminishes, and so the pathologic complications.

* Enfermeira Assistencial da UTI - Neonatal - H.F.
** Enfermeira-Coordenadora do Centro de Resultados
Apoio técnico: 2002

— Enfermeira Transmissdo Vertical - H.F. - 2003
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INTRODUCAO

A ictericia neonatal é um dos problemas
enfrentados pela enfermagem na hospitalizagdo de
recém-nascidos em UTL

Recém-nascidos apresentam graus variaveis de
ictericia nos primeiros 7 dias de vida, e na maioria
dos casos, desaparece sem deixar nenhuma
conseqiiéncia.

RNs com peso ao nascimento inferior a 2.000 g
podem desenvolver ictericia nas primeiras 24 horas, o
que caracteriza ictericia patoldgica.

Os principais sintomas se caracterizam pela cor
amarela da pele e esclerdtica, pelo acamulo do
pigmento bilirrubina na circulaggo.

Este Protocolo de Enfermagem envolve a
assisténcia de enfermagem ao recém-nascido com
ictericia na UTI Neonatal e se constitui num guia de
cuidados e manuseio deste paciente. Em pacientes com
ictericia, considerar a 4rea de extensio da cor amarela
da pele e esclerdtica. Recém-nascido a termo, pré-
termo e peso ao nascer. Causa da ictericia, historia
materna, tipo de ictericia (se fisioldgica ou patoldgica)
e valores das bilirrubinas Direta e Indireta.

Ictericia Fisiolégica: (ou hiperbilirrubinemia transitéria)
48 a 72 horas de vida

Bilirrubina Indireta (B.I.):
de 6 a 12 mg/dl no RN a termo

Bilirrubina Indireta (B.I.):
de 10 a 15 mg/dl no RN pré-termo

Ictericia Patoldgica:

nas primeiras 24 horas de vida
Bilirrubina Direta ou Indireta aumentadas
Valores Normais:

B.D. = 0,3 mg/dl

B.I. =1 mg/dl

Com o aumento da bilirrubina circulante, o RN
pode apresentar gradativamente:

=  Sucgdo débil

= Hipoatividade

= Hepatoesplenomegalia
= Anemia

= Anasarca

=  Kernicterus

Causas da Hiperbilirrubinemia:
= [ctericia Fisiologica

= Anemia Hemolitica
= Policitenia

= Hematoma

= Deficiéncia de Glucoronil-transferase

= [ctericia do Leite Materno

=  Desordens Metabolicas

= Aumento da Circulag@o Entero-hepatica

Prestacdo da assisténcia, monitoragdo de
balanco hidrico, nutri¢do, fototerapia, procedimentos
e outros (conforme tabela).

Abreviaturas Usadas

- AC: Arcomprimido

- EST: Exsangiiineotransfusio
-FC: Freqiiéncia cardiaca
-FR: Freqtiénciarespiratdria
- RN: Recém-nascido

- SV: Sinais Vitais
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO
COM ICTERICIANA UTINEONATAL

1

RN com Ictericia

NAO 2 SIM
RN 12.000g A
A 4 A 4
3 4
Berco Aquecido Incubadora

A 4

5
Fototerapia Convencional
ou Bilispot A

v

6
Aferir Radidncia

h 4
8
- NAD Aparethgfon:'e:f‘ional:
Trocar < adidncia <
Limpadas

Bilispot:
Radifncia <8

SIM
\ 4
9
> Manter Aparelho
Monitorar Paciente A

A 4

10

Sinais de Alarme
1 da Ictericia
Hipoatividade
Succio Débil

NAO

A

13
Manter cuidados,
intensificar cuidados ou
transferéncia de unidade,
conforme critério médico

12
Manter Conduta
Observar

A

v

14
Ictericia Resolvida

| NAO

Aparelho Bilispot:

5. {Aparelho Convencional:
Monitoragio:

9.

Minimo de 4,0 mw/cm?nm
Minimo de 8,0 mw/cm?*/nm

SIM

11
Notificacio
obrigatéria ao médico

Y

15
Mudang¢a de cuidados,
retirada da fototerapia ou
transferéncia de unidade,
conforme critério médico

Ver tabela Anexo I
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ANOTACOES

A2: Peso do RN e critério para
definicao do leito:

Recém-nascidos com peso igual ou menor
que 2.000g serdo colocados em incubadora.
RN infectados ou provenientes de outras
institui¢des ou da comunidade serdo colocados
em incubadora. RNs = 2.000g serdo colocados
em berg¢o aquecido.

