P AMB 001 - ORGANIZAGCAO DOS CONSULTORIOS

I. Objetivos

Manter a organizagao dos consultérios para diferentes especialidades, facilitando o processo de
trabalho.

II. Materiais

1. Alcool70%
2. Compressa
3. Material de escritdrio

4. Kits padronizados

II1. Abrangéncia

Setor de Ambulatorio.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:
- Planejar, orientar e executar as atividades do setor;

- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execucdo das atividades desempenhadas pela

equipe;
- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando a sua conservacao.

- Fazer o levantamento das necessidades do setor com objetivo de melhoria na assisténcia

propondo a coordenacdo dentro das condicdes da instituicao;

- Zelar pela ordem e manutencdo de boas condicdes de higiene;

Técnico de Enfermagem:

- Realizar conferéncia, organizagdo e reposicdo materiais de consumos e equipamentos.
- Realizar limpeza das superficies e artigos;

- Zelar pela conservagdo do material estocado, providenciando as condicbes necessarias para

evitar deterioracao e perda.

- A reposicao de materiais descartaveis e estéreis deve ser realizada a cada inicio de turno de
atendimento ou quando necessario. Porém deve seguir o dia correto de fazer os pedidos e se
programar para a duracdo correta da quantidade que sera utilizada na semana. Verificando

estoques e armarios antes de pedir materiais
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- Deixar a disposicdo do médico o KIT necessario para realizacdo de procedimento de acordo

com cada especialidade. KIT descricao em anexo.

- Certificar-se se o prontudrio dos pacientes a serem atendidos estejam organizados e

disponibilizados para o profissional antes da realizagdo dos atendimentos de consulta.

- Nos horéarios de menor fluxo de atendimento observar se ha necessidade de reposicdo de

materiais e organizacdo dos consultérios para continuidade dos atendimentos.

- Solicitar que a equipe de limpeza realize a reposicao de papel toalha, sabao liquido, retirada

do lixo e limpeza do chao.
- Realizar troca de lengdis na maca a cada atendimento ou quando necessario;

- A reposicao ou troca das solugdes nos consultérios deve acontecer sempre que necessario e
quando estiverem proximo ao vencimento, as solugdes devem conter respectivas
identificacOes, registro correto e sem rasuras de datas para melhor controle. Deve ser

verificada a validade todos os dias no inicio do plantao. Manter sempre almotolias com tampa.

- O descarte de lixo e matérias perfuro cortantes deve ser feito de forma adequada, seguindo
PGRSS institucional.

- Realizar a troca do coletor de materiais perfuro cortantes sempre que o mesmo atingir sua
linha de seguranca, ndo podendo ser usado apos atingir esta marca, lacrando, colocando data

do lacre e nome do profissional de executou a atividade.

- Solicitar ao profissional da limpeza responsavel pelo setor a troca dos lixos infectantes e

comuns sempre que atingir 80% de sua capacidade total;

OS CONSULTORIOS DEVERAQO ESTAR EQUIPADOS COM OS SEGUINTES MATERIAIS:

Consultério Ginecologia: Sonar, fita métrica, gestograma, almotolia de gel, aparelho de

cautério e kits padronizados conforme anexo.
Consultério Endocrinologia: Aparelho de PA

Consultério Mastologista / Bariatrica / Oncologia: computador; balanga, aparelho de PA,

kits padronizados conforme anexo.
Consultério Espirometria: Espirémetro; computador,
Consultério Cirurgia Geral: kits padronizados conforme anexo.

Consultério Pediatria: Balanca Pediatrica, fita métrica, otoscdpio, estetoscdpio infantil,

termoOmetro
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Consultério Cardiologia: Aparelho de eletrocardiograma, almotolia de gel, Aparelho de PA

Consultério Urologia: kits padronizados conforme anexo.

V. Siglas e Definicoes

APAC: Autorizagao para procedimento de alta complexidade.

AIH: Autorizacdo de internacao hospitalar

VI. Ahexos

VII. Referéncias

N.A
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POP AMB 002 - MONTAGEM SALA DE CURATIVOS

I. Objetivos

Organizar sala de curativo para realizagao de procedimentos;
Padronizar condutas;

I1. Materiais

05 Alcool a70%;

20 Abaixador delingua;

25 Atadura gessada(8cm,12cm,15cm,30cm)
25 Atadura crepon ( 8cm, 10cm,12cm?20cm)
25 Algodao ortopedico( 8cm,12cm, 15cm,30cm)
01 Bandeja;

05 Clorexidine;

01 Descarpak;

01 Escadinha;

03 Esparadrapo;

03 Fita crepe;

01 Foco

30 Gaze lv;

10 Lamina de bisturill;

01 Lixeira;

03 Luva de procedimento (M,G)

02 Malha tubular ( 8cm,15cm)

01 Maca;

03 Micropore;

05 Pinga reta;
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05 Pinga curva;
02 Serra de gesso;

I11. Abrangéncia

Setor de Ambulatorio.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:

- Planejar, orientar e executar as atividades do setor;

- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execucgao das atividades;

- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando a sua conservagao.

- Fazer o levantamento de necessidades com vistas ao desenvolvimento, qualidade e

programacao do setor.

- Zelar pela ordem e manutencao de boas condicdes de higiene;

Técnico de enfermagem:

- Realizar conferéncia e reposicdo materiais de consumos e equipamentos.

- Organizar o armazenamento de material, identificando-os com etiquetas padronizadas e
determinando sua acomodacao de forma adequada, para garantir uma estocagem racional e

ordenada.
- Realizar limpeza das superficies e artigos;

- Zelar pela conservagdo do material estocado, providenciando as condi¢cbes necessarias para

evitar deterioracdo e perda.

- A reposicdo de materiais descartaveis e estéreis deve ser realizada a cada inicio de turno de
atendimento ou em qualquer tempo quando faltar. Porém deve seguir o dia correto de fazer os
pedidos e se programar para a duracdo correta da quantidade que sera utilizada na semana.

Verificando  estoques e armarios antes de pedir materiais.

- A reposicdo ou troca das solugdes nos consultérios deve acontecer sempre que necessario e
guando estiverem proximo ao vencimento, as solugdes devem conter respectivas
identificagbes, registro correto e sem rasuras de datas para melhor controle. Deve ser

verificada a validade todos os dias no inicio do plantdo. Manter sempre almotolias com tampa.

- Os materiais perfuro cortantes tais como: seringas com agulha, agulhas, ampolas, laminas

de bisturi e escalpes devem ser depositados de acordo com PGRSS (Descatex);
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- Os materiais contaminados tais como: gesso, talas, gazes, algodao, luvas, etc., devem ser

descartados na lixeira com tampa e revestida com saco plastico.

- Solicitar que a equipe de limpeza realize a reposicao de papel toalha, sabao liquido, retirada
do lixo e limpeza do chao.

V. Siglas e Definicoes

N.A.
VI. Ahexos
N.A.

VII. Referéncias

N.A.
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POP AMB 003 - MONTAGEM E AUXILIO A PEQUENAS CIRURGIAS

I. Objetivos

Preparar a sala para realizacdo de pequenas cirurgias.
II. Materiais

1. Impressos diversos (Solicitacdo de exames complementares; atestado; receituario; laudo
APAC; requisicao de anatomos; referéncia e contra referéncia; protocolo de cirurgia segura;

folha de gasto, termo de consentimento).
2. Prontuario do paciente.

3. Roupa de Cama.

4. Kit de pequenas cirurgias

5. Bandeja estéril de pequenas cirurgias.

I11. Abrangéncia

Setor de Ambulatério.

VI. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:

- Planejar, orientar e executar as atividades do setor;

- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execugao das atividades;

- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando a sua conservagao;

- Fazer o levantamento de necessidades com vistas ao desenvolvimento, qualidade e

programacao do setor;

- Zelar pela ordem e manutencao de boas condicdes de higiene;

- Compilar censo mensalmente dos procedimentos realizados.

- Realizar faturamento das fichas através do sistema RM.

Técnico de enfermagem:

- Realizar organizagao e da sala de pequenas cirurgias antes de iniciar o procedimento;

- Trocar roupa de cama;
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- Verificar foco de luz antes de iniciar o procedimento;
- Deixar bandeja estéril em cima da mesa auxiliar;
- Disponibilizar kit especifico para o procedimento proposto;

- Solicitar lidocaina através do numero do prontudrio do paciente e conforme prescricdo

médica;
- Deixar materiais organizados em cima da bancada;

- Receber e acolher o paciente de forma humanizada, tirando quaisquer duvidas do mesmo

sobre o procedimento;
- Conferir prontuario do paciente;

- Realizar afericdo de sinais vitais do paciente antes do procedimento e evoluir no prontuario

do mesmo;

- Realizar lavagem das maos;

- Colocar paciente na mesa em de cubito dorsal;
- Colocar EPI's (capote, mascara, gorro e luva);
- Auxiliar o médico durante todo o procedimento;

- Identificar com etiqueta e preencher o protocolo de cirurgia segura, ficha de consumo de

medicamentos e materiais utilizados e controle de rastreabilidade esterilizados;

- Apos o término do procedimento deixar o paciente na sala de observacdo por 20 minutos, em
seguida realizar a afericdo dos sinais vitais e evolugdo no prontuario, verificar se o mesmo esta

se sentindo bem e acompanhar o paciente até a saida;
- Realizar anotagGes nos livros de registros de procedimentos e/ou bidpsia quando necessario;

- Encaminhar materiais sujos para CME e repor o mesmo no armario e organizar a sala para o

proximo procedimento.

V. Siglas e Definicoes

EPI's: Equipamentos de protecgao individual.

VI. Anhexos
N.A.

VII. Referéncias

N.A.
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POP AMB 004 - REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS DE ORTOPEDIA

I. Objetivos

Realizar procedimentos de ortopedia prescritos pelo médico na consulta de ortopedia.

I1. Materiais

- Formularios;

- Solicitacbes médicas;

- Roupa de Cama;

- Luva;

- Ataduras de Crepom;

- Gesso;

- Gaze;

- Almotolia de alcool;

- Almotolia de Clorexidina;
- LAmina de Bisturi;

- Luva de procedimento;
- Méscara;

- Malha Tubular;

- Compressas estéreis;

- Esparadrapo / Micropore;

- Livro de registros de enfermagem.

II1I. Abrangéncia

Setor de ambulatorio.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:

- Planejar, orientar e executar as atividades do setor;

1253



- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execucgao das atividades;
- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando a sua conservagao;

- Fazer o levantamento de necessidades com vistas ao desenvolvimento, qualidade e

programacao do setor;

- Zelar pela ordem e manutencao de boas condicdes de higiene;
Técnico de Enfermagem:

- Receber o paciente de forma acolhedora e humanizada no setor
- Encaminha-lo a sala de procedimentos de ortopedia.

- Conferir solicitagdo médica do que sera realizado.

- Colocar o paciente na cadeira ou na maca dependendo da sua necessidade a fim de realizar o

procedimento.

- Explicar o paciente o que sera realizado, a fim de evitar ansiedade e nervosismo do mesmo.
- Realizar procedimento com uso dos equipamentos de protecao individual.

- Realizar o procedimento na técnica adequada.

- Apds o procedimento encaminhar o paciente novamente ao médico para que o mesmo o

libere.

V. Siglas e Definicoes

N.A

VI. Anexos

Objetivos da Imobilizacao

- Prevenir ou minimizar, lesdes futuras de musculos, nervos e vasos pelos fragmentos dsseos.

- Diminuicdo do fluxo sanguineo pela pressdo dos fragmentos dsseos sobre os vasos

sanguineos.

- Sangramento para os tecidos pelas extremidades dsseas instaveis.
- Paralisia das extremidades por lesdes nervosas.

Tipos de Imobilizacao

Talas rigidas / prancha longa
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- Dispositivos ndo flexiveis adaptadas a extremidade fraturada para manter sua estabilidade e

imobilizacdo. Ex: Madeira, papeldo, arame ou aluminio recoberto de material plastico.

- Utilizado em mados, pés, punhos, tornozelos, antebragos e pernas, evitar em lesdes proximais

ao joelho e cotovelo.

Talas moldaveis

- Confeccionados em aluminio recoberto por material plastico
- Necessitam ser preparadas pelo socorrista para o uso.

- Tem uso muito semelhante as talas rigidas

Tala Pneumatica / A vacuo / insuflavel

- Faceis de transportar e de armazenar,

- Controle de hemorragias (boa hemostasia)

- Indicadas em antebrago e perna

- Desvantagem: podem vazar ou serem insufladas em excesso e causar isquemia na regido

imobilizada.

Tala de tracao

- Fraturas diafisarias isoladas de fémur em pacientes estaveis
- Aliviar dor e diminuir possiveis hemorragias

- Desvantagem: Tempo e complexidade(treinamento)

- S3o contra indicadas em fraturas de fémur associadas a lesGes no joelho, luxacGes

coxofemoral e fraturas de pelve.
Bandagens e enfaixamentos
Enfaixamento Tipo Bota (Suropodalico).

- Finalidade: Limitar o movimento do tornozelo, &s vezes usados em entorse, contusdo e

torcao.

- Observacdo: Em alguns casos de cirurgias de tornozelo, apds o procedimento cirirgico pode
ser usado o enfaixamento Suropodalico, este enfaixamento serve para evitar o edema e

sangramento.

Enfaixamento Inguinomaleolar ou (Jones) para Joelho.
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- Finalidade: Limitar o movimento de extensdao e flexao do joelho, as vezes usados em

entorse, contusao e torcdo de joelho.

- Observacgao. Em alguns casos de cirurgias de joelho, apds o procedimento cirldrgico pode ser
usado o enfaixamento inguinomaleolar (Jones), este enfaixamento serve para evitar o edema e
sangramento, pode ser usado também outros tipos de imobilizagdes, como. Tala tubo ou tubo

gessado.
Enfaixamento Para Antebraco e Punho (ante braquiopalmar).

- Finalidade: Repouso e Limitagdo do movimento do punho, este enfaixamento pode ser

usados em caso de contusao e entorse.

- Observacdo. Em alguns casos de cirurgias de Punho, apds o procedimento cirdrgico pode ser
usado o enfaixamento antibraquiopalmar, este enfaixamento serve para evitar o edema e
sangramento, pode ser usado também outros tipos de imobilizagbes, como. Tala luva, luva

Gessada
Enfaixamento Para Cotovelo.

- Finalidade: Repouso e limitagdo da movimentagcdo do cotovelo, também usado em caso de

contusdo, torcao e entorse.

- Observacdo. Em alguns casos de cirurgias de cotovelo, apds o procedimento cirdrgico pode
ser usado o enfaixamento para cotovelo, este enfaixamento serve para evitar o edema e
sangramento, pode ser usado também outros tipos de imobilizacbes, como. Tala Braquial

(Braquiopalmar), Braquial gessado.
Enfaixamento Toracico.

- Finalidade: Destina-se a Limitacdo a Caixa Toracica, de modo a restringir a Respiracdo. E

usado em fraturas de costelas e contusdes toracicas.

- Observacao: Nao realizar este tipo de enfaixamento em pacientes que tenham problemas

respiratérios, asmas, bronquites cronicas e insuficiéncia cardiaca.
Velpeau de Crepom.
- Finalidade: Imobilizar o ombro. Usa-se esta imobilizagdo em luxagdes de ombro.

- Observacdo: dependendo do ortopedista esta imobilizacdo podera ser usada em fraturas de

clavicula.

Velpeau Verdo. (Tipoia americana). Modo simples
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- Finalidade: Repouso e Limitacao da movimentagao do ombro. Usa-se esta imobilizagdo em

luxacdes de ombro.

Tipoia simples.

- Finalidade: Repouso de membros superiores.

Colar Cervical.

- Finalidade: Torcicolo e Inflamagdes na Regido Cervical.

Tala Bota (Tala Suropodalico) Tudo que estiver escrito podalico refere-se ao pé.
- Finalidade: Entorse, Luxacgdo, e em alguns casos de Fratura e pds cirdrgico.

- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.

Tala Tubo (Tala Inguinomaleolar)

- Finalidade: Imobilizar o joelho, limitar o movimento de flexdao e extensao do joelho, é usado

em caso de contusdo entorse, torsao, luxagao e pds cirurgico.
- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.
Tala Inguino Podalica

- Finalidade: Fraturas de Tibia, Patela. Em alguns casos a tala serd somente provisdria, ndo

sera um tratamento conservador.

- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.

Tala Hemipelvepodalica (Tala Spica)

- Finalidade: Fratura de fémur, neste caso o paciente ficara imobilizado esperando a cirurgia.
- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.

Tala Luva (Antebraquiopalmar)

- Finalidade: Limitar a movimentacao do punho, tratamento de inflamacgdes, luxacdes e torcdes
no antebraco. Em alguns casos de Fratura de membro superiores, usa-se a Tala, a mesma é sé
para manter o membro (superior), fraturado em repouso, em quanto o médico defina o tipo de

tratamento.
- Observagao: Nao esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.

Tala Luva englobando os dedos (Antebraquiomamual)
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- Finalidade: Tratamento de luxacdes de falange do dedo, fraturas, ContusOes, torcdo e
Inflamagdes de membros superiores. Em alguns casos de Fratura de membro superiores, usa-
se a Tala, a mesma é s6 para manter o membro (superior), fraturado em repouso, em quanto

o médico defina o tipo de tratamento.
- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.
Tala Braquial (Axilo Palmar)

- Finalidade: Tendinite, contusdes e luxagdes no cotovelo, e em alguns casos de fratura. Em
Fratura de membro superiores, usa-se a Tala, a mesma é sé para manter o braco fraturado em
repouso, em quanto o médico defina o tipo de tratamento. E em alguns casos pode ser um

tratamento conservador.
- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.
Tala pinca de confeiteiro.

- Finalidade: imobilizagdo e repouso, esta tala é usada em fratura de Umero. Pode ser um
tratamento conservador ou provisorio, enquanto o médico defina o tipo de tratamento, se

cirdrgico ou nao.
- Observacao: Ndo esquecer de moldar a tala, toda tala tem que ser bem moldada.
Férula Metalica (Tala Metalica)

- Finalidade: Imobilizar as falanges do dedo. Imobilizacdo usada em caso de fratura ou

Luxacoes das falanges do dedo.
Imobilizacdo com esparadrapo para dedo ( pé)

- Finalidade: Imobilizar as falanges do dedo. Imobilizacdo usada em caso de fratura ou

Luxacoes das falanges do dedo.
Bota gessada sem salto (todo aparelho gessado deve ser bem moldado)

- Finalidade: Fratura, Luxacao ou Entorse de Tornozelo, Neste caso o paciente ndo pode pisar.
Ou seja, ele ndo pode andar com o pé engessado, necessita de uma muleta para se

locomover.

- Bota gessada com salto Fratura, Luxacdo ou Entorse de Tornozelo, Neste caso o paciente

podera pisar. Dependendo da fratura o médico ortopedista permitira que o paciente pise.