AS: Fototerapia Convencional e/ou
bilispot:

A escolha do aparelho de fototerapia esta
na dependéncia da intensidade da ictericia e da
concentragao sérica de bilirrubina. A eficacia
do tratamento depende do inicio da fototerapia,
da concentragdo sérica da bilirrubina, da
distancia entre o paciente e o aparelho de foto
e do tempo de exposic¢do a luz.

A6: Radiancia do Aparelho:
A intensidade da luz deve variar entre 8,0
e 15,0 mw/cm?*/nm, para maior eficacia da

fototerapia. Radiancia inferior a 4,0 mw/cm?/
nm ndo exerce acdo terapéutica. A vida util das
lampadas fluorescentes (convencional) ¢ de
aproximadamente 200 horas. Apds este
periodo de uso, devem ser trocadas.

O ajuste da distancia do aparelho da foto
entre ber¢o ou incubadora e o RN deve ser de
40 cm a 60 cm. Cada aparelho convencional deve
ter no minimo 6 lampadas (conforme rotinas
especificas do setor).

A9: Monitoraciao do paciente:

Controle dos Sinais Vitais: Evitar
hipertermia e conseqliente aumento de perdas
insensiveis.

Variac¢oes do padrao de Ictericia: Figura 1

Balang¢o Hidrico de 6/6 horas. O RN a
termo tem cerca de 40% de perdas insensiveis.
Prematuros, de 80% a 190%.
Sinais de Desidratagdo: Diminui¢do do turgor
cutaneo, afundamento dos olhos e fontanelas,
taquicardia, ressecamento das mucosas,
diminuigdo do peso e da diurese (conforme rotinas
especificas do setor).
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ANEXO1

TABELA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO COM ICTERICIA NA UTINEONATAL

Topicos para Assisténcia

Assisténcia de Enfermagem

1

Historia, Exame fisico,
Causa da ictericia, Consul-
tas dos RNs, Exames,

Outros

Tipo de leito:
Preparo da Unidade Incubadora ou berg¢o aquecido (depende do peso do RN)
Cuidados intensivos
Cuidados intermediarios
Material e equipamentos necessarios
2 D
Aspecto geral, Sinais vitais
Avaliacio

T6nus muscular, Irritabilidade reflexa

Cor da pele, Area de abrangéncia da ictericia (Figura 1)

Exame do coto umbilical e abdome

Atengdo aos resultados das bilirrubinas, Pesquisa de Coombs direto e

Incompatibilidade ABO

3

Materiais e Equipamentos

Preparar:
Incubadora ou Bergo de calor radiante ou Bergo aquecido, Aparelho de fototerapia

(Bilispot, e/ou Convencional), Radidmetro, Outros

4 Avaliar:
Fototerapia Condigdes dos equipamentos, Higienizagfo, Temperatura
Efetividade da luz (medir radiancia 1 vez/ dia)
Ajuste da distancia do aparelho de foto entre lampadas e RN (de 40 a 60 cm)
Protecdo ocular para o RN
Protegdo das gonadas (RN (J )
S Controles:
Monitorizacido do RN

Peso, FC, FR, Atividade, Cor, Eliminag¢des, Hidrata¢do, Glicemia, Sinais de Irritacdo
Neurolégica

Notifica¢oes obrigatorias ao médico:

e Variacdes do padrio da ictericia

e Padrdo respiratorio

¢ Hidratagdo

e Qutros sinais
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO RECEM-NASCIDO COM ICTERICIANA UTINEONATAL

To6picos para Assisténcia Assisténcia de Enfermagem
6 Realizar:
Integridade fisica Mudanga de decubito de 2 em 2 horas, Restri¢des, Repouso

Banho 1 vez ao dia e Outros

7 Cuidados com:

Medicamentos em geral, Execugdo da prescricdo médica
Sangue e Derivados, Venoclise, Infusdo (ml/h)
Oxigénioterapia Horério dos medicamentos

Concentragéo do 02, AC e Umidificagéo (se for o caso)

8 Cuidados especificos, Invasivos e Nao-invasivos
Procedimentos Termoterapia, Cuidados c/ cateteres, Sondas, Céanulas, Drenos, Incisdes e
Curativos

EST: Monitorar SV durante o procedimento
Cuidados especificos com cateter umbilical

Curativos e Drenagens (se for o caso)

Avaliacio da Intensidade da Ictericia - Sentido Céfalo-caudal

Quando atinge o coto em geral esta entre 8 - 12 mg%
Quando atinge as extremidades est4 acima de 15 mg%

d

Zona 1 - Ictericia Branda Zona 1 - Ictericia Branda

S

Figura 1
Zona 5 - Ictericia Acentuada Zona 5 - Ictericia Acentuada
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PROCEDIMENTO DE TONSURA NA GESTANTE
INTERNADA NO CENTRO OBSTETRICO

* Marli Ana Follmann

* Vera Lucia Galina

* Cristiane Rzeznik

* Claudiana Querino Prevé

MAGNITUDE

O Centro Obstétrico de HNSC integrante do Centro de
Resultados Maternidade possui uma média mensal de 480
atendimentos.