Sarmiento Gessado (PTB) bota para tendao patelar. Tendon patelar bearing.
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- Finalidade: Fratura de tibia, Neste caso o paciente podera pisar. Em alguns casos
dependendo do ortopedista, o mesmo solicitarda um aparelho gessado inguinopoddlico com

salto.
Tubo Gessado (Ingno maleolar Gessado)

- Finalidade: Imobilizar o joelho, para que ndo possa haver o movimento de flexao e extensao
do joelho, é usado em caso de contusdo, entorse, torcao, luxacao, fratura. Também usada em

pacientes pos cirurgicos.
- Observacao: Todo aparelho gessado deve ser bem moldado.
Inguinopodalico Gessado sem salto

- Finalidade: Imobilizar o joelho e tornozelo, usado em fratura se tibia e fibula (perénio). Com
este aparelho gessado ndo podera pisar, ou seja, andar com o gesso, para locomover-se o

paciente terd que andar de muletas.
Observacao: Todo aparelho gessado deve ser bem moldado
Iguinopodalico Gessado com salto

- Finalidade: Imobilizar o joelho e tornozelo, usado em fratura se tibia e fibula (per6nio). Com

este aparelho gessado o paciente podera pisar.
- Observacao: Todo aparelho gessado deve ser bem moldado
Luva gessada (Antebraquiopalmar gessado).

- Finalidade: Limitar a movimentacdo do punho, tratamento de fraturas, inflamacoes, luxacoes

e torgdes no antebraco.
- Observacao: Todo aparelho gessado deve ser bem moldado.
Luva gessada englobando os dedos (Antebraquiomamual)

- Finalidade: Tratamento de luxacdes, fraturas de falange do dedo, Contusdes, torcao e

Inflamagdes de membros superiores.

- Observacgao: Todo gesso tem que ser bem moldado.

Braquial gessado (Axilo Palmar gessado)

- Finalidade: fraturas, Tendinite, contusdes e luxagdes no cotovelo.
- Observacgao: Todo gesso tem que ser bem moldado.

Velpeau Gessado
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- Finalidade: Imobilizar o ombro. Usa-se esta imobilizacdo em luxacbes de ombro. E as vezes

em alguns casos de fratura de clavicula, dependerd muito do médico ortopedista
Oito Gessado.
- Finalidade: Fratura de clavicula.

VII. Referéncias

https://www.grancursospresencial.com.br/novo/upload/Trauma do Aparelho cursinho 20110
407210117.pd
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POP AMB 005 - DESCRICAO DAS TAREFAS DA EQUIPE ASSISTENCIAL

I. Objetivos

Descrever e padronizar rotina do enfermeiro para assisténcia no ambulatoério/consultdrios.
I1. Materiais

Prontuario eletrénico;

Caneta;

Papel.

II1. Abrangéncia

Setor de ambulatorio.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:

- Realizar diariamente durante o plantdo as Rotinas Setoriais tais como: passagem de plantao,
preenchimento de planilhas e check list, conferéncia dos materiais do setor, conferéncia do CE
quando aberto, aprazamento de prescricio médica e enfermagem, ajustar alarme dos

monitores;

- Acompanhar diariamente as agendas e procedimentos de pequena cirurgia para programagao

da rotina com a equipe;

- Organizar e elaborar diariamente os kits de acordo com cada especialidade e necessidade da

equipe médica;
- Realizar mensalmente a Compilacao dos dados de procedimentos / Pequena Cirurgia;

- Solicitar sempre que necessaria vacina DT para Setor de Imunizagdo na Rede de referéncia

de salde;
- Realizar diariamente o faturamento dos prontuarios de procedimentos;
- Realizar mensalmente as Escalas de Atribuicdes e Folga da Equipe Técnica;

- Supervisionar diariamente as rotinas realizadas pela equipe assistencial técnica (protocolos
institucionais e os protocolos relacionados a Seguranca do Paciente sinalizando melhorias do

processo se necessario);

- Realizar procedimentos privativos do enfermeiro (NPT e hemotransfusdao, sondagem vesical);
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- Realizar, acompanhar e participar na prevencao e controle sistematico de danos que possam

ser causadas aos pacientes durante a assisténcia de enfermagem;

- Avaliar, solicitar e acompanhar a abertura de SS para manutencao corretiva dos

equipamentos;

- Acompanhar mensalmente os equipamentos necessarios para a manutengao preventivas
conforme o Cronograma de Planos disponivel no sistema e orientar a equipe quanto ao zelo e

conservagao dos mesmos;
- Acompanhar transporte de pacientes criticos e prover materiais e equipe necessaria;

- Notificar os incidentes ocorridos no plantdo e promover agdes de melhorias para prevencao

de novos incidentes;

- Acolher o paciente / cliente e familia proporcionando conforto e mantendo informado quanto

seu processo de atendimento e ou internagédo;

- Supervisionar e solicitar a equipe de enfermagem a manutengdo da organizagao dos

ambulatérios/ consultérios, deixando preparados para a atendimento;

- Supervisionar o preenchimento correto das fichas de atendimentos externos, assim como

suas solicitacdes no centro de custo;

- Realizar triagem no atendimento médico aos colaboradores / académicos/ e acompanhantes

acionando o internista avaliacao e conduta;

- Acompanhar programacdo de consultas de retornos pds-operatorio e pequenas cirurgias a

fim de otimizar a provisao de materiais e disponibilidade de equipe de enfermagem.

- Garantir que as metas, estratégias, politicas e objetivos do Planejamento Estratégico sejam

divulgados e entendidos por todos os colaboradores;

- Cumprir e fazer cumprir na sua area, a legislacdo vigente, o Regulamento, as Normas,

Valores e Projetos Institucionais;

- Gerenciar os processos de sua area em sintonia com as outras areas e liderancas para o

alcance dos resultados Institucionais.

- Apdés a abertura do Carrinho de emergéncia a responsabilidade da conferéncia TOTAL
(medicacbes e materiais) e o levantamento dos mat/med com os lotes para solicitacdao é do
enfermeiro. O mesmo deverad guardar no CE e lavra-lo anotando o novo lacre na Planilha

“Mapa de Utilizagdo do Carrinho de Emergéncia”;

- Notificar as PCR para o NSP;
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- OBITO: Preencher o formuldrio de Comunicado de ébito, ligar para a familia e solicitar ao
médico que comunique o ébito, entregar comunicado no setor de Recepgdo no prazo maximo
de 30’; Evoluir o 6ébito no prontudrio eletronico e liberar no sistema o formulario de
INDICADOR PARA COMISSAO DE OBITO; entregar os pertences a familia. Apds o 6bito

encaminhar pertences do paciente para recepgao junto ao comunicado de dbito preenchido;
Técnico de Enfermagem:

- Prestar assisténcia de enfermagem segura, humanizada e individualizada aos clientes, sob

supervisao do enfermeiro;

- Preparar clientes para consultas e exames, orientando-os sobre as condigdes de realizagao

dos mesmos;
- Encaminhar paciente para realizagao de cirurgia e preencher do Protocolo de Cirurgia Segura;
- Auxiliar o cliente na coleta de material para exames de laboratério, segundo orientacao.

- Verificar os sinais vitais e as condigdes gerais dos clientes, segundo prescricdo médica e de

enfermagem.

- Administrar medicamentos e tratamento aos pacientes, observando horarios, posologia e
outros dados, para atender a prescricoes médicas, seguindo os Treze Certos; cumprir

prescricoes de assisténcia médica, nutricdo e de enfermagem;

- Realizar a movimentacao e o transporte de clientes de maneira segura, e preencher o Check

List de Movimentacao Segura;
- Auxiliar nos atendimentos de urgéncia e emergéncia;

- Efetuar o controle didrio do material utilizado, bem como requisitar, conforme as normas da

Instituicdo, o material necessario a prestagdo da assisténcia a saude do cliente;
- Controlar e zelar materiais, equipamentos e medicamentos sob sua responsabilidade;

- Manter equipamentos e a unidade de trabalho organizada, zelando pela sua conservacao e

comunicando ao superior eventuais problemas.

- Executar atividades de limpeza, desinfecgdo, esterilizagdao de materiais e equipamentos, bem

como seu armazenamento, distribuicdao e quantidade sendo todas as sextas - feiras;
- Realizar cuidados com a higiene pessoal do paciente, curativos;

- Realizar anotagbes de enfermagem no prontudrio eletrénico, e registrar todas as

intercorréncias;
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- Atender os pacientes que dependem de ajuda, auxiliando na alimentacdo e higiene dos

mesmos, para proporcionar-lhes conforto e recuperagao mais rapida;
- Comunicar-se com pacientes, familiares e com a equipe multidisciplinar;
- Efetuar procedimentos de admissao, apresentar-se, situando paciente no ambiente;

- Realizar passagem do plantdo contendo todas as informagdes necessarias para manter a

continuidade da assisténcia.

- Conferir e manter o leito vago organizado e preparado para admissdao, mantendo os

equipamentos ligados na tomada;
- Arquivar os impressos no prontuario, mantendo organizado;

- Providenciar material de consumo da ortopedia; organizar medicamentos e materiais de uso
do paciente e do posto de enfermagem; receber e conferir materiais e medicamentos;

encaminhar material para exames;

- Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracdao do paciente;

- Manter o posto de enfermagem e expurgo limpos e organizados;
- Atender as solicitagdes do Enfermeiro;

- Utilizar Equipamento de Protecdo Individual durante o procedimento/cuidados com o

paciente;
- Realizar contengdo mecénica SOMENTE conforme prescricdo médica;

- Ao encaminhar ou pegar material na CME, conferir e registrar em prontuario eletrdnico,

observando a integridade do material;

- Imprimir no final do plantdao as anotagdes de Enfermagem (carimbar/assinar) e anexar ao

prontuario;

V. Siglas e Definicoes

N.A
VI. Anhexos
N.A

VII. Referéncias

N.A
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POP AMB 006 - FLUXO DE ATENDIMENTO DA ORTOPEDIA

I. Objetivos

Padronizar fluxo de atendimento da ortopedia;

Direcionar pacientes, visitantes e corpo clinico.

I1. Materiais

1. Relatério de Agenda de Atendimento de ortopedia retirado no sistema RM;
2. Prontuario de atendimento ambulatorial;

3. Maca ou cadeira de roda;

4. Roupa de Cama;

5. Equipamentos para aferir sinais vitais (Termémetro, Glicosimetro, Esfigmomanometro,

Estetoscopio, Oximetro);

6. Impressos diversos (Solicitacdo de exames complementares; atestado; receituario; laudo

APAC; requisicdo de anatomos; referéncia e contrareferéncia).
II1I. Abrangéncia
Setor de Ambulatério.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:

- Planejar, orientar e executar as atividades do setor;

- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execucao das atividades realizadas pela equipe;
- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando a sua conservagao.

- Fazer o levantamento de necessidades com vistas ao desenvolvimento, qualidade e

programacao do setor;

- Zelar pela ordem e manutencao de boas condicdes de higiene.
Técnico de Enfermagem:

- Realizar a limpeza das superficies e artigos;

- Deixar os impressos a disposicao do médico;
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- Certificar-se que o prontudrio dos pacientes a serem atendidos estdo organizados e

disponibilizados para o médico antes da realizagdo dos atendimentos;

- Retirar do prontudrio as solicitagcdes de RX e encaminhar ao servico na ordem de chegada

dos pacientes e/ou prioridades;

- De acordo com a autorizacdo do médico os pacientes deverdao ser chamados na ordem de

chegada e/ou prioridade;

- Manter a ordem e organizacgao do consultdrio durante o atendimento;

- Garantir ao paciente somente um acompanhante para facilitar o fluxo ao consultério;
- Realizar troca de lengdis na maca a cada atendimento ou quando necessario;

- Encaminhar o paciente de acordo com solicitagdo médica: Sala de pequena cirurgia; RX e

internacdo;

- Realizar procedimento solicitado pelo médico (abertura e/ou troca de tala, retirada de ponto,

realizacao de curativo);
- Auxiliar médico na realizagdo do gesso;
- Registrar no prontuario do paciente as informagdes necessarias;

- Garantir a organizagdao dos prontuarios e encaminha-los a recepgao principal apods finalizar os

atendimentos

V. Siglas e Definicoes

N.A.
VI. Anhexos
N.A.

VII. Referéncias

N.A
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POP AMB 007 - RECEBIMENTO DE PACIENTES TRANSFERIDO DE OUTRA
INSTITUIGCAO

I. Objetivos

Padronizar o processo de recebimento do paciente.
Acolher o paciente de forma humanizada e segura.
I1. Materiais

1. Prontuario;

2. Materiais de escritério e computador;

3. Maca ou cadeira de roda;

4. Roupa de Cama;

5. Livro de registro;

6. Etiqueta de identificacao;

7. Equipamentos para aferir sinais vitais (Termdmetro, Glicosimetro, Esfigmomanometro,

Estetoscopio, Oximetro).
I11. Abrangéncia
Setor de ambulatorio.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:
- Auxiliar e supervisionar os técnicos de enfermagem em todas as etapas do processo;

- Verificar se a recepgdo ja fez contato com médica assistente ou internista para solicitar

internacdo/avaliacdo, caso nao tenham feito o enfermeiro quem deve realizar este contato;
- Comunicar setor de destino passando informacdes do paciente para enfermeira do setor.
- Realizar gerenciamento de risco do paciente durante a permanéncia no setor;

- Realizar admissao do paciente no sistema;

- Em caso de piora clinica do paciente abrir protocolo de MEWS no sistema e comunicar ao

médico internista;

Técnico de Enfermagem:

1267



- Receber o paciente da ambuléancia;

- Favorecer ambiente confortavel;

- Acomodar o paciente na maca em condigOes de seguranga;

- Manter as grades da maca elevadas;

- Apresentar-se e mostrar-se a disposigao para quais quer esclarecimentos;
- Conferir os dados do paciente e instituicao de origem;

- Solicitar prontuario com internacao e leito a recepgao e conferir se o prontuario esta correto

e completo;

- Colocar pulseira de identificagdo no paciente apds conferéncia;

- Realizar identificacdao beira leito do paciente;

- Aferir sinais vitais e realizar a admissao do paciente no sistema RM;
- Conferir a dieta e se for o caso solicitar refeicdo no setor de nutricdo;

- Orientar o paciente a aguardar internacdo do médico para ser encaminhado ao leito de

internacdo;
- Monitorar o paciente até a sua transferéncia;
- Quando necessario encaminhar paciente para realizagdo de exames;

- Atender as prescricdes médicas enquanto o paciente estiver no ambulatério, realizando

medicagdes e/ ou procedimentos necessarios;

- Colar etiqueta de identificacdo no livro de registro paciente externo e escrever destino,

horario de chegada e saida da unidade ambulatério.

- Comunicar setor de destino passando informacdes do paciente para enfermeira do setor;
- Preencher o formulario de Movimentagao Segura do Paciente disponivel no sistema RM;
- Encaminhar paciente junto com prontuario para unidade de destino;

V. Siglas e Definicoes

N.A.

VII. Referéncias

N.A
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POP AMB 008 - TRANSFERENCIA DO PACIENTE AO LEITO DE DESTINO
I. Objetivos

Encaminhar o paciente ao leito de destino com seguranca.

I1. Materiais

1. Prontuario;

2. Materiais de escritério e computador;

3. Maca ou cadeira de roda;

4. Roupa de Cama;

5. Livro de registro;

6. Etiqueta de identificacao;

7. Equipamentos para aferir sinais vitais (Termdmetro, Glicosimetro, Esfigmomanémetro,
Estetoscopio, Oximetro).

III. Abrangéncia

Setor de ambulatério/Emergéncia.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:
- Auxiliar e supervisionar os técnicos de enfermagem em todas as etapas do processo;

- Verificar se a recepgdo ja fez contato com médica assistente ou internista para solicitar

internacdo/avaliacdo, caso nao tenham feito o enfermeiro quem deve realizar este contato;
- Comunicar setor de destino passando informacdes do paciente para enfermeira do setor.
Técnico de Enfermagem:

- Receber o paciente;

- Favorecer ambiente confortavel;

- Acomodar o paciente na maca em condigdes de seguranca;

- Manter as grades da maca elevadas;

- Apresentar-se e mostrar-se a disposicao para quaisquer esclarecimentos;
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- Conferir nome do paciente e instituicdo de origem;

- Solicitar prontuario com internacao e leito a recepgao e conferir se o prontuario esta correto

e completo;

- Colocar pulseira de identificagdo no paciente apds conferéncia;

- Aferir sinais vitais e realizar a admissao do paciente no sistema RM;
- Conferir a dieta e se for o caso solicitar refeicdao no setor de nutricdo;
- Colar etiqueta no livro de registro de enfermagem;

- Orientar o paciente a aguardar internacdo do médico para ser encaminhado ao leito de

internacdo;
- Monitorar o paciente até a sua transferéncia;
- Quando necessario encaminhar paciente para realizacdo de exames;

- Atender as prescricdbes médicas enquanto o paciente estiver no ambulatdrio, realizando

medicagdes e/ ou procedimentos necessarios;

- Colar etiqueta de identificacdo e escrever leito de destino em livro de protocolo de

transferéncia de paciente;
- Comunicar setor de destino passando informacdes do paciente para enfermeira do setor;
- Preencher protocolo de movimentacdo segura do paciente;

- Encaminhar paciente junto com prontuario para unidade de destino solicitando que a equipe

de enfermagem do mesmo assine o caderno de protocolo.

V. Siglas e Definicoes

N.A.
VI. Anhexos
N.A.

VII. Referéncias

N.A.
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POP AMB 009 - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AO FUNCIONARIO/USUARIO DA
INSTITUIGCAO

I. Objetivos

Descrever fluxo de atendimento ao colaborador/usuario da instituicao.
Padronizar o atendimento.

I1. Materiais

1. Materiais de escritério e computador;

2. Maca;

3. Roupa de Cama;

4. Livro de registro;

5. Etiqueta de identificacdo;

6. Equipamentos para aferir sinais vitais (termémetro, glicosimetro, esfigmomandmetro,

estetoscopio, oximetro).
I11. Abrangéncia
Setor de ambulatoério.

IV. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:
- Tomada rapida de decisGes de acordo com a necessidade clinica;
- Gerenciar tarefas e a equipe de enfermagem;

- Realizar uma avaliagdo precisa e concisa sobre o estado de salde do colaborador para

verificar a necessidade do atendimento imediato ou tardio;
- Solicitar a recepgdo de urgéncia a abertura de ficha de atendimento externo;

- Comunicar via telefone ou pessoalmente com o médico internista a necessidade do

atendimento ao colaborador e sua gravidade.
Técnico de Enfermagem:
- Receber e acomodar o paciente no ambulatdrio;

- Aferir sinais vitais;
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- Comunicar imediatamente a enfermeiro(a) responsavel para que a mesma avalie o paciente
- Colar etiqueta e registrar no livro de enfermagem;

- Realizar identificacdao do paciente beira leito;

- Solicitar a recepgao de urgéncia a abertura de ficha de atendimento externo;

- Solicitar mat/met e prestar assisténcia conforme prescricdo de enfermagem e/ou prescricao

médica;
- Manter ambiente limpo e organizado;
- Providenciar reposicao do material utilizado na assisténcia do colaborador / paciente;

- Realizar a entrega de todas as FAE (Ficha de Atendimento Externo) quando finalizar o

atendimento do colaborador / paciente;

V. Siglas e Definicoes

N.A.
VI. Anexos
N.A.
VII. Referéncias

N.A
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POP AMB 010 - GERENCIAMENTO DE CONSULTAS E/OU PROCEDIMENTOS
REALIZADOS NO AMBULATORIO

I. Objetivos

Gerenciar o nimero de atendimentos realizados no ambulatorio.
I1. Materiais

1. Sistema de marcacgdo eletronico;

2. Numero do prontuario do paciente;

3. Sumario de alta ou receituario solicitando agendamento de consulta com carimbo do

meédico.