A internagao das gestantes no CO ocorre por diferentes
motivos, entre os quais pode-se citar:

- encontram-se em trabalho de parto efetivo;

- pertencem ao grupo das gestantes consideradas de
alto risco:

e Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacédo
(DHEG);

e Diabete Melitus Gestacional (DMG);

® Problemas cardiacos;

e Infecg@o do Trato Urinério (ITU);

o Piclonefrite Aguda (PNA);

e Trabalho de Parto Prematuro (TPP)

- apresentam bolsa rota;

- realizardo cesarea eletiva.

No momento da admissdo a paciente ¢ submetida a
uma avaliacdo obstétrica, uma vez identificado o trabalho de
parto a gestante serd preparada para o mesmo. Este preparo
inclui: tricotomia, enteroclisma e higiene corporal (preparo da
pele).

A pele constitui a maior barreira existente entre o
homem e o meio ambiente. A sua integridade funciona como
um obstaculo contra a invasdo de microorganismos. Todavia,
conforme Pelczar? a eficiéncia desta prote¢do pode ser
comprometida por ulceragdes microscdpicas ndo perceptiveis,
durante uma tricotomia.

A tricotomia, como ja foi citada anteriormente ¢ um
procedimento realizado no periodo pré-operatdrio que consiste
na remogao dos pélos. Estes tem sido reconhecidos como fonte
de contaminag¢@o e podem confundir-se com os fios e inserir-se
na incisdo durante o seu fechamento.

A eficacia quanto a realizagdo deste procedimento para
o preparo da pele das pacientes de parto vaginal ou cesarea
estd sendo alvo de discussdo. Ja em 1922 Johnson e Sidall®
realizaram um estudo para averiguar a relag@o existente entre
tricotomia e infec¢do constatando que em 389 parturientes,
12,4% daquelas que ndo foram tricotomizadas desenvolveram
infec¢do, enquanto que no grupo tricotomizado o indice de
infecgdo foi de 16,3%.

Endereco para correspondéncia:
Marli Ana Follmann
Centro Obstétrico do H.N.S.C. - Porto Alegre - RS

Estudos mais recentes também evidenciam um aumento
na taxa de infec¢do nos pacientes que foram submetidos a uma
tricotomia com lamina:.

Seropian e Reynolds apud Couto* realizaram um estudo
que demonstrou uma taxa de infecgdo significativamente maior:
5,6% quando a remocgdo dos pélos era feita com lamina de
barbear, ao passo que na utilizagado de creme depilatorio, a taxa
foi de 0,6%, valor igual ao de quando ndo foi realizada a
tricotomia. Neste mesmo estudo os autores constataram que,
no caso de tricotomia com lamina a taxa de infecgdo era de 3,1%
quando realizada proximo a hora da cirurgia; 7,1% se feita 24
horas antes e¢ acima de 20% quando efetuada além deste
intervalo.

Cruse e Foord apud Couto* apresentaram em seu estudo
de 62.939 feridas cirurgicas os seguintes resultados: taxa de
infecgdo para feridas limpas - tricotomia feita com lamina: 2,5%
- tricotomia com lamina elétrica: 1,4% e 0,9% quando nenhuma
tricotomia era feita.

Ao se fazer uma analise de todos os estudos referidos
acima pode-se perceber que a tricotomia ndo contribui para a
reducdo da taxa de infec¢do. Fernandes® nos auxilia a
compreender estes dados ao afirmar que a raspagem dos pélos
pode causar dano para as camadas profundas da pele levando a
perda da integridade epitelial, microlesdes, até sangramento e
exsudacdo, favorecendo o crescimento bacteriano com risco de
contaminagao.

TRANSCENDENCIA

Varios sdo os fatores que podem contribuir para o
surgimento de infecgfo entre os quais pode-se citar conforme Mar-
tins®: trabalho de parto prolongado, bolsa rota ha mais de 12 horas,
numero aumentado de toques vaginais, baixo nivel socio-econdmico,
higiene precéria, infecgio urindria, cesareana, tempo cirtrgico maior
do que 1 hora, multiparidade, hipertenséo arterial sistémica (HAS),
diabete melitus (DM), instrumentagao do parto, laceragdes cervicais
€ ou vaginais.

A manifestagdo de infecgdo no periodo pds parto além de
prejudicar o vinculo mée-bebé leva a puérpera a permanecer por um
periodo maior no ambiente hospitalar o que gera maiores custos
para a instituicao.