II1. Abrangéncia

Setor de ambulatério e recepgao.

IV. Descricao dos passos da atividade

- O recepcionista devera realizar a marcacao de consultas em agenda fisica ou em agenda
eletronica para que a equipe de enfermagem tenha facil acesso, conseguindo desta forma
mensurar o numero de atendimentos para disponibilizar os kits necessarios, gerenciar a

demanda de material e profissional a realizar o atendimento;

- O recepcionista devera imprimir a ficha de atendimento externo correspondente e solicitando

ao paciente / acompanhante a realizacdo da assinatura, além de imprimir etiquetas;

- Comunicar a equipe de enfermagem do ambulatério que pegara as fichas de atendimento na

Recepcdo;

- Quando o numero de atendimentos for superior que o previsto o técnico de enfermagem
deverd comunicar ao enfermeiro responsavel para que este redimensione a equipe e/ou solicite

algum mat/med necessario;

- Apos o término dos atendimentos o técnico de enfermagem devera preencher corretamente o
prontuario do paciente e encaminha-lo a seu devido destino (faturamento, recepcao principal

ou recepcao de urgéncia) protocolando as fichas externas em livro de registro.

V. Siglas e Definicoes

N.A.

VII. Referéncias

N.A.
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POP EME 001- PROCEDIMENTO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE NO SERVICO DE
URGENCIA E EMERGENCIA

|. Objetivos

Estabelecer recomendagdes para a correta identificacdo dos pacientes durante o
atendimento, a fim de reduzir a ocorréncia de incidentes, assegurando que o cuidado seja

prestado a pessoa para qual se destina.

. Materiais

Pulseiras de identificacao

Placas de identificagao

Impressos hospitalares (Ficha de internagdo, Historico de enfermagem, Evolugdo de
enfermagem, AIH, etc)

Abrangéncia

Recepgdo, classificagdo de risco, consultérios, sala de medicacdo, sala de coleta/laboratorio,

sala vermelha, sala amarela, NIR, SCIH, faturamento, farmacia, radiologia, servigo social.

. Descricao dos passos da atividade

Regras gerais:

Identificadores padrao

Para assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados, é necessario usar
pelo menos dois identificadores, os quais sdo:

Nome completo do paciente, sem abreviaturas

Data de nascimento

Atentar para presenca de pacientes homonimos (mesmo nome), neste caso usar mais
identificadores para destacar caracteristicas especificas para diferencia-los durante o
atendimento/internagao, que possam colaborar na individualizagao:

Nome completo da mae sem abreviaturas

O numero de prontuario pode ser utilizado com 49 identificador.

Viabilizar locais diferentes para permanéncia dos pacientes, sempre que possivel

Educar o paciente e seu familiar
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Para envolver o paciente e seu familiar no processo de identificacdo correta é necessario que
sejam explicados os propositos dos identificadores e que a conferéncia da identificacdo seja

obrigatdria antes do cuidado por todos os profissionais assistenciais.

Confirmar a identificacao do paciente antes do cuidado

A confirmacdo da identificacdo do paciente devera realizada antes do cuidado. Inclui a
administracdo de medicamentos, coleta de material para exame, entrega da dieta e realizagao

de procedimentos invasivos.

Verificacdo da identidade do paciente

A verificacdo da identidade ndo deve ocorrer apenas no inicio de um episddio de cuidado, mas
deve continuar a cada intervencdo realizada no paciente ao longo de sua permanéncia na
Unidade, a fim de manter a sua segurancga.

v' Pecga ao paciente que declare (e, quando possivel, soletre) seu nome completo e data
de nascimento. Em caso de paciente entubado, conferir com as informagdes do
prontuario e as identificagdes antes de qualquer procedimento.

v Sempre verifique essas informacdes na pulseira de identificacdo do paciente, que deve
dizer exatamente o mesmo. Checar se a impressdo ou registro encontra-se legivel.
Lembrar que deve constar o homecompleto do paciente, sem abreviaturas.

v Nunca pergunte ao paciente “vocé é o Sr. Silva?” porque o paciente pode ndo
compreender e concordar por engano.

v" Nunca suponha que o paciente esta no leito correto ou que a placa com o nome acima

do leito esta correta.

1.Identificacao de pulseiras

v'Para assegurar que os pacientes sejam identificados corretamente, foram definidos
uso de pulseira colorida conforme a classificacao de risco e/ou internagao, que deve
ser utilizada em um dos membros superiores do paciente. Em criancas pequenas
(bebés), utilizar a pulseira no tornozelo.
v A identificacdo da pulseira tyvek branca sera realizada pelo funcionario da recepcao no
momento da abertura da ficha de atendimento.
v O paciente ou o seu responsavel devera fornecer todos os dados de identificacdo solicitados,

exibindo o RG (Carteira de identidade com foto) ou certiddo de nascimento/casamento no ato
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do atendimento e o profissional devera realizar a conferéncia de identificacdo, conforme

procedimento da recepgao.

Cor da pulseira Situacgao Observacoes
Caso de emergéncia:
Pulseira tyvek Risco de morte ou
(adesiva) VERMELHA incapacitacdao em
poucos minutos

Caso muito urgente:
Pulseira tyvek Risco imediato da
(adesiva) LARANJA perda da fungdo de
orgao ou membro
Caso de urgéncia:
. Baixo risco de morte
Ly AT ou de incapacitagao
(adesiva) AMARELA . ! NA
necessidade de
cuidados médicos.
Caso menos grave:
Baixo risco de agravo
Pulseira tyvek imediato. Estavel
(adesiva) VERDE desprovido de risco
de morte ou de
incapacitagao.
Caso leve: Sem risco Utilizar também para os
imediato de agravoa atendimentos de
saude. medicagao externa
Identificacao de
todos os pacientes no
momento da Competéncia da recepgao
marcacao do
atendimento
Identificacao de
pacientes
sintomaticos
respiratorios
confirmados

Pulseira tyvek
(adesiva)AZUL

Pulseira tyvek
(adesiva) BRANCA

Pulseira tyvek
(adesiva) ROXA

ira tyvek (adesiva)

ROSA Acompanhantes NA

. Nome completo do
paciente
. Data de nascimento
. Nome da méae, quando se
tratar depacientes com
Pulseira VINIL . . mesmo nome.
(PLASTICA)BRANCA Pacientes internados Escrita legivel,
(com AIH) preferencialmente letra
de forma em caixa alta.
Canetaresistente a agua.

1276



e Todos os pacientes internados devem ser identificados em sua admissdo através de
uma pulseira plastica branca. Essa informagdo deve permanecer durante todo o
tempo que o paciente estiver submetido ao cuidado. Pacientes que serao transferidos
para outra instituicdo devem estar portando a pulseira de identificagao.

¢ A identificacdo dos pacientes que ndao possam utilizar a pulseira, tais como grandes
queimados, mutilados e politraumatizados sera através da identificacdo do leito. A
partir do momento em que for identificada a possibilidade da colocacao da pulseira,
esta devera ser colocada no paciente.

¢ Os locais padronizados para o posicionamento da pulseira de identificacdo poderao ser
alterados ou rodiziados na vigéncia de agenesia, edema, trauma, curativo, restricao
mecanica, acesso venoso e outros. Atentar para que a pulseira ndo fique frouxa e/ou
apertada.

e O profissional responsavel que retirou a pulseira em vigéncia da necessidade
especifica do cuidado deveraresponsabilizar-se pela sua recolocacao.

¢ Nos casos em que a identidade do paciente ndo esta disponivel na admissdo e quando
ndao houver a informacdo do nome completo, poderdo ser utilizados o nimero do
prontuario e as caracteristicas fisicas mais relevantes do paciente, incluindo sexo e
raca. Lembrando que a partir destes, devera ser investigada a origem do paciente
para localizar dados que possam identifica-lo pelo setor de Servico Social. Apos
conseguir estes dados, estes deverdo ser passados para o setor de Recepgao para
atualizacdo docadastro e em seguida solicitar confeccdo da pulseira de identificagdo.

¢ A conferéncia desse identificador deve ser realizada por qualquer membro da equipe e
retirada sempre na saida/alta do paciente.

2.Pacientes atendidos sem identificacao

¢ Em caso de paciente que nao possui documento de identificagcdo com foto e cartdo do SUS,
deverda ser preenchido o ‘Formulario de paciente sem documentagdo’, sendo
responsabilidade do profissional da recepgdao recolher os dados e anexar a Ficha de
atendimento / Prontuario. O POP RCP 001 Recepgdo do paciente, descreve os passos para
identificacdo do paciente no prontuario.

e Pacientes admitidos sem documentagdo, em carater de urgéncia/emergéncia
(desacordados, sem acompanhantes), deverdo ser identificados com um numero de
atendimento/prontuario provisério e com o identificador “Sem Nome” na pulseira e
na placa a beira leito, até a apresentacdo dos documentos de identificagdo com foto.

¢ O Servico Social devera buscar informacg6es necessarias para identificar corretamente
0 paciente que esteja como "Sem Nome".
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3.Identificacdo de Prontuario / Ficha de atendimento

¢ A identificacdo de Prontuario / Ficha de atendimento devera ser composta por:

¢ Nome completo do paciente, sem abreviaturas

e Data de nascimento

¢ Nome da mae, sem abreviaturas

¢ Numero do prontuario

e Todos os documentos de prontuarios (Evolugdo médica, Prescricdo médica, Evolugdes
de enfermagem, etc) deverdao ter o cabecalho devidamente preenchido com nome
completo, data e outros dados que o formulario/documento requerer, de forma legivel,
sem abreviatura e sem rasuras.

Rotina para internagao

e A enfermagem devera encaminhar ao NIR os seguintes documentos:

e AIH preenchida adequadamente.

e Cobpia dos documentos de prontuadrios: Ficha Solicitacdo de transferéncia; Via do
Laudo do SUS Facil; Ficha de atendimento/Evolugdao mais recente; Precricdo mais
recente; todos os exames.

e Copia do documento de identificacdo com foto (RG/Carteira de identidade),
obrigatoriamente.

e O NIR devera fazer a conferéncia da identificagdo de todos os documentos relacionados
acima.

e Obs.: atentar para item 8 para rotina de transferéncia e como também para o PRS UPA
005 - Movimentacdo etransporte seguro do paciente.

4. Identificacao de exames Pedido/solicitacdao do exame:
Nome completo do paciente, sem abreviaturas

Data de nascimento

NUmero do prontuarios

Nome da mae

Data e hora da solicitacao

Nome do médico solicitante

AN NN N RN

Identificacdo das amostras biologicas:

v As amostras bioldgicas para exames (sangue, urina..) deverdo ser identificadas
imediatamente com letra legivel em etiqueta adesiva (nunca utilizar esparadrapo) com
0s seguintes identificadores:

Nome completo do paciente, sem abreviaturas

Data de nascimento xx/xx/xxxx

Hora da coleta

Nome de quem realizou a coleta

Em caso de nomes homonimos acrescentar o nome completo da mae.

Deve-se atentar para identificacGes estabelecidas por érgdos sanitarios, com o por
exemplo identificacdo de espécimes de interesse epidemioldgico e/ou nacional (swab
para pesquisa de virus respiratorios). Na ocasido desses eventos, torna-se obrigatério
elaboracdao de documentos especificos para este fim (Comunicado, POP, PRS).

AN N N Y NN

Resultados de exames de analises clinicas (sangue, urina):
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SN N N N N NN

Nome completo do paciente, sem abreviaturas
Data de nascimento

NUumero do prontuario

Nome da mae

Data e hora da realizagdo do exame

Numero do cartdo do SUS

Numero da solicitagdo do exame

Nome do médico solicitante

Radiografias (devem ser identificados no canto superior a direita da imagem; a
identificacdo ndo devesobrepor a imagem de estruturas anatémicas):

4

AN NN

Nome completo do paciente, sem abreviaturas
Data de nascimento

Data de realizagdo do exame

NUumero do prontuario

Idade do paciente

Nome do profissional que realizou o exame

Eletrocardiograma (ECG):

v

4
4
v

Nome completo do paciente, sem abreviaturas

Data de nascimento

Data e hora da realizagdo do exame

Nome do profissional que realizou o exame (Observacao: Carimbar o ECG conforme
estabelecido no Protocolo de dor toracica).

5.Identificacao de soros/medicacoes

v
v

Utilizar rétulo e etiqueta padronizado.
Nome do medicamento/soro e outras especificacdes conforme prescricdo médica.

Atentar para demaiscuidados conforme PRS UPA 002 - Seguranca no uso de medicamentos.

v
v

Nome completo do paciente, sem abreviaturas
Data de nascimento.

6.Identificacao do paciente a beira leito

v Pacientes encaminhados para sala amarela (Observacdao feminina, Observacao
masculina, Observacdo pediatrica, Isolamento) e para sala vermelha, deverdo ser
identificados a beira leito (acima do leito) sendo obrigatério o preenchimento do
formulario abaixo, atentando para sinalizacdo da identificagdo dos riscos.

v O preenchimento da placa devera ser realizado com pincel removivel a alcool.

v' Compete a toda equipe, ao paciente e acompanhante zelar pela manutencao das placa
de identificacao.
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8. Transferéncias de pacientes

v Nos casos de transferéncia para outra unidade de saude, um identificador adicional do
paciente devera ser o formulario “Laudo Médico para emissao de Autorizacdo de
Internacao Hospitalar (AIH)”. O mesmo deve ocorrer quando a transferéncia for
entre o servigo de ambuléncia e o hospital.

v E obrigatério o preenchimento completo do Formulério Transferéncia.

v Quando o paciente for morador de rua, de asilo, desabrigado, proveniente de
catastrofes, de localidades onde ndo ha nimero de casa ou rua para ser referenciado,
a Unidade devera descrever o maximo possivel de detalhes para o registro como: o
local de onde a pessoa foi resgatada e o horario, o nimero de registro do
atendimento do servico de ambuléancia ou resgate (bombeiro), a descricao fisica da
pessoa. Essas informagdes devem ser registradas em todos os documentos
importantes e constar no prontuario.

v Consultar o procedimento de Movimentagdao e transporte seguro do paciente) para
demais condutas referentesa transferéncia segura do paciente.

V. Siglas e Definigbes

NIR: Nucleo interno de regulacéo

SCIH: Servico de controle de infeccao hospitalar
POP: Procedimento operacional padrao

RCP: Recepcao

AIH: Autorizacao de internacao hospitalar.

VI. Anexos

Nao se aplica.

VIl. Referéncias

BATALHA, E. M. S. S., MELLEIRO, M. M. Cultura de seguranca do paciente: percepcdes da
equipe de enfermagem. HU Revista, Juiz de Fora, v. 42, n. 2, p. 133-142, jul - ago. 2016.
BRASIL, Portaria n°® 1.377, de 9 de julho de 2013. Aprova os Protocolos de Seguranca do
Paciente. Ministério da Saude, Anvisa. 2013.

BRASIL, Portaria n® 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente. Ministério da Saude, Anvisa. 2013.

BRASIL, Resolucdo - RDC n° 36, de 25 de julho de 2013. Institui acdes para a seguranca do
cliente em servicos de saude e da outras providéncias. Ministério da Saude, 2013.

BRASIL, Portaria n® 529, de 1 de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP). Ministério da Saude, Anvisa. Fiocruz. 2013.

BRASIL, PORTARIA N©° 1.820, de 13 de Agosto de 2009. Ministério da Saude. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, n. 155, 14 de Agosto de 2009. Secdo 1, 80p. BRITO, M. F. P., Avaliacdo do
Processo de Identificagdo do Paciente em Servigos de Saude. 227f. Tese de Doutorado, area de
concentragao: Enfermagem. Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto- USP, Sao Paulo. 2015.
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POP EME 002- IDENTIFICACAO DE PIORA CLINICA DE PACIENTES NO SERVICO DE
URGENCIA E EMERGENCIA

. Objetivos

Identificar sinais e parametros de piora clinica a fim de implementar cuidados de
urgéncia ou emergéncia visandoa recuperacdo ou agravamento do paciente. Padronizar
a realizacdo de avaliacbes e reavaliagbes para o profissional médico, com prazos
objetivamente definidos, para os pacientes com sinais de deterioragao clinica.

II. Materiais

¢ Esfigmomanometro, estetoscopio, termometro
e Oximetro de dedo

e EPIs

e Prontuario, formularios

ll. Abrangéncia

Todos os setores

IV. Descricao dos passos da atividade

1. Condutas gerais a serem executadas por todos os colaboradores/profissionais

Os pacientes admitidos nas unidades de emergéncias apresentam sinais claros e

detectaveis de deterioragdo/piora do seu estado clinico geral, evoluindo rapidamente

para um quadro de gravidade com risco iminente de morte, a maioria pode apresentar

sinais clinicos de deterioracdes detectdveis nas primeiras 24 horas antes do

agravamento. Desta forma, reconhecer precocemente uma deterioragao do paciente, é

essencial para implantacdo de uma intervencdo efetiva que evite a piora clinica ou

desfechos graves, cabendo entdo a todos os colaboradores e profissionais da UPA

Geraldo dos Reis Ribeiro atentar quanto ao fato cabendo entdo observar os seguintes

sinais de alerta (Cartaz de divulgacao: Anexo 1):

e (Caso o paciente queixe calor ou esteja com a pele molhada, caracterizando suor, a
enfermagem devera seracionada para avaliagdo.

¢ Paciente com queixa de dor e mal-estar devera ser novamente avaliado pela equipe de
enfermagem.

e Paciente com queixa intensa de dor ou tremor devera ser acionado a enfermagem.

e Caso o paciente apresente sonoléncia, palidez a enfermagem devera ser acionada para
avaliacao.

e Caso o paciente te informa que estd "estranho", essa informacdo devera ser repassada
para o enfermeiro.

¢ Qualquer queixa do paciente pode indicar sinal de gravidade.

2. Condutas especificas a serem executadas pela equipe assistencial

(Enfermagem/Médicos) Compete ao técnico de enfermagem
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e Seguir recomendacdes do item 1 para os todos pacientes/atendimento.

e Em caso de paciente com AIH: Realizar a avaliacdo dos dados vitais e parametros a
beira leito, registrando os valores encontrados, conforme frequéncia indicada no fluxo
de atendimento (vide "3.Aplicando as escalas”) e/ou sempre que O paciente
apresentar instabilidade clinica ou queixa de algum desconforto importante

e Identificar anormalidades e comunicar ao enfermeiro imediatamente.

e Puxar o carrinho de emergéncia se necessario.

e Verificar permeabilidade do acesso.

e Iniciar suporte ventilatério caso necessite.

¢ Medicar conforme prescricdo médica ou comando verbal em caso de emergéncia.
e Proceder com técnicas pertinentes.
e Realizar anotacdes de enfermagem.

Compete ao enfermeiro

e Comparecer ao leito do paciente assim que acionado pelo técnico de enfermagem.

e Avaliar o paciente.

¢ Tomar conduta conforme a necessidade do paciente, considerar também os scores
apresentados nas escalasde NEWS / PEWS quando estas forem aplicadas.

e Acionar o time de resposta rapida, se indicado, conforme o PRS UPA 023.

e Realizar os registros de enfermagem.

Compete ao médico

¢ Comparecer ao leito do paciente e avalia-lo.

¢ Tomar condutas pertinentes aos sinais de piora do quadro clinico.

e Realizar prescricdo médica.

e Solicitar exames pertinentes.

e Apos resultados de exame, reavaliar o paciente, implementando as condutas necessarias.
e Orientar o paciente e familiares.

¢ Realizar evolugdao médica.

3. Aplicando as escalas

As escalas de alerta precoce sdo instrumentos de facil aplicagdo e rapida avaliagdo que
buscam reconhecer sinaisde alerta que possam indicar a deterioragdo clinica e alertar a
equipe quanto a necessidade de monitoramento e intervencdes de acordo com o score.

As escalas sao estabelecidas para cada perfil de paciente:

NEWS — para o paciente adulto

PEWS — para o paciente pediatrico até 13 anos

As escalas devem ser aplicadas pela equipe de enfermagem a cada 6 horas.

NEWS (National Early Warning Score — Pontuacgao nacional de alerta precoce)

e A escala de News é baseada em parametros fisioldgicos que formam a base do sistema
de pontuagao.
e Seis parametros simples formam a base do sistema de pontuacdo:
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— Frequéncia respiratoria
— Saturacao de 02

— Temperatura (°C)

— Pressdo arterial sistolica
— Frequéncia cardiaca

— Nivel de consciéncia

Além desses, uma pontuacdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que
necessite desuplementacdo de oxigénio.

Parametros de referéncia Hora:

Parametros fisiolégicos 3 0 Parametro | Ponto

Nivel de Consciéncia Sem resposta Alerta

35,10 a 36°

— —_ o 0
Temperatura lou=a35° T ou=a39,1° 38198 39° 36,1°a 38

L ] J ou=a40 41 a 50
Frequéncia Cardiaca 1 ou =131 111 a 130 91 a 110 51a90
Pressao Arterial Sistolica [NNBRY 91 a 100 101 a 110 111 a 219
Tou=a220
. o lou=a8
Frequéncia Respiratéria Y ou=a25 21a?24 9all 12 a 20

Saturagio de O2 dou=091 92 a 93 94 a 95 T ou =096

Uso de Oz SIM SIM SIM \ NAO

Total de pontos

Assinatura

e A partir do resultado, a equipe é alertada sobre qual deve ser a interpretagao e
intervencdo para atendimentodo paciente.

¢ De acordo com a pontuacao encontrada, as acdes devem seguir o fluxo de atendimento
para cada escore:

ESCOREOA3 ESCORE 4 ESCORE 5 OU 6 ESCORE > 7

v Reavaliar a cada 6 v' Solicitar avaliagdo do v Acionar TRR: CODIGO v Acionar TRR: CODIGO
horas enfermeiro LARANJA VERMELHO

v/ Seguir prescricéo / v Reavaliar a cada 3 horas v’ Solicitar avaliagdo v' Encaminhar

conduta médica v Se persistir em 4, solicitar | [yl imediatamente a sala
avaliacdo médica v’ Avaliar necessidade de vermelha

encaminhar para sala

vermelha

o E importante reforcar que para pacientes com condicdes basais j& fora dos
parametros de normalidade, deve-se avaliar a piora desses parametros para seguir o
fluxo de atendimento de acordo com o score.

e Se ndo houver piora deve-se registrar em prontuario quadro compativel com o
basal do paciente e seguir areavaliacdo de acordo com o resultado do score. Por
exemplo:

— Pacientes com faixa normal de saturacdo abaixo do limite inferior (<=91%),
compativeis com o quadroclinico.
— Pacientes com alteracdes neuroldgicas irreversiveis e que mantém o basal
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durante avaliagdo devem serclassificados como neuroldgico basal com pontuagao
zero.
Observacao: Pacientes em uso de oxigenoterapia continua devem ser avaliados no
parametro uso suplementarde O2 quando os dispositivos forem mascara ou cateter

nasal.

¢ Outros dispositivos (ventilacdo mecanica) ndao devem ser considerados como
suplementacgao.
e A percepcao da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar
necessario aumentar o nivelde cuidados ou acionar o TRR.

PWES (Pediatric Early Warning Score - Pontuacao de alerta precoce pediatrico)

e O PEWS é baseado em um sistema simples de pontuacdao agregada, no qual uma
pontuacao é atribuida aos parametros fisioldgicos avaliados durante afericdo dos
dados vitais, além de sinais clinicos e critérios pré- estabelecidos.

presentes ou surgirem deforma subita.

piora do quadro clinico vigente. Formam a base do sistema de avaliagao:

— Comportamento

— Sistema cardiovascular

— Sistema respiratorio
Além desses, uma pontuacdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que
necessite de uso denebulizador/espagador com frequéncia a cada 15 minutos.

Na crianca, os sinais de alerta para piora clinica (deterioragao clinica) podem ja estar

A identificacdo destes sinais e o atendimento precoce podem evitar a evolucdo para

Parametros I Hora:
Parametros A
fisioloégicos Idade 3 2 0 Parametro | Ponto
<3 meses #;u“ _:aa 28290 1802219 [ETEENE) 90 a 159
3 neses # ou=asgo ROVl 150 a 169 90 a 149
Frequéncia a-lano ou =a 210
cardiaca —
1 a4 anos #Oou” _‘;2850 160 a 199 140 a 90 90 a 139
5a 13 anos #:U“ _:: 1850 150 2189  [EEVERPL) 90 a 129
<3 meses [ITTNEREPI Tou=a69 60 a 68 30 a59
3 meses
Frequéncia a1 ano lou=a24 1 ou =264 | EE(EYK 25a49
respiratéria
NN  lou=a19 T ou=a54 40 a 53 20 a 39
5 a 13 anos [T ) T ou=a49 30a 48 20 a 29
Confuso /
Comportamento/ Letéargico / " Normal /
Resposta ao - R Irritado Sonolento Bri d
estimulo esposta rincando
reduzida a dor
Frequéncia
esugoa?'j%r/ o A cada maior que cada
pag 15 minutos 15 min. ou
nebulizador continua
Total de pontos
Assinaturas
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. Além dos parametros acima, devem ser observados:
— Perfusdo capilar
— Cor do leito da unha
— Esforgo respiratorio

) A partir do resultado, a equipe é alertada sobre qual deve ser a interpretacdo e
intervengdo para atendimento do paciente, acionando o TRR se necessario.
o De acordo com a pontuacdo encontrada, as acdes devem seguir o fluxo de atendimento

estabelecido para cada escore:

ESCORE O ESCORE 1 a2 ESCORE 3 OU 4

- Reavaliar a cada 6 - Solicitar avaliagéo do - Acionar TRR: CODIGO
horas enfermeiro LARANJA

- Sequir prescri¢éo / - Reavaliar a cada 3 horas - Solicitar avaliagdo médica
conduta médica Se persistirem 1 ou 2, - Avaliar necessidade de
solicitar avaliagdo médica encaminhar para sala
vermelha

ESCORE > 5

- Acionar TRR: CODIGO
VERMELHO

- Encaminhar
imediatamente a sala
vermelha

I. Siglas e Definicdes

NEWS: Nacional Early Warning Score — Pontuacéo nacional de alerta precoce
PEWS: Pediatric Early Warning Score — Pontuacao de alerta precoce pediatrico

II. Anexos
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POP EME 003- AUXILIO A CARDIOVERSAO

Objetivos

Converter um ritmo irregular e/ou rapido num ritmo normal.

II. Materiais

EPI's (luvas de procedimento, Oculos de protegao,
mascara). Aparelho de ECG.

Escadinha.

Desfibrilador/Cardioversor.

Monitor cardiaco.

Gel Condutor.

Carro de emergéncia.

Ill. Descricao dos passos da atividade

Conferir a indicagdo médica para o procedimento.

Reunir o material.

Higienizar as maos, conforme PRS SCIH 001.

Paramentar-se com os EPI’s.

Manter um ambiente seguro e privativo.

Ligar o cardioversor.

Aplicar gel condutor nas pas.

Oferecer as pas ao médico.

Carregar o cardioversor conforme solicitacdo médica, e sua sincronia.
Esperar o aviso do médico que vai cardioverter.

Certificar que todos estejam afastados da cama do paciente.

Solicitar ao profissional que estiver nas vias aéreas que desligue o fluxo de oxigénio.
Esperar o médico fazer a cardioversao.

Aguardar a analise do ritmo cardiaco.

Realizar compressées toracicas imediatamente apds a desfibrilacdo, de acordo com a
solicitacdo médica.

Repetir os itens conforme indicacdo médica.

Iniciar cuidados pds-PCR caso o paciente retorne em ritmo cardiaco normal.
Iniciar cuidados com o corpo pés-morte em caso de dbito do paciente.
Retirar os EPI’s.

Desprezar os residuos gerados, conforme PGRSS.

Deixar o paciente confortavel e a mesa de cabeceira em ordem
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« Higienizar as maos, conforme PRS SCIH 001.

« Realizar as anotagdes no prontuario do paciente.

Observacgoes:
Se o paciente for portador de marca-passo definitivo ou cardiodesfibrilador implantavel -
deslocar as pas do cardiovesor 08 cm de distancia do dispositivo.

IV. Siglas e Definigles

PCR: Parada cardiorrespiratéria.
EPI: Equipamento de Protecdo Individual
PGRSS: Plano de gerenciamento de residuos de servigos de salde

V. Anexos

Nao se aplica.

VI. Referéncias

AEHLERT, B. ACLS: Suporte avancado em cardiologia. Emergéncias em Cardiologia. 4° ed. Rio
de Janeiro: Elsevier, 2013.

HAZINSKI M.F., SHUSTER M. et al. Destaques da American Heart Association 2015:
Atualizacdo das Diretrizes de RCP e ACE. American Heart Association, 2015.

NEUMAR R.W., SHUSTER M.,et. al. Parte 1: sumario executive:2015 American Heart
Association Guidelines Updade for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergenvy
Cardiovascular Care. Circulation, n°© 132, V 18, suppl, 2015.
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POP EME 004- AUXILIO NA INTUBACAO OROTRAQUEAL

|. Objetivos

Manter vias aéreas pérvias e a oxigenagao adequada dos tecidos.

Il. Materiais

EPI (luvas, avental, gorro, mascara NR 95).
Tubo orotraqueal.

Seringa 20ml.

Fio guia.

Estetoscopio.

Cadarco ou fixador de tubo.
Laringoscoépio (cabo e [dmina).
Aspirador.

Sonda de aspiracdo traqueal.

Monitor.

Medicamentos.

Sistema de ventilagdo manual (ambu).
Borracha latex.

Umidificador de oxigénio.

Canula de guedel.

Ventilador mecanico e circuito.

III. Descricao dos passos da atividade

Enfermeiro:
« Conferir a indicagdo médica para o procedimento.

* Reunir o material.

- Higienizar as maos, conforme PRS SCIH 001.
+ Paramentar-se com os EPI’s.

+ Manter um ambiente seguro e privativo.

+ Explicar ao paciente/familia os beneficios e objetivos do procedimento.

+ Testar ambu e fonte de oxigénio.

+ Testar o aspirador e deixar em ponto de uso.

+ Testar o laringoscopio (luz).

+ Testar o balonete do tubo orotraqueal com a seringa de 20ml.
» Colocar o fio guia no limen do tubo.

+ Montar, testar e calibrar o ventilador mecanico e coloca-lo em modo de espera.

Enfermeiro e Técnico de enfermagem:
« Assegurar auséncia de proteses dentarias no paciente.
+ Garantir acesso venoso pérvio no paciente.

+ Posicionar o paciente em decubito dorsal, cabeceira 0°, sem travesseiros, utilizar coxins

quando necessario.
+ Realizar a pré-oxigenacdo do paciente (com ambu).
 Utilizar a canula de guedel se necessario.
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« Administrar medicacdes conforme solicitagdo médica.
« Aguardar o médico realizar a laringoscopia.

+ Apresentar o tubo para o médico.

+ Apos a intubagdo imediatamente insuflar o balonete.

« Conectar o ambu e aguardar o médico realizar as confirmagOes (cinco pontos: epigastrico,
bases e |6bus superiores; expansao toracica).

» Fixar o tubo com fixador conforme as instrugdes do fabricante na numeracgao indicada pelo
médico.

« Conectar ao ventilador mecanico.

« Verificar sinais vitais.

+ Caso haja insucesso na tentativa de intubagao, retornar para a pré-oxigenacdo, e repetir o
processo.

« Posicionar o paciente confortavelmente.

* Retirar os EPI’s.

« Desprezar os residuos gerados, conforme PGRSS.

» Higienizar as maos, conforme PRS SCIH 001.

« Anotar o procedimento realizado registrando intercorréncias.

Observacgoes:
Atentar ao risco de bronco aspiracdo, mantendo leito a 45°.

IV. Siglas e DefinigcOes
EPI: Equipamento de Protecdo Individual
PGRSS: Plano de gerenciamento de residuos de servigos de salde

V. Anexos
Nao se aplica.
VI. Referéncias

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro:
Guanabara Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associacdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Um Compéndio de Estratégias para a Prevengdode
InfecgOes Relacionadas a Assisténcia a Saude em Hospitais de Cuidados Agudos.
APECIH. Sao Paulo, ed. Office, 2008.

MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevengdo de infecgdo da
corrente sanguinea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de
Prevencdo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasil: Brasilia, 2013.
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POP EME 005- ATENDIMENTO A PACIENTE PSIQUIATRICO

I. Objetivos

Atender ao paciente numa emergéncia psquiatrica: “Distirbio do pensamento, da emocdo ou
do comportamento, que acarretam sofrimento psiquico significativo, perda da autonomia e
risco potencial ou evidente a integridade fisica, psiquica ou social do individuo ou de outras
pessoas.”

Normatizar as rotinas administrativas, médicas e assistenciais relacionadas aos atendimentos
prestados a pacientes com transtornos de comportamentos ou distlUrbios psiquiatricos. Atender
ao paciente nas situacdes de urgéncia e emergéncia contemplando suas varias manifestacoes,
tais como: agitagdo psicomotora, agressividade, ideagdo suicida, sindrome de abstinéncia,
quadros agudos de ansiedade, sindromes conversivas, apatia extrema, entre outros.
Padronizar o fluxo do encaminhamento destes pacientes, atendendo as normas pactuadas
entre a UPA, SMS e CAPS.

I1. Materiais

e Caneta azul

e Computador

e Impressora

e Telefone

e Formulario de Referéncia e Contra referéncia.

e Formulario de AIH-Autorizacdo de Internagdo Hospitalar

III. Abrangéncia

Recepcdo; classificagdo de risco, sala do servigo social, consultério médico; sala de medicagéo,

sala amarela, sala vermelha, isolamento.

IV. Descricao dos passos da atividade

Compete aos Vigilantes
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e Observar o paciente ao adentrar na unidade, e nos casos em que nao estiver contido e
apresentar agressividade avisar imediatamente ao enfermeiro da classificagao de risco ou
ao técnico do acolhimento.

e Atentar para a seguranca do espaco fisico a sua volta, identificando elementos de risco
ambientais e materiais (por exemplo, acesso a portas, janelas e alturas, objetos da sala,
extintor);

¢ Avaliar o ambiente social e humano da situacgao, solicitando o afastamento de pessoas que
possam vir a agravar a situagao de conflito e/ou hostilidade;

e Atuar como equipe; Nao confrontar ou ameagar o paciente;

e N3o se esquecer de que estaremos, abordando pessoas atordoadas por delirios e
alucinagdes, cujos conteldos, aparentemente absurdos, jamais devem ser depreciados ou
sequer confrontados;

e Manter uma distancia segura (para o contato humano em geral, sem a intimidade do dia a
dia, recomenda-se cerca de 1 metro). Se houver agressividade, ou a situacdo estiver se
encaminhando nesse sentido, dobrar a distancia;

¢ N3&o tocar na pessoa em crise: toques e manifestacées de “compreensdo” fisica somente sdo
possiveis em situacbes muito particulares, quando o profissional conhece bem o usuario ou
depois de a situacao tensa se desfazer;

e Casos em que houver agressividade, com danos ao patrimoénio ou agressao fisica acionar a

policia militar para suporte.

Compete a Recepgdo

e Fazer o cadastro/ ficha de atendimento e encaminhar para a classificacdo de risco e
informar ao enfermeiro da classificacdo.

e Solicitar o telefone de contato do responsavel/acompanhante.

Compete a Classificacdo de Risco/ Enfermagem

e Abordagem do paciente:

e Hostil (que manifesta inimizade): uma tentativa de abordagem amigavel pode ser bem
sucedida.

e Agressivo (que provoca, que revela predisposicao para um comportamento destrutivo):
cautela.