* Enfermeiras do Centro Obstétrico e Unidade Neonatal do
HN.S.C.
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VULNERABILIDADE

Embora a tonsura ndo possa ser vista como um fator
isolado que contribui para o ndo aumento das taxas de infec¢do
puerperal, sabe-se através da literatura que ao ser comparada
com a tricotomia os indices de infecgdo sdo menores.

Costa e Mauad’ desenvolveram um estudo com 38
parturientes da Maternidade Santa Isabel de Sdo Paulo no
periodo de outubro de 1985 a junho de 1986. As parturientes
que apresentavam quadro clinico de infec¢do urogenital foram
excluidas do estudo. As gestantes foram organizadas em dois
grupos: grupo controle (GC) e grupo experimental (GE). O
preparo do GC foi realizado por tricotomia da forma habitual.
Para o GE foi utilizado o seguinte procedimento: com uma
tesoura cortou-se os pélos apenas da regido perineo-vulvar,
préximo a pele e apos o corte usou-se na rea um antisséptico.
Antes do preparo ¢ 24 horas ap6s o parto procedeu-se a coleta
de material perineovulvar dos 2 grupos. De acordo com os
resultados obtidos na pesquisa os autores elaboraram as
seguintes conclusdes:

- a colonizag@o persiste apos a tricotomia, portanto,
esta ndo apresenta vantagens em termos de limpeza cirirgica;

- o desenvolvimento de Klebsiella sp no grupo
tricotomizado sugere que a tricotomia pode ser uma forma de
contrair agentes microbianos hospitalares;

- as microlesdes provocadas pela a¢do da lamina de
barbear podem ser a porta de entrada de microorganismos;

- a colonizacdo de bactérias apds o preparo do grupo
ndo tricotomizado, diminuiu consideravelmente e algumas
espécies ndo apresentaram crescimento;

- embora a amostragem nao tenha representatividade
desejada, mostra que o método proposto ndo determina
agressdo da pele além de apresentar menores riscos de se contrair
uma infecgdo hospitalar.

O estudo referido acima revela um nivel de evidéncia
III com grau de recomendacao C.

ABSTRACT
ABSTRACT

The skin is the biggest protection between the
man and the environment. Its integrity works like an
obstacle against microorganisms invasion. However,
the efficiency this protection can be compromised
because lesions don't perceptible can be in the skin
during the "tricotomia." In this direction, the Obstet-
ric Center with Service Control of Infection Hospital
of HNSC surched an alternative method to removal
of the pregnant womens hairs that had looked assis-
tance in the Obstetric Center since february of 2001.
New method received the name of "tonsura" and con-
sists of the trimming of the hair with scissors. Stud-
ies disclose that this method doesn't determine ag-
gression for the skin beyond to present minors risks
of it contracting an infection hospital.

Key Words: skin, hair, trimming.

INTRODUCAO

A infeccéo no puerpério persiste como uma das
grandes causas de mortalidade materna. Neste sentido
torna-se fundamental que os profissionais busquem
cada vez mais alternativas que possam direta e
indiretamente contribuir para redugdo de sua
incidéncia.

Estudos revelam que a tricotomia
(procedimento que consiste na retirada do pélo através
do uso da lamina) pode resultar em microlesdes as
quais favorecem o crescimento bacteriano e
aumentam as chances de uma infecgéo.

Desse modo na tentativa de diminuir o risco de
aquisicdo de infeccdo, de tornar a tricotomia um
procedimento menos dispendioso para o hospital e
devido a inexisténcia das ldminas no mercado, buscou-
se com o Controle de Infec¢do Hospitalar do HNSC
um método alternativo para a remogéo dos pélos das
gestantes que procuraram assisténcia no Centro
Obstétrico deste hospital a partir de fevereiro de 2001.

O novo método recebe o nome de “tonsura” e
consiste no aparamento de pélos através da tesoura.
A tesoura empregada na realizagdo deste procedimento
€ curva, de uso individual sendo esterilizada a cada
uso. Conforme Rodrigues et al' os métodos menos
lesivos como aparamento devem ser preferidos, pois
a tricotomia realizada com ldmina eleva o risco de
sitio cirargico em 1,5 vezes quando comparada com
0 aparamento.

Inicialmente, as equipes de Enfermagem e
Meédica assumiram uma postura de resisténcia frente
‘a implantacio desta nova prética, pois a nova técnica
exigia uma habilidade com a tesoura ainda desconhe-
cida pela equipe de enfermagem e além disso os mé-
dicos acreditavam que os pélos poderiam interferir na
técnica cirurgica, entretanto, com o decorrer do tem-
po os profissionais foram gradativamente acostuman-
do-se com o novo método, adquiriram maior destreza
na realizag@o do procedimento e os médicos ndo mais
relataram a interferéncia do pélo no ato cirurgico.
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PROCEDIMENTO DE TONSURA
NA GESTANTE INTERNADA NO CO

1
Gestantes em
trabalho de parto

2

Recepcéo da
Paciente

v

3
Definir tipo de Parto

v

4 —>

Parto Vaginal

v

v

5
Parto Cesareo

v

6 7
Tonsura da regido Tonsura da regido supra-
perineal pubica

Preparo da pele A

!

8
Pré-parto

! ~

NAO

9
Indicacao de
Parto Vaginal

SIM

Preparo da pele A

10
Sala Cirurgica

11
Sala de Parto
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ANOTACOES DO ALGORITIMO

24 A gestante ao chegar no Centro Obstétrico
¢ acolhida pelo profissional de Enfermagem que realiza
o0s seguintes procedimentos:

- Solicita a carteira de pré-natal e os exames;

- Orienta a gestante a sentar-se;

- Verifica a pressdo arterial;

- Auxilia o médico na realizagdo do exame
obstétrico.

6 Toda a paciente com indicagéo de parto vagi-
nal serd submetida ao aparamento de pélos em regido
perineal médio-lateral esquerda conforme rotina ja
instituida neste hospital. Apos a tonsura € realizada a
higiene com degermante no local e a seguir a paciente
¢ encaminhada a higiene corporal completa.

Composicdo do degermante: PVPI, lauril éter,
sulfato de sédio, glicerina, dietalonamida, acido graxo
de coco, acido latico.

74 As pacientes indicadas para parto cesareo
serdo submetidas ao aparamento de pélos na regido
supra-pubica o mais proximo possivel do ato
cirargico. Apoés higieniza-se o local com degermante
e para a retirada do mesmo utiliza-se agua. A seguir
sempre que possivel a paciente é encaminhada a
higiene corporal completa. Antes de iniciarem os
preparos cirurgicos ¢ realizada novamente uma
antissepsia com degermante no local onde havia sido
feita a tonsura.
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UMAALMA PARA O PRONTUARIO DO GHC

* Sérgio P. Ruschel

* *Eugénio Rodrigues da Silva
***Jodo Marcelo Lopes Fonseca
* **%*Rui Flores

Senhor Editor:

Os profissionais do GHC que hoje prestam assisténcia no ambulatdrio, internagdo e mesmo na UTI, ndo
contam com um prontudrio de seu paciente. A informatizagdo de varias funcdes assistenciais—como as dos
exames, prescri¢des e particularmente a Nota de Alta—representou grande melhoria para a qualidade assistencial.
Porém, as informagdes hoje disponiveis ndo sdo suficientes para responder a uma questio crucial para a qualidade
assistencial: como preservar o fluxo logico do pensamento médico que, em certo momento e em resposta a
determinado problema do paciente, orientou a escolha das a¢des realizadas. Essa € a verdadeira alma do prontuario.
Tudo mais é corpo, que pode ser muito bonito, mas que perde o sentido sem essa alma.

Um pouco de histéria

Na maior parte do ‘periodo Jair’ (60: Casa de Satde Conceigdo Ltda.; 67: Casa de Satide Conceigédo S.A.;
67: Hospital N.S. Conceigdo S.A; 20/02/75: interveng&o federal) o hospital utilizou um prontudrio de internacao,
voltado ao faturamento. N&o existia um ambulatorio para consultas externas e os poucos procedimentos cirdrgicos
ambulatoriais eram registrados em boletins (ETC), com finalidade exclusiva de faturamento

A partir de 1974, ja no final do ‘periodo Jair’, Isaac Lewin implantou um prontuario do paciente no HNSC,
inicialmente restrito a hospitalizagdo. Nessa mesma €poca ele também organizou um moderno ambulatoério de
clinica médica, apoiado por alguns especialistas e que utilizava o prontuério Uinico do paciente. Os interventores
deram continuidade a essas mudancas e inauguraram o ambulatdério em 1975.

O prontuério do paciente implantado por Lewin utilizava um modelo de registro revolucionario, orientado
a problemas, recém proposto por Lawrence Weed. O Hospital N.S. da Conceicdo foi o primeiro a implantar esse
modelo em nosso meio, posteriormente adotado nos outros locais onde Lewin também trabalhava: Sistema de
Satide Comunitaria Murialdo e Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Essas préticas foram progressivamente abandonadas por motivos como o crescimento do numero de
atendimentos, a redugéo de pessoal do SAME, o esfor¢o requerido para manter o padréo de qualidade estabelecido
e também pelas dificuldades de manejo dos conflitos resultantes da implantagdo desse padrdo. O prontuario foi
desativado primeiro no ambulatério e depois na hospitalizagdo. Hoje o acesso ao prontudrio em papel sé estd
disponivel no proprio SAME e do método de Weed restou apenas a Lista de Problemas, sem vitalidade, como
uma ruina a lembrar épocas passadas.