¢ Violento (que emprega forca bruta): intervengao.

e Classificar de acordo com o protocolo da Instituigao.

e Coletar informacgdes pertinentes ao atendimento.
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¢ Nos casos em que o paciente esteja agressivo, agitado e nao esteja contido, agilizar o
atendimento e comunicar imediatamente ao médico.

e Nos casos em que o enfermeiro perceber riscos iminentes encaminhar para o
ISOLAMENTO, avisar o médico, (atentando para nunca deixar o paciente sem

acompanhante).
Compete aos Médicos

e Avaliar o paciente na presenca de um membro da equipe de seguranca do hospital;

¢ Nao deixar o paciente desacompanhado de um membro da equipe de saude;

e Analisar previamente se é prudente estar s com o paciente na sala;

e Manter a porta aberta durante a entrevista;

¢ Identificar-se claramente, dizendo nome e profissao;

e Evitar contato fisico com o paciente;

e Conter fisicamente o paciente quando necessario;

e Prescrever medicacdo adequada.

e Interromper a consulta a qualquer momento caso perceba risco iminente de ser
agredido.

e “Situacdes nas quais o comportamento agressivo NAO é decorrente de condicBes
médicas gerais, uso de substancias psicoativas ou transtornos psiquiatricos, devem ser
manejadas por autoridades legais.”

e (Casos leves, realizar encaminhamento para o CAPS por escrito.

e Casos moderados, se necessario acionar o assistente social para realizar contato com o
CAPS, havendo a possibilidade/ disponibilidade encaminhar para consulta com
especialista para avaliagdo, na ambulancia UPA.

e Casos de Internacdo: quando a internagdo hospitalar for a terapéutica indicada pela
assisténcia médica, (Lei N° 10.216, de 06 de abril de 2001, a internacdo em saude
mental é medida excepcional e s6 deve ser acionada apds o esgotamento dos recursos
extra-hospitalares). A referida Lei também define que as internagbes em salde mental
somente serdo autorizadas mediante laudo médico AIH circunstanciado que caracterize
seus motivos. E fundamental que esse laudo seja atual e descreva o estado de salde
em que se encontra o sujeito para quem se solicita a vaga de internacao, de modo a
subsidiar a tomada de decisdo do médico regulador.

e Acionar o servico social e solicitar relatério de avaliagdo interdisciplinar descrevendo as
medidas terapéuticas de abordagem do caso até o momento, emitida pelo CAPS do
municipio de residéncia do paciente, quando os municipios contarem com esse servico e

0 paciente estiver em acompanhamento.
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e Prescrever contencdao mecanica / quimica nos casos em que 0 paciente apresentar
sinais de agressividade.
e Prescrever a retirada da contencdao mecanica apds observacao e avaliagao.
e Controlar a situacao de risco;

e Estabelecer diagndstico e terapéutica adequada

Compete a Assistente social

e Nos casos leves/ moderados em que a equipe multidisciplinar apontar ndo urgéncia,
encaminhar para o CAPS através do Formulario de referéncia e contra referéncia.

¢ Nos casos moderados (sem a necessidade de internagao) realizar contato telefénico com o
CAPS, havendo a possibilidade/ disponibilidade encaminhar para consulta com especialista para
avaliagdo na ambulancia UPA.

¢ Nos casos graves em que evoluir para internagdo via Regulagdo Sus Facil, auxiliar o médico

solicitando ao CAPS o laudo do especialista, caso o paciente esteja em tratamento.

Compete a Enfermagem

e Seja compreensivo, respeitoso e decidido

e Utilize linguagem clara e seja educado

e Nao provoque o paciente

e Evite tocar o paciente, exceto quando for necessaria a contengdo.

e Manter o local tranquilo

e Atentar para a seguranca do espaco fisico a sua volta, identificando elementos de risco
ambientais e materiais (por exemplo, acesso a portas, janelas e alturas, objetos da sala,
extintor).

e Avaliar o ambiente social e humano da situacdo, solicitando o afastamento de pessoas que
possam vir a agravar a situacao de conflito e/ou hostilidade;

e Garantir a presenca de outras pessoas nas imediacdes e tenha outras pessoas presentes
durante a abordagem, se necessario;

e Atuar como equipe; Nao confrontar ou ameacar o paciente; Nao enganar ou prometer algo
gue ndo pretende cumprir; Atentar para sinais de agressividade e violéncias sofridas e/ou
cometidas, seja no momento atual da abordagem ou na histéria de vida do paciente;

e Estar atento a postura, mantendo-se sempre focado no objetivo. Procurar ser claro, usar
frases curtas e objetivas. Escutar, permitir tempo e espaco para a fala do usuario e dos

familiares.
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e Nao ser reativo. Se houver algum tipo de provocacdo a si ou a equipe, manter-se
concentrado.

¢ Nunca enveredar por situacdes nas quais o usuario, ja ameacgado, sinta-se mais acuado.

¢ Nao se esquecer de que abordaremos pessoas atordoadas por delirios e alucinacbes, cujos
conteldos, aparentemente absurdos, jamais devem ser depreciados ou sequer confrontados.
Deveremos aprender a lidar com essas situacdes de forma sensivel e inteligente, sendo que
para cada caso havera uma resposta singular.

e Reforcar ainda que os elementos ndo verbais da comunicacdo humana, as posturas, gestos,
olhar, expressao facial sdo tao importantes quanto os verbais:

e Evitar posturas que possam ser defensivas ou confrontadoras. Ndo se posicionar de frente,
encarando;

e Tentar assegurar-se de que sua expressdo facial, seu olhar ndo seja de intimidacao ou
reprovacao;

e O tom de voz, a altura e o ritmo da fala devem estar articulados ao contelido e ao problema
em foco;

e Manter uma distancia segura (para o contato humano em geral, sem a intimidade do dia a
dia, recomenda-se cerca de 1 metro). Se houver agressividade, ou a situacao estiver se
encaminhando nesse sentido, dobrar a distancia;

e Evitar tocar na pessoa em crise: toques e manifestacbes de “compreensdo” fisica somente
sdo possiveis em situacbes muito particulares, quando o profissional conhece bem o usuario ou
depois de a situacdo tensa se desfazer; Tocar apenas ao manusear medicamentos ou
contencdo.

e Pacientes com risco moderado ou alto de agressdo devera ser comunicado imediatamente
ao médico o seu estado que devera prescrever a contengdo mecanica ou quimica.

¢ O paciente somente sera liberado da contencgdo apds avaliagdo do médico.

e Contencgdo: Realizada por uma equipe treinada; Niumero grande de pessoas (ideal até 05);
Deve ser coordenada por um médico; Esclarecer ao paciente o que esta sendo feito, e por qual
motivo; Protecdo ao paciente; Protecdo a equipe; Evitar agir de maneira permissiva ou
punitiva.

e Monitorar o paciente durante todo o tempo da contencao.

e Medicar o paciente

CONSIDERACOES FINAIS

e Para internacdo de criancas e adolescentes, além das demais legislacGes cabiveis, deve-se

considerar o disposto no Estatuto da Crianca e do Adolescente, especialmente o disposto no
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Artigo 12, que estabelece a obrigacdo aos estabelecimentos de salde de proporcionar
condicbes para a permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel.

¢ No momento da contencdo sdao proibidas para serem aplicadas e ndo sao terapéuticas as
medidas: dar chave de braco; torcdo de punho; pisar no pé; enforcamento ou segurar o
paciente passando os membros superiores do profissional por baixo das axilas do paciente e
em seguida cruzando as maos e prendendo a regido ocipital da cabeca.

o INTERNACAO COMPULSORIA: Normalmente os casos em que had ordem judicial para
internacao compulsoéria, € de competéncia do CAPS acompanhar os casos e sera regulado via
Sus Facil.

¢ Os casos leves, moderados ou graves serdo definidos de acordo com conduta médica.
V. Siglas e Definicdes

e SSO: Servigo Social

e SUS: Sistema Unico de Satde

e SMS: Secretarias Municipais de Saude

e CAPS: Centro de Atencao Psicossocial.

e AIH: Autorizacao de Internacdo Hospitalar

VI. Anexos

Nao se aplica.

VII. Referéncias

Nao se aplica.
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POP EME 006- ATENDIMENTO A PACIENTES TENTATIVA AUTO EXTERMINIO

I.Objetivos

Descrever as acgoes praticas, seguras, a serem tomadas pela equipe multiprofissional na
abordagem ao paciente que apresente comportamento suicida para prevencdo de suicidio,
tentativa ou dano auto infligido em servigos de salude, seja na admissdo ou ao longo de sua
permanéncia na Unidade.

II1. Materiais

Nao se aplica.

I1I. Abrangéncia

Todos os setores

Iv. Descricao dos passos da atividade

1. Medidas gerais

+ O paciente obrigatoriamente devera ficar acompanhado por um familiar ou pessoa na
qual confie, enquanto isso ndo for possivel é necessario que os profissionais se
organizem para uma observacao mais atenta de tais pacientes. A enfermagem deve
comunicar o servigo de nutricdo para cuidados necessarios com materiais que possam
oferecer perigo.

A enfermagem deve acionar a Seguranca Patrimonial da Unidade caso haja risco
eminente de fuga do paciente e/ou risco de hetero/auto agressdo. Nestes casos, a
Seguranca deve ficar proxima ao posto de enfermagem para ser acionada rapidamente,
caso necessario. Ainda o paciente deve ser sedado, em casos extremos (apods avaliacdo
médica) e contido no leito, a critério médico, podendo entdo a Seguranga ser
dispensada se for o caso.

+ O Servico Social seguira oferecendo assisténcia ao paciente e seus familiares durante a
permanéncia na unidade, fazendo as orientagcées nas transferéncias para unidade
hospitalar e encaminhamentos necessarios apos a alta.

« O Servico Social devera ser acionado, quando a equipe multiprofissional identificar se
tratar de situacdo de vulnerabilidade social e familiar do paciente.

+ Remover dos setores itens de restricdo ou estruturas que podem ser utilizados em
processos de enforcamentos ou estrangulamentos como cintos, cadarcos de sapatos,
lencos, calcas com cordao, ganchos de toalhas, tubos, mangueiras e borrifadores.

» Orientar visitantes a ndo levarem itens de restricao supracitados sem revisao da
equipe.

- Evitar deixar carrinhos de limpeza que nao estejam sendo utilizados nos setores.

« Utilizar pratos e copos de plastico e utensilios sem pontas cortantes.

+ Alocar pacientes com alto risco de suicidio em enfermarias que estejam localizadas o
mais proximo possivel do posto de enfermagem, facilitando a supervisdao da equipe.

» Evitar isolamento; proteger leitos de pacientes em contengao com grades; monitorar os
efeitos dos medicamentos.

2. Paciente admitido por tentativa de suicidio

« Todo paciente atendido na Unidade por uma tentativa de suicidio deve ser avaliado pelo
médico e ser solicitado/encaminhado para avaliacdo psiquiatrica.
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+ Caso a tentativa de suicidio tenha ocorrido por intoxicacdo exdgena, o médico e/ou
enfermeiro deve busca identificar a substancia em questdo, e em seguida, deve entrar
em contato com o Centro de Atendimento Toxicolégico (CEATOX). O CEATOX fornece
orientacdes especificas de manejo de acordo com o tipo de substéncia usada pelo
paciente. Informagdes sobre o uso de antidotos também podem ser encontradas no
site: http://ceatox.org.br. Contato pelo telefone 0800-0148110. Nesses casos devera,
também, ser feito a ficha de notificagdo compulséria “Intoxicacdo exdgena” para ser
encaminhado a VIEP.

+ De acordo com a avaliacdo clinica, o médico indicard a internagdao que necessite de
acompanhamento sob regime de internagdo hospitalar. Nestes casos, o médico deve
comunicar o Servico Social para que seja realizado contato no CAPS para avaliacao
psiquiatrica e emissdo do laudo do especialista a fim do paciente ser regulado via SUS
Facil para Unidade hospitalar de referéncia

+ Os pacientes que ndo tenham indicagdo clinica para internacdo, receberao alta com
encaminhamento para o atendimento psiquiatrico no CAPS.

+ O encaminhamento psiquiatrico adequado do paciente leva em consideragdo o risco de
nova tentativa de suicidio, além do suporte familiar e social do paciente.

+ Em todos os casos descritos, as razées que pautaram o encaminhamento psiquiatrico
deverdo estar descritas no prontuario do paciente. Para a descricdao das razdes deve-se
utilizar o CID 10, considerando os capitulos do CID X60-X84 - Les0Oes auto-provocadas
intencionalmente.

3. Paciente que comete tentativa de suicidio durante a permanéncia na Unidade

+ Sendo identificada a tentativa de suicidio pela equipe multiprofissional o enfermeiro
deve acionar avaliacdo médica e do Servigo Social.

« A avaliagdo psiquiatrica deve ser solicitada com urgéncia para o paciente.

* Notificar o caso ao NSP, imediatamente, pois cabe ao NSP, manter o sistema de
vigilancia, monitoramento, prevengao e mitigacdao do risco de suicidio de paciente,
tentativa de suicidio ou dano autoinfligido ocorridos na Unidade, como também notificar
tais eventos ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS).

Paciente que apresente ideacao suicida

+ A presenca de ideagao suicida entre pacientes hospitalizados é um indicador sensivel de
transtornos mentais e, uma vez identificada, deve ser avaliada de forma cuidadosa para
que o paciente possa receber os cuidados adequados.

* A equipe multiprofissional deve estar atenta a falas do paciente e de familiares que
possam indicar a presenga de ideacgdo suicida, e na ocorréncia destas, procurar abordar
o tema de forma empatica e objetiva, sem medo de conversar com o paciente sobre o
assunto.

+ Ao identificar a presencga de ideacgdo suicida, a equipe multiprofissional devera acionar o
Servico Social, a que verificara a necessidade de avaliagdo psiquiatrica e fara a
solicitacdo se identificar a mesma como necessaria (o médico do paciente deve ser
comunicado da necessidade).

Tentativa de suicidio

Entre os pacientes atendidos por tentativa de suicidio, € frequente observar:
« Histdria recente de perda (perda real, imaginada ou temida)

+ Intencionalidade suicida baixa na maioria dos casos: apenas Y4 dos pacientes admite
que desejava morrer
« Os métodos mais frequentes sdo a ingestdo excessiva de medicamentos, ingestdo de
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4,

venenos e agrotdxicos, cortes e perfuragoes.

Principais fatores de risco de suicidio

Conhecer os fatores que aumentam o risco de suicidio do paciente é importante e ajuda a

equipe multiprofissional a estar atenta aos casos com maior risco.

Abaixo, seguem os fatores de risco mais significativos:

Tentativa prévia de suicidio - é o mais importante dos fatores preditivos isolados.
Pacientes que ja tentaram suicidio tem 5 a 6 vezes mais chance de tentar novamente.
Dos pacientes que se suicidaram 50% ja haviam tentado previamente.

Doenga mental — A maioria dos transtornos mentais sdo nao diagnosticados ou tratados
adequadamente (depressao, transtorno bipolar, alcoolismo, abuso ou dependéncia de
substancias, transtornos de personalidade, esquizofrenia).

Sentimentos de desesperancga, desespero, desamparo e impulsividade.

Idade - tem sido mais comum em jovens e idosos.

Género - 6bitos por suicidio sdo cerca de 3 vezes mais elevados em homens que em
mulheres; as tentativas sdao 3 vezes mais frequentes em mulheres.

Doengas clinicas ndo psiquiatricas - taxas maiores de suicidio em pacientes com céncer,
HIV, doencas neuroldgicas, cardiovasculares, pulmonares, reumatoldgicas. Pacientes
com doencas clinicas cronicas apresentam comorbidades com transtornos psiquiatricos
com taxas de 52 a 88%.

Eventos adversos na infancia e adolescéncia - maus tratos, abuso, pais divorciados,
transtorno psiquiatrico na familia, entre outros.

Historia aamiliar e genética - risco aumenta entre aqueles com histéria familiar de
suicidio.

Fatores sociais - quanto menos lagos sociais tem o individuo, maior o risco de suicidio.

A associacdo de condicGes clinicas graves (doencas cronicas, terminais dolorosas e/ou

incapacitantes) e quadros psiquiatricos foi observada na maioria dos pacientes que
cometeram suicidio durante uma internagdo hospitalar. Os principais métodos usados sdo
a precipitacdo de altura, o enforcamento, e a ingestdo de excesso de medicamentos.

As principais condicdes psiquiatricas observadas neste grupo foram:

Depressao

Agitacdo psicomotora, sendo esta frequentemente associada a quadros de delirium
(transtorno mental orgénico)

Abuso de substancias psicoativas

Historico de tentativas prévias de suicidio

. Siglas e Definicoes

Comportamento suicida: é uma definicdo abrangente que inclui, além do suicidio em si,
0s pensamentos, planos e tentativas de suicidio. E um fendmeno presente ao longo de
toda a histéria da humanidade e em todas as culturas. Resulta de interagdo de fatores
psicoldgicos, bioldgicos, genéticos, culturais e socioambientais.

Suicidio: pode ser definido como um ato deliberado executado pelo proprio individuo,
cuja intengao seja a morte, de forma consciente e intencional, ainda que ambivalente. E
o desfecho de uma série de fatores que se acumulam na historia do individuo.

e Tentativa de suicidio: é definida como uma conduta que ndo tem um desenlace fatal e
inclui qualquer dano autoinflingido, executado deliberadamente, com intencdo de morte.
O suicidio resulta na morte causada por comportamento auto dirigido prejudicial com
qualquer intencdo de retirar a prépria vida. A tentativa de suicidio é definida como um
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comportamento auto dirigido ndo fatal e potencialmente prejudicial, com qualquer
intengdo de retirar a prépria vida, podendo ou ndo resultar em ferimentos.

¢ Planejamento suicida: consiste na elaboracdo de uma estratégia de acdo, selecao de
métodos, locais e momento para que o individuo leve a cabo suas intengdes suicidas.

e Ideacao suicida: consiste em pensamentos de cunho suicida e no desejo de morrer, sem

passar ao plano da agdo motora. As ideagOes sao mais prevalentes do que as tentativas e

essas, por sua vez, mais prevalentes que o ato suicida fatal. Em relagao a ideagao

suicida, podemos classifica-la como sendo:

Ideacdo de Risco Baixo: a pessoa pensa de forma vaga, ndo tem planos de se matar

Ideacao de Risco Médio: a pessoa pensa e tem planos suicidas, mas ndo pretende

cometer suicidio imediatamente

— Ideacdo de Risco Grave: a pessoa tem plano definido, tem meios para fazé-lo e planeja
fazé-lo prontamente, e/ou tentou suicidio recentemente, e/ou tentou varias vezes em um
curto espago de tempo

e Lesdo auto infligida: é um ferimento deliberado infligido por uma pessoa no seu préprio
corpo, sem intencdo suicida. O individuo que se auto inflige ndo procura, geralmente,
terminar com a sua vida. Contudo, a lesdo auto infligida mais grave e letal é o suicidio.

!

!

VI. Anexos
Nao se aplica.
VII. Referéncias:

Nota técnica GVIMS/GCTES/ANVISA n°09/2020 Praticas seguras para prevengao de suicidio
de paciente, tentativa de suicidio ou dano auto infligido em servicos de salde. Brasilia-
DF, 10 de Setembro de 2020.

Praticas seguras para prevencao de suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano
auto infligido em servigos de saude
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10.2.3: AREA DA QUALIDADE TECNICA

IMPLEMENTAGAO DE SERVIGOS E FUNCIONAMENTO
DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR

Protocolos assistenciais de atencdo médica e rotinas operacionais para os
servicos de maior complexidade na medicina como nas emergéncias e unidades
de terapia intensiva de adulto.
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PTC EMG 001 - ATENDIMENTO DA PCR

|. Objetivos

Realizar atendimento de RCP conforme as diretrizes vigentes da American Heart Association.

Reverter uma arritmia e regularizar o ritmo cardiaco.

Il. Materiais

Equipamento de Protecao Individual (luvas de procedimento, 6culos de protecdo, mascara).

Carrinho de emergéncia.
Desfibrilador.

Monitor multiparamétrico.
Tabua rigida.

Ventilador e seus acessorios.

Ill. Abrangéncia

Sala vermelha, sala amarela, isolamentos e sala de medicacao.

IV. Descricao dos passos da atividade

« Solicitar ajuda ao encontrar um paciente que ndo responde ou apresenta auséncia de pulso

carotideo.

« Verificar a presencga de respiracao, em seguida, pulso central, se ausente, colocar a tabua rigida

e inicie a RCP com compressdes toracicas, conforme PTC.

» Paramentar-se com os EPI’s.

* Garantir um ambiente seguro e privativo ao paciente.

- Levar o carrinho de emergéncia para préximo ao paciente.

« Iniciar ventilagdo positiva a bolsa de ventilagdo com pressdao positiva com reservatorio de
oxigénio e mascara de silicone, com reservatério de oxigénio, para pacientes sem via aérea
avancada na proporgao de 30:2 e sincronizadas, para os com via aérea avancada, de forma

continua, na proporcao de 1 ventilacdo a cada 6 segundos (10 ventilagdes por minuto).

» Monitorizar o paciente (caso ainda nao esteja).
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» Checar ritmo a cada 2 minutos de massagens cardiacas.

- Se apresentar ritmo CHOCAVEL (FV/TV), coloque gel nas pas e carregue o desfibrilador

conforme solicitacdo médica e proceda a desfibrilacdo, conforme POP ENF 057.

« Checar ritmo, se for ritmo NAO CHOCAVEL (ASSISTOLIA/AESP), realize a checagem dos CABOS

do monitor/desfibrilador, caso mantenha a auséncia de ritmo retomar massagens cardiacas.
» Checar permeabilidade do acesso venoso, caso negativo puncionar hovo acesso.

» Administrar medicaces conforme solicitagdo médica e apds a mesma faga um flush de SF 0,9%

e eleve o membro do acesso venoso.

» Manter seringas com as medicag0Oes identificadas.

- Cronometrar o intervalo de administracdo das drogas, e ciclos de RCP.
« Manter o rodizio entre os profissionais, que ficaram nas compressées toracicas e ventilagdes.

- Manter manobras de RCP, enquanto houver indicagdo médica, avaliando a cada 2 minutos o

ritmo e o pulso carotideo ou femoral.
+ Minimizar a frequéncia e a duragao das interrupgdes das compressdes toracicas.

» Preparar material de intubacdo orotraqueal conforme POP 058 (caso o paciente ndo esteja

entubado).

» Caso o paciente evolua para 0bito, realizar os devidos cuidados conforme PRS SSO 001.

» Se obter éxito na reanimacao, posicionar o paciente confortavelmente, e seguir os cuidados.
* Retirar os EPI’s.

» Desprezar os residuos gerados, conforme PGRSS.

 Higienizar as maos, conforme PRS SCIH 001.

» Anotar o procedimento realizado registrando intercorréncias.
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» Algoritmo de PCR em adulto

Inicie a RCP
* Forneca oxigénio
= Coloque o monitor/desfibrilador

|

O FVI‘I‘;;ISP O Assistolia/AESP |
C " ! A »
i &
@ Choque Epinefrina
= * = * imediatamente
RCP 2 min

RCP 2 min
* Acesso IV/IO

* Acesso IV/IO

* Epinefrinaacada3a5min

* Considere via aérea avangada,
l capnografia

Ritmo Nao o
) chocavel?

Ritmo
chocavel?

+ Nao

RCP 2 min
= Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea avangada,
capnografia

Sim
@ , Choque
® ; g x
RCP 2 min RCP 2 min
= Amiodarona ou lidocaina * Trate as causas
« Trate as causas reversiveis reversiveis

Y Y A

12 - X .
\

* Se ndo houver sinais de retorno Vapara5s
da circulagao espontanea (RCE), ou7
vapara10ou 11

* Se houver RCE, va para cuidados
p6s-PCR

* Considere se é adequado
continuar com aressuscitacdo
© 2020 American Heart Association

Qualidade da RCP

* Comprima com forga (pelo menos
5 cm) e rapido (100 a 120/min) e
aguarde o retorno total do térax.
Minimize interrupgdes nas
compressoes.
Evite ventilagao excessiva.
Alterne os responsaveis pelas
compressdes a cada 2 minutos
ou antes, se houver cansago.
Sem via aérea avangada, relagao
compressao-ventilagao de 30:2.
Capnografia quantitativa com
forma de onda
- Se PETCO, estiver baixo ou
caindo, reavalie a qualidade
daRCP

Carga do Choque para
Desfibrilacdao

* Bifasica: Recomendacdo do
fabricante (por exemplo, dose
inicial de 120 a 200 J); se
desconhecida, usar o maximo
disponivel. A segunda dose e
as subsequentes devem ser
equivalentes, podendo ser
consideradas doses mais altas.

* Monoféasica: 360 J

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/10 de epinefrina: 1 mg
acada 3 a 5 minutos

Dose IV/IO de amiodarona:
Primeira dose: Bolus de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg

ou
Dose IV/IO de lidocaina:
Primeira dose: 1 a 1,5 mg/kg.
Segunda dose: 0,5 a 0,75 mg/kg.

Via aérea avancada

* Intubag&do endotraqueal ou via
aérea extraglética avancada
Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

Quando houver uma via

aérea avangada, administre

1 ventilagdo a cada 6 segundos
(10 ventilagdes/min) com
compressoes toracicas continuas

Retorno da Circulacao
Espontanea (RCE)

* Pulso e pressao arterial

* Aumento abrupto prolongado na
PETCO, (tipicamente, 240 mmHg)

* Ondas de pressdo arterial
espontanea com monitoramento
intra-arterial

Causas reversiveis

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogénio (acidemia)
Hipo/hipercalemia

Hipotermia

Tensao do térax por pneumotdorax
Tamponamento, cardiaco
Toxinas

Trombose coronaria

Trombose pulmonar
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Algoritmo de PCR em pediatria

1
Inicie a RCP
* Inicie a ventilagdo com bolsa-méscara e forneca oxigénio
* Coloque o monitor/desfibrilador
\/
FVITVSP Assistolia/AESP
\ Epinefrina
@ Choque imediatamente
4 * 10 *

RCP 2 min RCP 2 min
Acesso IV/IO * Acesso IV/IO

Sim

s @ { Choque

RCP 2 min
* Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea avancada

a O) Z Chogque

RCP 2 min
¢ Amiodarona ou lidocaina
* Trate as causas reversiveis

A\

* Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea
avancada e capnografia

Sim

Y

RCP 2 min

Trate as causas reversiveis

Ritmo Sim

chocavel?

Y

12

* Se ndo houver sinal de retorno da
circulagé@o espontanea (RCE), va para 10

* Se houver RCE, va para a lista de
verificagdo de cuidados pés-PCR

Qualidade da RCP

* Comprima com forga (2 s do
diametro torécico anteroposterior)
e rapidez (de 100 a 120/min) e
aguarde o retorno total do térax
Minimize as interrupgdes nas
compressoes

Alterne os responsaveis pelas
compressodes a cada 2 minutos ou
antes, em caso de cansago

Se estiver sem via aérea avancada,
relagdo compressao-ventilagao

de 15:2

Se tiver via aérea avangada,
administre compressoes continuas
euma ventilagdo acada2a

3 segundos

Carga do choque para desfibrilagao

* Primeiro choque 2 J/kg

* Segundo choque 4 J/kg

* Choques posteriores 24 J/kg,
méximo de 10 J/kg ou dose
para adulto

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/I0 de epinefrina:

0,01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragdo de 0,1 mg/mL).

ose maxima de 1 mg.

Repita a cada 3 a 5 minutos.

Se ndo tiver acesso IV/IO, pode-se
administrar dose endotraqueal:

0,1 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragao de 1 mg/mL).

Dose IV/IO de amiodarona: bolus
de 5 mg/kg durante a PCR. Pode ser
repetida em um total de até 3 doses
para FVITV sem pulso refratéria

ou

Lidocaina, dose IV/I0O: inicial: dose
de ataque de 1 mg/kg

Via aérea avancada

¢ Intubagdo endotraqueal ou via aérea
extraglética avancada

* Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

Causas reversiveis

* Hipovolemia

¢ Hipoxia

* Hidrogénio (acidemia)

* Hipoglicemia

* Hipo/hipercalemia

* Hipotermia

» Tensé&o do térax por pneumotérax
hipertensivo

* Tamponamento cardiaco

* Toxinas

* Trombose coronéria

* Trombose pulmonar

© 2020 American Heart Association
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Cuidados de enfermagem pés ressuscitacao cardiopulmonar

» Monitorizar o paciente através de pressdo arterial, eletrodos, oximetria de pulso e temperatura.
» Colocar cobertor no paciente para manter a temperatura.

- Deixar o paciente confortavel no leito.

» Realizar mudancga de decubito, se ndo houver restrigdo.

* Manter cuidados intensivos com o paciente.

* Recolher materiais utilizados, descartando os em local adequado.

* Manter o ambiente em ordem.

 Retirar os EPI’s.

* Higienizar as maos, conforme PRS SCIH.

« Realizar as anotagGes no prontuario do paciente.

« Comunicar ao médico imediatamente qualquer alteracdo no paciente.
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« Algoritmo de cuidados p6s PCR para adulto

Fase de
estabilizagao
inicial

Manejo

e =Y
RCEobtido |

v

Manejo da via aérea \
Posicionamento inicial do tubo \
endotraqueal

Controle dos parametros respiratorias
Inicie com 10 ventilagGes/min
SpO, entre 92%-98%

Paco, 35 a 45 mmHg

Controle dos parametros hemodinamicos
Presséo arterial sistolica >90 mmHg
Pressao arterial média >65 mmHg

4

v

=
L Obter ECG de 12 eletrodos )

}

Considere intervengao cardiaca de urgéncia, se
* IAMST estiver presente
* Houver um choque cardiogénico instavel
. Suporte circulatério mecanico for necessario

continuo e 4
atividades
de urgéncia
adicionais

* Controle direcionado de
temperatura

* Realize uma TC do cérebro

* Monitoramento de EEG

* QOutros manejos para

atendimento critico

e |

v

QOutros manejos para

atendimento critico

G

Avalie e trate rapidamente etiologias reversiveis
olicite a consulta de especialistas para 0 manuseio continuad

™

3

® 2020 American Heart Association

Lista de verificacdo de cuidados pos PCR em pediatria

Fase de estabilizag&o inicial

A ressuscitagdo € continua durante a

fase po6s-RCE e muitas destas atividades
podem ocorrer ao mesmo tempo. No
entanto, se a priorizacao for necessaria,
siga estas etapas:

* Manejo da via aérea: capnografia com
forma de onda ou capnometria para
confirmar e monitorar o posicionamento
do tubo endotraqueal

Controle dos parametros respiratérios:
titule FIO, para SpO, de 92% a 98%;
inicie em 10 ventilagGes/min; titule para
Paco, de 35 a 45 mmHg

Controle dos parametros
hemodinamicos: administre cristaloides
elou vasopressores ou inotrépicos,
visando uma pressdo arterial sistolica
>90 mmHg ou pressao arterial média
>65 mmHg

Manejo continuo e atividades de
urgéncia adicionais

Estas avaliagoes devem ser realizadas
ao mesmo tempo, para que as decisdes
sobre o controle direcionado da
temperatura recebam alta prioridade
como intervengdes cardiacas.
* Intervengao cardiaca de urgéncia:
avaliagao inicial de eletrocardiograma
(ECG) de 12 eletrodos; considere a
hemodinamica para tomar decisdes em
intervengdes cardiacas
Controle direcionado de temperatura:
se o paciente ndo estiver atendendo a
comandos, inicie o controle direcionado
de temperatura assim que possivel;
comece entre 32°C e 36°C durante
24 horas usando um dispositivo de
resfriamento com loop de feedback
Outros manejos para atendimento
critico
~ monitoramento continuo da
temperatura central (esofagica,
retal, bexiga)
- Manutengdo de normoxia,
normocapnia e euglicemia
- Monitoramento continuo
ou intermitente por
eletroencefalograma (EEG)
- Ventilagdo mecanica protetora dos
pulmdes

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogénio, ion de (acidose)
Hipocalemia/hipercalemia
Hipotermia

Tensdo, pneumotdrax hipertensivo
Tamponamento, cardiaco

Toxinas

Trombose coronaria

Trombose pulmonar
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Componentes dos cuidados pos-PCR ‘ Verificar
Oxigenagao e ventilagao
Mega a oxigenagao e te_nha como meta a normoxemia entre 94% e 99% (ou a saturagao de oxigénio 0
normal/adequada da crianga).
Mega e tenha como meta uma Paco, adequada para o quadro subjacente do paciente e limite a 0
exposicéo a hipocapnia ou hipercapnia grave.
Monitorizacdao hemodinamica
Defina metas hemodinamicas especificas durante os cuidados pds-PCR e revise diariamente. O
Monitore com telemetria cardiaca. d
Monitore a pressao arterial. O
Monitore o lactato sérico, o débito urinério e a saturag&do de oxigénio venoso central para ajudar a 0
orientar os tratamentos.
Use bglus de fluic!os parentgrais com ou sem inotrépicos OU vasopressores para manter uma 0
pressao arterial sistélica maior que o quinto percentil para idade e sexo.
Controle direcionado da temperatura
Meca e monitore continuamente a temperatura central. O
Evite e trate a febre imediatamente depois da PCR e durante o reaquecimento. O
Se o paciente esotlver con’:atoso, aplique o controle direcionado de temperatura (3°2 ‘Ca 34°° C) 0
seguido por (36°C a 37,5°C) ou apenas controle direcionado de temperatura (36 °Ca 37,5°C).
Evite os calafrios. a
Monitore a pressao arterial e trate a hipotensao durante o reaquecimento. O
Neuromonitoramento
Se o paciente tiver encefalopatia e os recursos estiverem disponiveis, monitore com eletroencefalograma
continuo.
Trate as convulsdes. a
Considere exames de imagens do cérebro logo no inicio para diagnosticar as causas trataveis da PCR. O
Eletrélitos e glicose
Meca a glicemia e evite a hipoglicemia. O
Mantenha os eletrélitos nas faixas normais para evitar possiveis arritmias potencialmente fatais. O
Sedagao
Trate com sedativos e ansioliticos. a
Prognéstico
Sempre considere varias modalidades (clinicas e outras) em vez de um unico fator preditivo. O
Lembre-.se de queas a\{aliagées podem ser modificadas por controle direcionado de temperatura 0
ou por hipotermia induzida.
Considere eletroencefalograma em conjunto com outros fatores no perfodo de 7 dias depois da PCR. (]
gzpsidere exames de imagens neuroldgicas, como ressonancia magnética, durante os primeiros 0
ias.
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V. Siglas e Definigoes

RCP: Ressuscitacao cardiopulmonar.

EPIS: Equipamento de protecao individual.

FV: Fibrilagao ventricular.

TV: Taquicardia ventricular.

AESP: Atividade elétrica sem pulso.

PGRSS: Programa de gerenciamento de residuos de servicos de salde.
SF: Soro fisioldgico.

PCR: Parada cardiorrespiratoria

VI. Anexos

Nao se aplica

VIl. Referéncias

1. Merchant RM, Topjian AA, Panchal AR, et al. Part 1: executive summary: 2020 American Heart
Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation. 2020;142(suppl 2):In press.

2. International Liaison Committee on Resuscitation. 2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment
Recommendations. Circulation. 2020;142(suppl 1):In press.

3. International Liaison Committee on Resuscitation. 2020 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment

Recommendations. Resuscitation. 2020:In press.
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PTC EMG 002 - PROTOCOLO GERENCIADO DE SEPSE

1. Introducao

A sepse é uma sindrome extremamente prevalente, com elevada morbidade e mortalidade e
altos custos. Seu reconhecimento precoce e tratamento adequado sdo fatores primordiais para a
mudanga deste cenario. O protocolo é uma ferramenta Util neste contexto, pois auxilia na
padronizacdo do atendimento ao paciente séptico, diminuindo desfechos negativos e
proporcionando melhor efetividade do tratamento.

Trata-se de protocolo adaptado devido a estrutura da unidade local, tendo como base cientifica

as referéncias bibliograficas do Instituto Latino Americano da Sepse — ILAS.

2. Objetivos

0 Contribuir para a sobrevivéncia dos pacientes com diagnostico de sepse.

0 Descrever como serda a acdo da equipe envolvida contribuindo para a organizagdo do

processo.

3. DefinicOes

0 Infeccdao sem disfuncao: Infeccdo suspeita ou confirmada, sem disfungdo orgéanica, de
forma independente dapresenca de sinais de SRIS. A SRIS ndo faz mais parte dos critérios para
definicao da presenca de sepse mas continua tendo valor como instrumento de triagem para a
identificacdo de pacientes com infeccdo e, potencialmente, sob risco de apresentar sepse ou
choque séptico.

0 Sepse: Infeccdo suspeita ou confirmada associada a disfuncdo organica, de forma
independente da presenca de sinais de SRIS.

0 Choque séptico: Sepse que evoluiu com hipotensdo nao corrigida com reposicdo volémica
(PAM<65 mmHg), de forma independente de alteragdes de lactato.

0 SRIS: Sindrome de resposta inflamatoéria sistémica

0 SOFA: (Sequential Organ Failure Assissment) é um tipo de indice prognostico, que avalia
multiplas disfungdes organicas e é utilizado para classificar o risco de ébito dos pacientes com

quadro séptico.
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SOFA 1 2

3 4

PaOz/ FIOz (mmHg) ou = 400 < 300 = 220 =100
5a02 /! FIO2 221 -301 142 - 220 67 - 141 =67
Plaguetas x 102 / mm? =150 =100 =50 =20
Bilirrubina (micromol/L) 20 -32 33 -101 102 - 204 > 204

. - . Dopamina =5 ou Dopamina =5 ou Dopamina =15 ou
Hipotensdo PAM <70 qualquer dobutamina®™  neoradrenalina =0.1 noeradrenalina =0.1
Escala de coma de Glasgow 13 -14 10-12 6-9 <G
Creatinina (micromol/L) ou 300 — 440 > 440
débito urinario (mL/dia) 110-170 171 -293 < 500 <200

*2AN = pressdo arfenal média (mmHg)

**Agentes vasoafivos administrados por pelo menos 1 hora (doses sdo adminisfradas em microgramas/fgiminuta)

0 q-SOFA: pela complexidade do SOFA, buscou-se

um escore simplificado (quicksofa), que

avalia 3 parametros a beira leito. Estudos tem demonstrado uma sensibilidade menor que os

critérios da Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) para sepse, porém um g-SOFA

= 2 estd associado a maior mortalidade.

q-SOFA

Pontuacao

Frequéncia respiratéria > 22 irpm

1 ponto

Alteragao no nivel de consciéncia (Gl

asgow < 14)1 ponto

Pressdo arterial sistdlica < 100

1 ponto

Procedimento / Descrigdao da rotina

Critérios de Inclusao:

e Todos o0s pacientes que apresentem,
em algum momento da permanéncia ng
Unidade, ou na sua admissdo, quadro
compativel com sepse ou choqueséptico.

e Idade = 16 anos.