Para compensar essa limitacdo de acesso as informagdes do paciente foram tomadas duas providéncias.
Em 1984 foi implantada a Carteira de Satide, ainda hoje vigente, na qual o profissional do GHC (e de outras
institui¢des de saude) registra o atendimento prestado. Como a carteira de satide fica na guarda do paciente, o
unico registro que o hospital mantém de seus atendimentos ambulatoriais ¢ um Boletim de Atendimento, que néo
integra o Prontudrio do Paciente nem ¢ recuperavel em atendimentos posteriores.

A segunda providéncia, representada pelo processo de informatizagdo do prontuério iniciado em 1999,
trouxe solugdo definitiva para muitas dificuldades de preenchimento e recuperagdo das informagdes e para o
controle de qualidade. Iniciada com os resultados de exames e as notas de alta, a informatizagdo continuou com
a prescrig@o (2000), a requisicio de exames e a prescrigdo de dietas (2002), o controle de antibidticos e a nota de
internagdo na UTI (2003).

Ainda que o processo de informatizagdo continue avangando, o papel continua sendo a Gnica alternativa
para os seguintes processos: Sumario de Hospitalizag8o, Laudo do SUS, Lista de Problemas, Evolugdo, Consultorias,
Cuidados na UTI, Cuidados de Enfermagem, Atestado de Obito, Referéncias e Contra-referéncias.

* Médico, Mestre em Saude Publica, Geréncia de Ensino e Pesquisa do GHC.

** Médico Internista do Hospital N.S. da Conceigdo.

*** M¢édico Intensivista do Hospital N.S. da Conceigdo.

**** Médico Especialista em Satide Publica do Servico de Saude Comunitaria do GHC.

Geréncia de Ensino e Pesquisa - GHC
Enderego para correspondéncia: sruschel@ghc.com.br
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A situacio atual

Em junho de 2003, Luiz Ziegelmann, da Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP), promove a elaboracdo de
um projeto denominado “Humanizacdo de Atencdo a Satide no GHC — Projeto de reorientacdo do modelo tecno-
assistencial”, que, em sua forma final, pleiteia recursos do Ministério da Satde para aquisicéo de equipamentos de
informatica, visando dotar de computadores todos os postos de trabalho ambulatorial do GHC. Ciente de que,
além da aquisi¢do de equipamentos, seria necessario adaptar e expandir o prontudrio eletrdnico da internagéo para
arealidade do ambulatério, Ziegelmann também promoveu a formag@o de uma comisséo de 14 membros, conhecida
pelo nome de Comissdo do Prontuario Eletronico.

Logo no inicio de seus trabalhos, a Comissdo reconheceu a fragmentagio de nosso modelo assistencial e,
consequentemente, dos registros em uso, propondo um sistema que privilegie a atencio integral a saide.
Para operacionalizar essa proposta, a Comissdo designou uma subcomissdo, composta pelos autores desta
comunicagéo.

A estruturaciao da atencio

A subcomissdo desenvolveu um modelo de estrutura para a atencéo, com varios niveis hierarquicos, cada
um deles incluido no anterior e incluindo os posteriores. Essa modelagem visou:

1) propor um formato para o relacionamento dos problemas com as agdes de satde,

2) visualizar os niveis organizacionais da atengéo e os parametros proprios de cada nivel,

3) orientar a preparagdo dos arquivos do banco de dados e seus relacionamentos.

Nesse modelo consideram-se usudrios dos servicos de saiide os grupos sociais, os grupos familiares e os
individuos. Os niveis de atencfo a esses usudrios sdo as Referéncias (periodo de atengdo de um usuério entre sua
referéncia e sua contrareferéncia), as Assisténcias (periodo em que o usuério estd sob a responsabilidade de um
mesmo Profissional Assistente), os Atendimentos (periodo em que um Profissional Responsavel realiza atos
direcionados a um ou mais problemas ativos do usuario) e os Atos (evolugdes, requisi¢des, prescrigdes,
procedimentos, etc.).

Um problema de satide foi definido como uma situagdo que requeira a prestagéo de cuidados de satide a um
usudrio e a avaliacdo de resultados até seu desfecho. Foi proposta a utilizagdo da CID-10 para a codificagdo dos
problemas de saude. Essa classificacdo foi considerada suficientemente abrangente, e a necessidade de maior
especificidade em algumas situac¢des foi suprida com a incluséo de um campo para uma Descrigdo complementar.