Critérios de Exclusdo:
e Pacientes ja em cuidados paliativos com
indicagdaoprévia, portanto sem indicagao
de medidas agressivas para sepse ou
choque séptico.

o Idade < 16 anos.

4.1. Triagem e rotina para abertura do atendimento

0

O protocolo de sepse deve ser aberto pela equipe multidisciplinar para pacientes com

SUSPEITA de sepse e choque séptico a partir da presenca de 2 dos sinais de SRIS:
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- Hipertermia > 37,8° C ou hipotermia <35° C

- Taquipneia > 20 ipm

- Taquicardia > 90 bpm

- Leucocitose > 12000, leucopenia <4000 ou desvio esquerdo > 10%

0 Nos pacientes com critérios de SIRS, a presenca de disfuncao organica define o

diagndstico de sepse. Asprincipais disfuncGes organicas sdo:

Lembre-se: A auséncia dos critérios de SIRS ndo exclui o diagndstico de sepse. Alguns pacientes,

- Hipotenséao

- Oliguria (<0,5ml/Kg/h)

- Relacdo PaO2/FiO2 < 300mmHg

- Contagem de plaguetas < 100.000/mm?

- Acidose metabdlica inexplicavel: déficit de bases < 5,0 mEg/L e lactato > 2
vezes o valor normal

- Rebaixamento do nivel de consciéncia
- Aumento significativo de bilirrubinas (>2X o valor de referéncia)

principalmente idosos e imunossuprimidos, ndo apresentam esses sinais. Assim, na presenca de
uma dessas disfungdes, sem outra explicacdo plausivel, pense em sepse e inicie as medidas
preconizadas nos pacotes. Caso seja comprovado posteriormente nao se tratar de sepse, sempre

poderemos suspender a antibioticoterapia.

0 A triagem inicial serd baseada nos critérios de SIRS e de disfungdo organica. Qualquer
colaborador queidentificar pelo menos 2 critérios de SIRS e/ou 1 critério de disfungdo organica,
devera comunicar o enfermeiro, que devera iniciar o processo com a abertura da ficha do
protocolo e acionar a equipe médica imediatamente. Atencao! Paciente que ja se encontra
na unidade (aguardando transferéncia), o codigo amarelo deveraser acionado em
todos os casos de SIRS.

0 O médico devera avaliar o paciente e definir se ha foco infeccioso (presumido ou
confirmado). Se ndo houver suspeita clinica de infeccdo, o paciente ndo serd incluido no
protocolo.

0 Se houver suspeita de infeccdo, o médico devera definir se o diagndstico é de sepse ou
choque séptico. Se o médico afastar o diagndstico de sepse ou choque séptico, o paciente ndo
sera incluido no protocolo. O mesmo ocorrera se o paciente, independente do diagndstico, estiver
em cuidados paliativos.

0 Uma vez o médico confirmando que ha sepse ou choque séptico, o paciente sera incluido no

protocolo, e a partirdeste momento, se inicia a contagem de tempo para as metas terapéuticas:
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1. Pacote de 1 hora: Iniciar protocolo com as seguintes medidas:

- Coletar exames: Lactato, Creatinina, Bilirrubina, Plaquetas, Gasometria, Coagulograma

- Antibioticoterapia: Administrar em até 1 hora; considerar dose de ataque (vide tabela
“5.1 Antibioticoterapia)

- Reposicao volémica: 30 ml/ka

2. Pacote de 3 horas: Apds o resultado dos exames laboratoriais, o médico reavalia a

presenca de disfuncdoorganica (clinica ou laboratorial), dando prosseguimento as seguintes

- Colher novo lactato

- Caso o paciente permaneca hipotenso, iniciar vasopressores. Nao se deve tolerar PAM
abaixo de 65 mmHg por periodos superiores a 30-40 minutos. Em casos de hipotenséo
ameacadora a vida, pode-se iniciar o vasopressor mesmo antes da reposic&o volémica. E
fundamental garantir presséo de perfusdo enquanto se continua a reposicao volémica.
Assim, o vasopressor pode ser iniciado mesmo em veia periférica, enquanto se providencia

com urgénciao acesso central. A droga de escolha é a noradrenalina

medidas:

3. Pacote de 6 horas: O paciente hipotenso, a despeito da otimizacdao da reposicdo volémica,
e/ou com hiperlactatemia inicial, tem indicacdo de reavaliagcdo do estado volémico ou de
parametros perfusionais, dentro das primeiras 6 horas de tratamento. As seguintes formas de

reavaliagdo poderao ser consideradas

- Elevacao passiva de membros inferiores
- Tempo de enchimento capilar
- Intensidade de livedo

- Sinais indiretos (por exemplo, melhora do nivel de consciéncia ou presenca de diurese)

4. Em pacientes com disfungdo clinica aparente, mas com quadro clinico sugestivo de outros
processos infecciosos atipicos, como dengue, malaria e leptospirose, o médico podera optar por
seguir fluxo especifico de atendimentoque leve em consideragdo peculiaridades do atendimento
a esses pacientes.

Deve-se levar em conta o quadro clinico, ndo sendo adequado o seguimento do protocolo, o
médico pode decidirpor outro fluxo de atendimento ou observacéo clinica antes da administragao
de antimicrobianos da primeira hora.

5. Em pacientes para os quais ja exista definicdo de cuidados de fim de vida, o protocolo deve
ser descontinuado, e o paciente deve receber tratamento pertinente a sua situagao clinica,

incluindo eventualmente alguns dos componentes do pacote de tratamento.
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6. Apods definicao pela abertura do protocolo de sepse, além da pesquisa de disfuncdes organicas
multiplas, aplicar o qSOFA como escore de gravidade, visando reconhecer precocemente
pacientes com potenciais de complicagao e 6bito (pontuagao >2).

7. Todos os pacientes de sepse devem ter seu atendimento priorizado com o objetivo de
otimizar a coleta de exames, o inicio de antibioticoterapia e a ressuscitacao
hemodinamica.

8. Garantir o atendimento adequado até transferéncia do paciente para unidade hospiitalar.

9. A ficha do protocolo de sepse deve acompanhar o paciente durante todo o atendimento de
tratamento, a fim de facilitar a comunicagdo nos pontos de transicao entre as equipes de

diferentes turnos e resolver pendéncias existentes para o atendimento. Apds o desfecho do caso,

a ficha devera ser encaminhada ao SCIH.

5. Tratamento

5.1.Antibioticoterapia

Ceftriaxona 1g [V 12/12h + Azitromicina 500mg IV
24/24h

Ceftriaxona 1g [V 12/12h + Claritromicina 1gr IV
12112h

Pulmonar ou ou
Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Clindamicina 600mg IV 3/3h Cefepime 2g IV &/3h
Ciprofloxacino 400mg IV 12/12h
ou Amicacina 1g IV 24/24h
Urinario Ceftriaxona 1g IV de 12/12h ou
ou Cefepime 1g IV 8/8h
Cefepime 1g |V 8/8h
Ciprofloxacino 400mg IV 12/12h + Metronidazol 500mg
Abdominat il - Cefepime 2g IV 8/2h + Metronidazol 500mg IV
bdomina 8/8h + Gentamicina 80mg IV 3 frs 24/24h
Gentamicina 80mg 3 frs 24/24h + Metronidazol 500mg IV 9
8/8h + Ampicilina 2g 6/6h
Amoxacilina/Clavulanato 1g IV 8/8h Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Clindamicina 600mg
Pele & ou IV 8/8h
partes Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Clindamicina 600mg IV 8/8h ou
moles ou

Oxacilina 1g IV 4/4 hs

Oxacilina 1g [V 4/4h

Pontos chave

¢ A administracdo dos antimicrobianos devera ser priorizada. Administrar em até 1 hora

apos a suspeita.

¢ Suspender os antimicrobianos, caso seja afastada a hipotese de infecgdo.

¢ Atentar para necessidade de ajustes de doses em pacientes com disfuncdo renal ou hepatica

aguda ou prévia (consultar protocolo "PTC 013 Uso de Antimicrobiano). O ajuste de dose de

1313



antibidticos deve ser feito somente apds as primeiras 24 horas, pois é necessario atingir

rapidamente a concentragdo inibitéria minima.

5.2.0utras recomendacoes

0 Para pacientes hipotensos (PAS< 90mmHg, PAM <65mmHg ou, eventualmente, reducao da
PAS em 40mmHgda pressdo habitual) ou com sinais de hipoperfuséo, entre eles niveis de lactato
acima de 2 vezes o valor de referéncia (hiperlactatemia inicial), deve ser iniciada ressuscitagao
volémica com infusdo imediata de 30 mL/kg de cristaldides dentro da 12 hora do diagndstico da
deteccao dos sinais de hipoperfusao.

0 Pacientes cardiopatas podem necessitar reducao na velocidade de infusao, conforme a
presenca ou ndo de disfuncgdo diastdlica ou sistolica. Nos casos em que foi optado por ndo realizar
reposicao volémica, parcial ou integralmente, apds avaliacdo de fluido responsividade, esta
decisdo deve estar adequadamente registrada no prontuario. Nesses pacientes, o uso de
vasopressores para garantir pressdo de perfusdao adequada necessita ser avaliado.

0 Nos pacientes com lactato alterado acima de duas vezes o valor de referéncia, a meta
terapéutica é o clareamento do mesmo. Assim, como um complemento ao pacote de 1 hora,
dentro de 2 a 4 horas apds o inicioda ressuscitacdo volémica, novas dosagens devem ser
solicitadas. Nem sempre se obtém a normalizacao do lactato, haja vista existirem outras causas
para a hiperlactatemia que ndo a hipoperfusao tecidual. A busca pelanormalizagao deve ser feita
cuidadosamente, sob risco de intervencbes terapéuticas desnecessarias, e potencialmente
deletérias. A hiperlactatemia residual isolada, sem outros sinais clinicos de hipoperfusdo ou ma

evolugdo, ndo necessariamente precisa ser tratada.

VIIl. Choque

0 Caso a pressao arterial média (PAM) permanega abaixo de 65 (apds a infusdao de volume
inicial) iniciar vasopressores. Nao se deve tolerar pressdes abaixo de 65 mmHg por periodos
superiores a 30-40 minutos. Porisso, embora tenha sido iniciado a ressuscitacdo com cristaldide,
0 vasopressor deve ser iniciado mesmo dentroda primeira hora nos pacientes em que ele esta
indicado. Em casos de hipotensdao ameacadora a vida, pode-seiniciar o vasopressor mesmo antes
da reposicdo volémica. E fundamental garantir pressdo de perfusdo enquantose continua a
reposicao volémica. Assim, o vasopressor pode ser iniciado mesmo em veia periférica, enquanto

se providencia o acesso central. A droga de escolha é a noradrenalina. Dopamina, em doses
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acima de 5 pg/kg,

deve ser restrita a pacientes com baixo risco de arritmia e com disfuncdo cardiaca associada. O uso
de dopamina em dose dopaminérgica esta contraindicado.

0 Idealmente, os pacientes com choque séptico (enquanto em uso de vasopressor) devem ser
monitorados com pressao arterial invasiva. Afericdo por manguito ndo é fidedigna nessa situacao,
mas pode ser utilizada nos locaisonde a monitorizacdo invasiva ndo esta disponivel.

0 Os pacientes com hemoglobina 7,0 g/d a estratégia inicial recomendada é o uso de
dobutamina e ndo a transfusdo. A dose inicial é de 2,5 ug/Kg. A dose deve ser progressivamente
aumentada, em incrementos de 2,5ug/Kg. A auséncia de resposta ao aumento da dose deve

desestimular novos aumentos. A dose maxima recomendada é de 20 ug/Kg.

5.3.Uso de corticdides

0 Somente em paciente com choque séptico refratario, pode-se avaliar a prescricao de

hidrocortisona 50mg 6/6h.Ndo usar rotineiramente essa medicacdo em todos os pacientes.

5.4.Ventilagdao mecanica

0 A intubacdo orotraqueal ndo deve ser postergada, em pacientes sépticos, com insuficiéncia
respiratéria aguda eevidéncias de hipoperfusdo tecidual.

0 Os pacientes que necessitarem de ventilagdo mecanica devem ser mantidos em estratégia
de ventilagdo mecanica protetora, devido ao risco de desenvolvimento de sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA). A estratégia protetora inclui a utilizagdo de baixos
volumes correntes (6 mL/kg de peso ideal) e a limitagdo da pressao de platd abaixo de 30 cmH20.
A fracdo inspirada de oxigénio deve ser suficiente para manter uma PaO2entre 70 - 90 mmHg.
Também deve-se objetivar uma pressao de distensdo (driving pressure, pressao de platd - peep)
menor que 15 cmH20, sempre que possivel.

0 Para pacientes com diagndstico de SDRA ha menos de 48 horas, com relagdo PaO2/ FiO2
menor que 150 e FiO2 de 60% ou mais, a utilizacdo de posicao de prona é recomendada, para
unidades que tenham equipe com treinamento na técnica. Manobras de recrutamento estdo

associadas a maior mortalidade e devem ser evitadas.

5.5.Bicarbonato
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0 N&o esta indicado o uso de bicarbonato nos casos de acidose latica em pacientes com pH
>7,15, pois o tratamento dessa acidose é o restabelecimento da adequada perfusdao. Nos

pacientes com pH abaixo desse valor esta terapia pode ser avaliada como medida de salvamento.

5.6.Controle glicémico

0 Os pacientes na fase aguda de sepse cursam frequentemente com hiperglicemia, secundaria
a resposta endocrino-metabdlica ao trauma. O controle adequado da glicemia é recomendado
evitando-se episddios de hipoglicemia e variagdes abruptas da mesma.

0 Deve-se usar estratégia para controle glicémico, objetivando glicemias entre 80-180.

6. Indicadores

O indicador estabelecido para verificacdo da adesdo do protocolo proposto encontra-se

disponivel na plataformaSigquali.

Codigo hame Sator Pariodicidade
144406 ADESAC AOPROTOCOLO DE $EPSE- SCH 22284 - SERVICC DE CONTROLE DE INFECGAC HOSPTALAR Menzal

0 Reqistr
Indicador

Cddigo Nomg#

144486 ADESA0 A0 PROTOCOLO DE SEPSE -50H

etordo Indicadart Tipo delndicadar

22281 -SERVICO DE CONTROLEDE INFECG?-\O HOSPITALAR 3290 - PROCESSD

Formula de Calio?

" pacientes com atesdo coreta a0 protocolo / N° de pacentes elegivels ao protocolo X 100
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Os critérios avaliados para determinar a adesao ao protocolo sdo:

g

g

Coleta de lactato arterial na primeira hora
Administracdao de antibioticoterapia na primeira hora
Reposigdo volémica na primeira hora

Reavaliacdo na terceira hora ou em até 6 horas apds abertura do protocolo

Anexo

Fluxograma de atendimento
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PTC EMG 003 - ATENDIMENTO AO POLITRAUMATIZADO

1. Introducao

O trauma é um grande problema da sociedade atual, sendo responsaveis por varias perdas. A
correta avaliacdoda gravidade, o rapido diagndstico norteia a conduta primaria que acaba por

definir o progndstico.

2. Objetivos

e Padronizar o atendimento ao politraumatizado.
e Melhorar o prognéstico dos casos graves.

e Minimizar os agravos a saude do paciente politraumatizado.

3. Definigoes

¢ Politraumatizado: ¢ o paciente com lesGes graves que colocam em risco sua vida e
que depende detratamento médico cirdrgico especializado para o sucesso terapéutico.

¢ Politrauma: Compreendem os ferimentos e traumas fechados multiplos.

¢ Perigo: hemorragia toracica, hemorragia abdominal, lesdao cerebral, fraturas fechadas e

expostas, choqueséptico, choque hemorragico, obito.

4. Procedimento / Descrigdao da rotina

4.1. Chegada do pacienteClassificacao de Risco

e Os profissionais da classificacdo de risco tém extrema responsabilidade e importancia na
avaliagao.

e A sequéncia A B CD E descrita no quadro 1 deve ser realizada no momento da Classificagao

de Risco.

e A rotina de avaliagdo deve ser seguida a risca e nenhum paciente com diagndstico
presuntivo que seja depolitraumatizado, ndo pode ser negligenciado pelo “seu bom estado geral”
no momento da entrada.

e O politraumatizado frequentemente instabiliza e uma boa classificagdo de risco pode
significar a diferenca entrea vida e a morte para o paciente.

e Durante a avaliagao inicial A B C D E o profissional da classificacgdo TEM que medir TODOS
os dados vitaisbasicos enquanto colhe a historia, pois a gravidade esta no detalhe.

e Frequéncia Cardiaca, Sudorese, Dor toracica, Dor abdominal, Palidez somado ao
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mecanismo de trauma (historia do trauma) sdo os Unicos indicios de paciente potencial grave.
e A classificacao final VERDE, AMARELO, LARANJA ou VERMELHO deve ser orientada pelos

achados dessa primeira avaliagdo.

Il.  Avaliacdao Médica

¢ 0O médico ndo deve aguardar o paciente entrar no sistema para iniciar a avaliagdo.

e O atendimento deve ser orientado pela sequéncia A B C D E (Quadro 1), entretanto ndo de

forma académica (letra por letra), mas de forma profissional.

e Os sistemas devem ser avaliados em conjunto e o tratamento iniciado IMEDIATAMENTE a

fim de controlar o dano.

¢ Os traumas de extremidades geralmente sao exuberantes quando tem fraturas e perda de

substancia, causam comocdo e ansiedade, mas devem ser sempre secundarios a avaliacdo

Cranio - Téraco — Abdominal. Na sequéncia A B C D E (Quadro 1) os traumas de extremidades

sdo avaliados na letra E.