A orientag@o a problemas

Em seu livro “Medical Records, Medical Education and Patient Care”, de 1971, Lawrence Weed enfatiza
que o prontudrio tradicional € um repositério estatico e formal de observagdes e atividade médicas. Registra-se
com cuidado o que foi feito, mas raramente o porqué foi feito. Preservar o fluxo logico do pensamento médico
¢, segundo Weed, um instrumento eficaz para observar e medir a qualidade das a¢des. E a forma de fazer isso é
vincular as agdes realizadas com os problemas encontrados. Atualmente a empresa de Weed (www.pkc.com)
procura ligar os problemas do paciente com informagdes sobre as melhores praticas diagnosticas e terapéuticas,
localizadas numa base de dados constantemente atualizada e acessivel pela Internet.

O “método de Weed” ndo teve o sucesso esperado, ndo sé no GHC como em todo o mundo. Mariza
Kluick, do HCPA, relata que, mesmo nos locais onde ele continua em uso, persistem queixas quanto a rigidez de
sua estruturacdo. O método preconiza que a evolugéo deve ser feita para cada um dos problemas individualmente,
utilizando os seguintes campos: Meta da conduta, Justificativa para a formulag@o do problema, Situag&o atual do
problema, Desvantagens do problema para o paciente, Sintomas e conduta, Sinais e conduta, Linha de investigacdo
e Possiveis complica¢des. Essa estruturacdo requer mudanga radical na forma de registro e maior esforgo de
preenchimento.

Considerando essa realidade, a subcomiss@o procurou uma alternativa que pudesse simultaneamente manter
a forma habitual de registro das a¢des de saude (evolugdo, requisi¢éo, prescrigdo, etc.) e vincular cada a¢éo a um
ou mais problemas ativos. Apds desenvolver um aplicativo experimental e testar vérias interfaces com o usudrio,
a subcomissdo ficou convencida da viabilidade dessa alternativa, por entender que “o clique a mais” necessério
para fazer essa vinculag@o seria um esforco insignificante diante dos beneficios previstos.

As recomendacdes da subcomissio

Em 25/09/03 a subcomissdo recomendou que, apds a aprovagdo da Comisséo, fossem amplamente discutidos
na institui¢do os seguintes pontos:

1. Prontuério Eletronico unico para cada usuario, em todos os locais de atendimento.
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2.Utilizacdo por toda a equipe que presta atendimento ao usuario.

3. Livre acesso ao prontudrio para o usudrio, seus responsaveis, para a equipe encarregada da atencdo e
para os profissionais autorizados a realizar pesquisas.

4. Prontudrio baseado numa lista de problemas, onde cada ato seja relacionado a um ou mais problemas
ativos dessa lista.

5. Estruturacd@o da assisténcia ao usudrio em niveis inter-relacionados: Grupo social, Grupo familiar, Indi-
viduos, Referéncias, Assisténcias, Atendimentos e Atos.

6. Registro de problemas também pelo sistema, com base em protocolos para pesquisa automatica na base
de dados, como na identidade do usuario (sexo, faixa etria), problemas do Grupo familiar ou do Grupo social,
resultados de exames e prescri¢des.

7. Produgdo de uma Contra-referéncia parcialmente automatizada na saida (alta, 6bito ou desisténcia) de
qualquer modalidade de atenc&o, incorporando e ampliando as informagdes da atual Nota de Alta.

Em 06/11/03 a subcomissdo reune-se com a Gerencia de Informética para discutir a implantagdo do
Prontuario Eletronico Orientado a Problemas (POP-e), tendo sido acertado:

1. A Geréncia de Informatica dard inicio a implanta¢do da vinculagdo dos problemas com as ac¢des de
saude, criando inicialmente um arquivo de problemas do usuario, contendo os campos Cdodigo CID-10, Descri¢do
complementar, Data/hora de inicio, Data/hora da ativacdo, Responséavel pela ativag@o, Data/hora da desativacéo,
Responsavel pela desativagio.

2. Os problemas serdo vinculados as agdes registradas nos arquivos ja existentes, como os de procedimen-
tos, pedidos de exames e prescrigdes. Durante um periodo experimental, essa vinculacdo serd opcional para o
usudrio. Posteriormente serdo criados novos arquivos, como o de Evolugdes, também vinculados aos problemas
do usuario.

3. A Geréncia de Informdtica aguardaré a indicacdo de um protocolo para implantacdo experimental da
geracdo automatica de problemas.

Em sua reunido final de 11/11/03, o subgrupo apresentou as seguintes recomendagdes:

1. Dar continuidade a pratica de convocagdo de subgrupos para tarefas especificas, como o estudo do
problema dos multiplos cadastramentos de um mesmo usudrio.

2. Que seja indicado & Geréncia de Informatica o protocolo sobre Hipertensdo Arterial Sistémica para
testar a implantagdo de rotinas diagnosticas e terapéuticas no POP-e.

3. Que seja acompanhado e apoiado o processo de revisdo do prontudrio eletrdonico pela Geréncia de
Informatica.

Conclusio

A esséncia do prontuério orientado a problemas € a vinculagdo do problema com as a¢des realizadas para
sua solucdo, o nexo causal que permite uma avalia¢fio de resultados. A proposta apresentada pela subcomissio
inova ao garantir essa vinculagdo sem requerer alteragdes significativas na forma habitual de registro das agdes.

Nio se vislumbra impedimento técnico para a adogdo dessa proposta e seu dnus operacional parece ser
insignificante. Por isso, parece estar aberta, ou melhor, reaberta, uma oportunidade muito promissora para a
melhoria da qualidade da ateng@o que prestamos. A subcomissdo estd confiante que nds, profissionais do GHC,
teremos humildade, sabedoria e coragem para adotar medidas que tirem partido dessa oportunidade.
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
‘Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista “Momento & Perspectivas em Saude”, érgao oficial de divulgagao técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceigéo, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais
do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo
conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de salude de nosso
Estado e de nosso Pais.

A Revista publica artigos originais, de revisdo ou de atualizagao, relatos de casos e cartas
aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitacdo de seus Editores, com duas copias, para:

Editoria da Revista “Momento & Perspectivas em Saude”
Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos sao de responsabilidade dos seus autores e é indispensavel a aprovagao pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicagao.

Instrugées Gerais:

As instrucdes de ordem técnica se baseiam na orientacdo do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Ann Intern Med 1988; 108: 258-265). Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverao vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o trabalho foi realizado. Esta
determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolug¢do n® 196, de 10 de outubro
de 1996.

Os trabalhos deverao ser datilografados ou digitados em papel tamanho oficio, espaco
duplo, com margem em todos os lados de 3cm e paginas numeradas em seqiéncia. Os artigos
originais nao deverao exceder 20 paginas, os artigos de revisdo ou de atualiza¢ao 30 paginas e os
relatos de caso 10 paginas.

O original e duas (2) coépias juntamente com o disquete do(s) artigo(s) devera ser
encaminhado para o Setor de Editoria.

A primeira pagina devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de
todos os autores acompanhado de suas titulagdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o
nome e enderec¢o de um dos autores para correspondéncia.

A segunda pagina contera o titulo em portugués e o resumo, com 150 palavras no maximo,
seguido de dois a cinco unitermos. A seguir o titulo em inglés, o “abstract’ e de duas a cinco “key
words”. Estes unitermos deverdao se basear na edicao anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciéncias da Saude.
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Na terceira pagina ¢ iniciado o trabalho propriamente dito, incluindo na organizacao os
seguintes subtitulos: introducao (definindo os objetivos), casuistica e método (quando se referir a
trabalhos nao experimentais), material e método (quando o trabalho for experimental), resultados,
discussio e conclusdes.

Ao final do trabalho citam-se as referéncias bibliograficas em ordem de aparecimento no
texto, de acordo com as normas internacionais propostas no “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” (JAMA 1993; 269: 2282-2286), com os periodicos
abreviados conforme constam no /ndex Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. As
referéncias deverao ser numeradas em sequéncia e obrigatoriamente citadas no texto. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periédico:
Carpenter JP, Lexa FJ, Davis JT. Determination of sixty percent or greater carotid artery
stenosis by duplex Doppler ultrasonography. J Vasc Surg 1995; 22: 697-705.

- livro:
Machleder HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York: Futura Publishing Co.,
1983.

- capitulo de livro:
Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.
Textbook of clinical cardiology. 1%t ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observacgao:
Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos
de “et al’.

As tabelas e ilustracbes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com
algarismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustragbes (graficos, diagramas e fotos)
sdo numeradas também consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como
“figuras”. As fotos nao podem exceder o numero de seis por artigo, somente em preto e branco,
e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustracdes devem ser datilografadas/digitadas em
folha a parte, respeitando a numeracao contida no texto.

A ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

O Conselho Editorial da Revista subentende que, ao remeter um artigo para publicacéo, o
mesmo nao foi e nem sera remetido para publicagcdo em outro periédico, nacional ou estrangeiro.
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Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

Revisor 2

Revisor 1
Aprovado Sugere Alteracoes
Retorna ao Autor
Editores
Aceito Nao Aceito
Publicacao Devolvido ao Autor
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