Quadro 1: Sequéncia ABCDE

A avaliagdo deve acontecer na seguinte sequéncia:

Coluna cervical + via aérea

Padréo respiratorio

Pressao Arterial + frequéncia cardiaca + pulsos periféricos + sitios hemorragicos

Estado neurologico + Escala de Coma de Glasgow (Quadro2)

m oo m >

Sintomas abdominal, toracicos e pelve, seguido de lesdes em membros

Quadro 2: Escala de como de Glasgow

Variaveis Escore

Espontanea ...
BVOZ. e 3
S BEL Ador o 2
Nenhuma 1
Orientada ..o 5

Confusa.....cooeeeeeeees 4
Resposta verbal Palavras inapropriadas... ... 3
Palavras incompreensivas. .. ... 2
NENNUME ..o 1
Obedece comandos. .. ... 6
Localizador ... .5
Movimentoderetirada........_._..__.__ 4
Resposta motora N
Flex@o anormal .......cocoooveeveeeeeeeeeee 3
Extensdoanormal ... 2
Nenhuma ... 1
Leve: 13a 15 | Moderado: 9a12 | Grave: 3a 8
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4.2. Condutas Avaliagao inicial:
ATLS

Prevenir contaminacdo da feridaAntibioticos e tetanoprofilaxia Realinhar e proteger o membto

Exame clinico e radiografico Remogdo via SUS Facil

¢ Checar ambiente do trauma:

Carro / Motocicleta: Km/h

Queda de altura

Mergulho em aguas rasas

Ferimento por arma de fogo: regides acometidas; calibre
Ferimento por arma branca

Outros

¢+ CondigOes do acidentado:

v Consciente

v Inconsciente

v Glasgow (Quadro 2)

v ISS (Quadro 3)

v Classe de hemorragia (Quadro 4)

Quadro 3: Injury Severety Score - 1SS
Gravidade da lesdo

Pequena
Moderada

Grave: No letal

Grave: Potencialmente letal

Critica: sobrevivéncia incerta

G| R &= | M =

Fatal: Morto ao chegar

Usa-se os valores das 3 piores regides do corpo: A, Be CISS5=A2+ B2 + C2

Quadro 4: Classificacdo da hemorragia

Classel < 15% perda volume circulante de sangue

Classelll 15% a 30% perda sangue = taquicardia e pressao arterial mantida

Classelll 30% a 40% perda sangue = taquicardia e hipotensdo

Classe IV = 40% perda sangue = taquicardia acentuada e hipotensédo

. Mecanismo do trauma:
v Choque frontal

v Choque traseiro
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RN

Choque lateral
Atropelamento
Esmagamento
Queda em pé
Soterramento
Electrocussao

Mergulho

Quadro clinico apresentado na chegada do paciente
Hipotensao

Taquicardia

Taquipnéia

Diminuicdo do nivel de consciéncia

Hipotermia

Oliguria (1 ml/Kg/h)

Tipo de choque:
Hipovolémico / hemorragico
Cardiogénico

Neurogénico

Séptico

Classificacao (Quadro 5):

Estavel

Limitrofe
Instavel

Critico
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Quadro 5: Classificagao

AN N

Limitrofe Instavel
PA {(mmHg) 80 - 100 650-90
Sangue (2h)
2a8 5al1h
Plaquetas 90 a 100.000 70 a 90.000
Temperatura 33adseC 30a32°C
PaO2/FIO2 300 - 350 200 - 300
Tr toracico AlS 2 Als 2
Tr abdominal
(Moore) <1l Hl
Tr pelvico Tipo Bou C Tipo C

Conduta baseada na classificacao:
Estavel: tratamento ortopédico definitivo
Instavel: controle de danos

Extremo: controle de danos

Critico: controle de danos

Tipo de fratura:
Fechada
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v

Exposta

Conduta na fratura exposta:

v
v
v

1. The timing of frature treatment In polytrauma patient:

Prevencdo de infeccao
Cicatrizagao de tecidos moles e consolidagao éssea

Recuperacao da funcgao

Tratamento

Considerar sempre como politraumatizado
Remover corpo estranho

Remover tecidos desvitalizados

Reduzir contaminacdo bacteriana

Criar uma ferida vascularizada

Usar antibiotico profilatico

Referéncias
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PTC EMG 004 - DOR TORACICA

DEFINICAO

Trata-se de uma ferramenta essencial de suporte a tomada de decisdo na Unidade de Pronto
Atendimento, na identificagdo de 25% dos portadores de sindrome coronadria aguda (SCA) /
doenca arterial coronariana (DAC) que seriam liberados sem diagndstico correto. Desde sua
criagdo, o protocolo diminuiu as internagdes desnecessarias em 68% dos casos, reduzindo
custos e melhorando o bem-estar dos pacientes. E um protocolo assistencial gerenciado para o
atendimento a pacientes com queixas de dor toracica aguda ou de seus equivalentes, ou seja,
sintomas compativeis com a possibilidade de serem decorrentes de uma sindrome coronaria

aguda (SCA) ou de outras doengas cardiovasculares graves.

Por meio deste protocolo, é possivel oferecer uma estratégia baseada em evidéncias adequada
a estrutura de nossa unidade de pronto atendimento, que orienta a tomada de decisdes da equipe
de socorristas locais ecom os recursos tecnoldgicos de auxilio ao diagnodstico e tratamento desta
unidade. O objetivo principal é confirmar ou descartar diagndsticos de doengas cardiovasculares

de risco, como por exemplo, o infarto agudo do miocardio.

Embora o nUumero de pacientes com essas queixas seja grande, apenas uma pequena
porcentagem tem o diagndstico de doengas cardiovasculares graves. A maioria dos casos que
se incluem neste protocolo acaba fazendo algum tipo de avaliagdo adicional a consulta médica e
aos exames basicos de avaliacao cardioldgica inicial, como o eletrocardiograma, a radiografia do
torax e as dosagens dos marcadoresbioquimicos de lesdo miocardica no sangue. Neste contexto,
os pacientes submetidos ao Protocolo de Dor Toracica podem passar por um periodo de
observagao e reavaliagbes médicas sob monitorizacdo cardiaca continua, durante o qual mais
exames laboratoriais, de imagem sdo realizados, visando principalmente avaliar o risco de se

tratar de alguma das doencas de maior gravidade e que podem se manifestar por dor toracica.

CONTEUDO DO PADRAO

Recursos Necessarios

e Médicos socorristas com capacitagdo no atendimento ao paciente com dor toracica.

e Equipe de enfermagem treinada para identificar o paciente com dor toracica e realizar o

eletrocardiograma.

¢ Insumos: aparelho de eletrocardiograma e aparelho de ECG telemedicina.
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¢ Medicamentos: trombolitico, acido acetilsalicilico, heparina de baixo peso molecular,

isossorbida, clopidogrel e morfina.

Principais Passos Iniciados Pela Equipe de Enfermagem

0 Avaliacdo inicial no acolhimento: usudrio com queixa de dor toracica deve ser encaminhado
com prioridade para a classificagdo de risco, enquanto acompanhante outécnico de enfermagem

realiza a abertura da ficha de atendimento;

0 Classificacdo de risco: coleta o relato e os sinais e sintomas, seguido pelo ECG, manter todos os

dados registrados em formulario padrao segue modelo em anexo;
0 O médico avalia o ECG, caracteristicas da dor em formulario aberto na admissao, classificacao
de risco de acordo com escore HERT, ADAPT, EDACS ou GRACEclassificando-o0 como baixo risco

ematé 10 minutos do protocolo aberto.

0 Se o médico nestes 10 minutos classificar o paciente como baixo risco, o paciente devera

retornar para atendimento padrao seguindo o fluxo normalmente.

0 Se for constatado alteragbes isquémicas eletrocardiograficas ou se tratar de paciente
moderado ou alto risco, encaminhar diretamente para sala de urgéncia, como prioridade no
atendimento (classificacao laranja) e iniciar o protocolo de SCA com solicitacdo de exames

laboratoriais e medicamentos.

0 Troponina sé devera ser solicitada se protocolo de dor toracica aberto. Sua repeticdo apenas

se primeira amostra negativa e paciente classificado como moderado/alto risco.

1.1Fatores de Risco Relevantes Quando Associados a Dor Toracica

0 Idade

0 Sexo masculino

0 Hipertensao Arterial

0 Tabagismo
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0 Diabetes Mellitus

0 Dislipidemia

2. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM) COM SUPRA DE ST - CONTATO IMEDIADO
COMO SAMU

0 Contato imediato com o SAMU no qual o médico regulador decidira juntamente com a equipe
da hemodinamica da sala vermelha se transferéncia para cineangiocoronariografica ou se
iniciaremosa trombdlise.

Paragrafo Unico: ha protocolo institucional estabelecido pelo Cis-urg o qual pacientes com infarto
agudo do miocardio com supra desnivel de seguimento ST nos pronto-atendimentos sao de sua
responsabilidade apds contato feito pelo médico assistente no que diz respeito a decisdo de

transferéncia imediata para cineangiocoronariografica e/ou trombdlise na unidade.

0 Se definido a transferéncia sem trombolise, manter o paciente em monitorizagdo continua até

chegada da unidade de suporte avangado e protocolo medicamentoso.

0 Se definido por realizar a trombdlise: iniciar o trombolitico o mais rdpido possivel,

preferencialmente em 30 minutos, e o mais tardar em 60 minutos;

0 Checar as contraindicacbes do trombolitico e anota-las no prontuario para justificar a ndo

oferta da terapia adequada;

0 Permanecer ao lado do paciente até o término da trombdlise;

0 Lembrar que ndo é necessarias enzimas cardiacas para definir um IAM com supra;

0 Manter a monitorizagdo mesmo apos a trombdlise e aguardar unidade de suporteavancado

de vida para transporte; e cadastrar no SUS Facil imediata e obrigatoriamente.

2.1Prescricao Padrao no IAM com Supra

0 Repouso absoluto;

0 Monitorizacdo cardiaca continua, oximetria e cabeceira a 30 graus.
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0 Oxigénio por cateter nasal a 3 litros por minuto, a critério médico (ACM);

0 Glicemia capilar;

0 Manter 02 acessos venosos calibrosos;

0 Soro fisioldgico (SF) 0,9% 500ml 2 frascos para manter as veias e ACM;

0 AAS 100mg 3 comprimidos via oral agora (ataque);

0 AAS 100mg 1 comprimido via oral de 24/24 horas (manutencgdo);

0 Clopidogrel 75mg 4 comprimidos via oral agora (ataque, dose contra-indicada para paciente >75

anos);

0 Clopidogrel 75mg 1 comprimido via oral de 24/24 horas (manutencgdo);

0 Sinvastatina 20mg 2 comprimidos via oral de 24/24h (iniciar imediatamente);

0 Trombolitico - alteplase - (Conforme quadro abaixo);

ORIENTACOES PARA DISPENSACAO E USO DO TROMBOLITICO

Solicitar o trombolitico escolhido através do formulario solicitacdo de trombolitico

(em anexo), que seencontra disponivel na sala de urgéncia.

Realizar ECG antes e depois da trombolise, sendo 1 via da farmacia.

O Trombolitico devera ser realizado por profissional devidamente capacitado,

sempreem acesso venosoexclusivo para este propdsito.

As ampolas s6 devem ser deslacradas no momento efetivo da trombolise para evitar

perdas.
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0 Tridil 50mcg 1frasco + SF0,9% 230ml endovenoso em bomba de infusao continua(BIC) e ACM;

0 Metoprolol 5mg 1frasco endovenoso lento em bolus e ACM;

0 Metoprolol 100 mg 1comprimido via oral de 24/24 horas;

0 Verificar frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA);

0 Morfina 1Img/ml 1 ampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM;

0 Dipirona 500mg/ml 1 ampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM;

0 Plasil 1 ampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM.

2.2Eleicao de Estratégia de Reperfusao

Verificar novamente indicagdes para trombdlise:

0 Dor toracica tipica com duragao > 20 minutos;

0 Tempo deinicio de dor persistente < 12 horas;

0 ECG com supra de ST > 1 mm em pelo menos DUAS derivagao periféricas (DI a DIII, AVF,

AVL ou AVR) ou duas derivagbes precordiais contiguas, ou BRE novo;

0 ECG com supra de ST > 1 mm em pelo menos DUAS derivacao periféricas (DI a DIII, AVF,

AVL ou AVR) ou duas derivagoes precordiais contiguas, ou BRE novo;

0 Orientacdo de trombdlise na unidade pela regulacdo do SAMU apds o contato.
2.3Contraindicagdes ao Trombolitico

0 Absolutas: Qualquer sangramento intracraniano; Acidente Vascular Cerebral (AVC)
isquémico nos ultimos 3 meses; Dano ou neoplasia no Sistema Nervoso Central; Sangramento
ativo ou diastese hemorragica (exceto menstruacao); Qualquer lesdo vascular cerebral

conhecida; Suspeita de disseccdo de aorta; Hipertensdo arterial crénica importante e ndo

controlada; Ulcera péptica ativa; Exposicdo prévia a trombolitico.
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0 Relativas: AVC isquémico ha mais de 3 meses ou patologia intracraniana nao listada nas CI
absolutas; Gravidez; Uso atual de antagonista da vitamina K: quanto maior o RNI maior o risco;
Sangramento interno recente < 2-4 semanas; Ressuscitagao Cardio Pulmonar (RCP) traumatica
ou prolongada (>10min) ou cirurgia < 3 semanas; Hipertensao arterial ndo controlada (PAS>180

ou PAD>110mmHg); Pungdes ndo compressiveis.

3. IAM SEM SUPRA DE ST

A diferenciacdo entre Angina Instavel e IAM sem supra se faz evolutivamente, a partir de

constatacdo de elevacgao (IAM) ou ndo dos marcadores séricos de necrose miocardica.

Todos os pacientes com IAM sem supra sdo considerados de alto risco para evento fatal e devem,
obrigatoriamente serem cadastrados no SUSFACIL na tentativa de encaminhamento a alguma
UTI da regido, na qual serd tentada a transferéncia inter-hospitalar para realizacdo de
cineangiocoronariografica nos casos elegiveis. Caso ndo haja vaga de terapia intensiva
disponivel, o paciente deve ser mantido em monitorizardo continua pelas primeiras 72 horas e
com prescricao medicamentosa abaixo relatada. Se nestas primeiras 72 horas o paciente evoluir
com estabilidade hemodinamica e sem uso de drogas

vasoativas, além de boa perfusdo periférica e bom padrao respiratério em ar ambiente,
encaminha-lo para leito de observacdao da unidade e alterar o procedimento no cadastro do
SUSFACIL para cineangiocoronariografica. Esta abordagem deve envolver toda a equipe
multiprofissional, incluindo a enfermagem e o servico de assisténcia social, devendo-se anotar toda

a conduta no prontuario do paciente.

3.1Prescricao Padrao no IAM sem Supra

0 Repouso absoluto;

0 Monitorizagdo cardiaca continua, oximetria e cabeceira a 30 graus.

0 Oxigénio por cateter nasal a 3 litros por minuto, a critério médico (ACM);

0 Glicemia capilar;

0 Manter 01 acesso venoso calibroso;

0 SF 0,9% 500ml 1frasco para manter veia e ACM;
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0 AAS 100mg 3 comprimidos via oral agora (ataque);

0 AAS 100mg 1comprimido via oral de 24/24 horas (manutengao);

0 Clopidogrel 75mg 4 comprimidos via oral agora (ataque, dose contra-indicada parapaciente >75

anos);

0 Clopidogrel 75 1 comprimido via oral de 24/24 horas (manutengao);

0 Sinvastatina 20 mg 2 comprimidos via oral de 24/24 horas (iniciar imediatamente);

0 Clexane 1mg/Kg de peso de 12/12 horas;

0 Tridil 50mcg 1frasco + SF0,9% 230ml endovenoso em BIC e ACM;

0 Metoprolol 5mg 1frasco endovenoso lento em bolus e ACM;

0 Metoprolol 100 mg 1 comprimido via oral de 24/24 horas;

0 Morfina 1mg/ml lampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM;

0 Dipirona 500mg/ml 1lampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM;

0 Plasil 1 ampola + agua destilada 10ml endovenoso.

4. ANGINA INSTAVEL

Considerando a fisiopatologia da angina instavel, ou seja, a sub-oclusdo de uma artéria

coronaria, torna-se necessaria a estratificagdo dos pacientes quanto ao risco de evento

cardiovascular maior (IAM ou morte), para definicdo de estratégia invasiva na atual internagao

xambulatorial.

Os pacientes classificados como de baixo risco, devem ser monitorizados por pelo menos 12
horas e, permanecendo assintomaticos nesse periodo, podem ser encaminhados para o leito de
observacdao, onde serd complementada a estratificagdo de risco com teste ergométrico

ambulatorial.
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Os pacientes de risco intermediario e alto risco devem obrigatoriamente serem cadastrados no
SUSFACIL na tentativa de encaminhamento a alguma UTI da regido, na qual sera tentada a
transferéncia inter- hospitalar para realizacdo de cineangiocoronariografica nos casos elegiveis.
Caso nao haja vaga de terapia intensiva disponivel, o paciente deve ser mantido em
monitorizardo continua pelas primeiras 72 horas e com prescricdo medicamentosa padrdo para
angina instavel conforme descrito abaixo. Se nestas primeiras 72 horas o paciente evoluir com
estabilidade hemodinamica e sem uso de drogas vasoativas, além de boa perfusdo periférica e
bom padrédo respiratdrio em ar ambiente, encaminha-lo para leito de observacdo da unidade e
alterar o procedimento no cadastro do SUSFACIL para cineangiocoronariografica. Esta
abordagemdeve envolver toda a equipe multiprofissional, incluindo a enfermagem e o servigo

de assisténcia social, devendo-se anotar toda a conduta no prontuario do paciente.

4.1Classificagdao de Risco na Angina

0 Instavel: Escore de TIMI (1 ponto para cada resposta positiva)

» Idade maior ouigual a 65 anos?

> Trés ou mais fatores de risco para DAC (DM, HAS, Dislipidemia, Tabagismo ou histérico familiar)?
» DAC conhecida?

> Uso de AAS nos ultimos 7 dias?

> Mais de um episddio de dor nas ultimas 24 horas?

> Elevagao de enzimas cardiacas?

» Alteracao do seg. ST de pelo menos 0,5 mm?

v Baixo Risco = 0 - 2 pontos: Os pacientes de baixo risco nao se beneficiam de intervencao
coronariana percutanea (ICP), a ndo ser quando constatada isquemia miocardica nos testes ndo
invasivos (funcionais). O teste ergométrico € o método de escolha na avaliagaofuncional do

pacientede baixo risco, estando recomendado desde que esteja livre de isquemia em repouso

ou aos minimos esforcos por, no minimo, 12 horas;

v Risco Intermediario = 3 - 4 pontos: Os pacientes de risco intermediario podem ser
submetidos a estratificacdao de risco ndo invasiva ou a estratificacdo de risco invasiva. O teste

de estresse ndo invasivo (ex.: TE) é recomendado nestes pacientes desde que estejam livres de
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isqguemia em repouso ou aos minimos esforcos por, no minimo, 12 horas. Uma vantagem da
estratégia conservadora inicial neste subgrupo é que varios pacientes se estabilizam com o

tratamento clinico, oque pode diminuir custos e evitar procedimentos invasivos desnecessarios.

v Alto Risco = 5 - 7 pontos: Os pacientes de alto risco devem ser referendados para a
coronariografia e subsequente revascularizacdo, se elegiveis. Tais pacientes devem ser

considerados diretamente para a angiografia sem teste ndo invasivo.

4.2 Prescricao Padrdo Para Angina Instavel

0 Repouso absoluto;

0 Monitorizagdo cardiaca continua, oximetria e cabeceira a 30 graus.

0 Oxigénio por cateter nasal a 3 litros por minuto, a critério médico (ACM);

0 Glicemia capilar;

0 Manter 01 acesso venoso calibroso;

0 SF 0,9% 500ml 1frasco para manter veia e ACM;

0 AAS 100mg 3 comprimidos via oral agora (ataque);

0 AAS 100mg lcomprimido via oral de 24/24 horas (manutengao);

0 Clopidogrel 75mg 4 comprimidos via oral agora (ataque, dose contra indicada parapaciente >75

anos);

0 Clopidogrel 75 1 comprimido via oral de 24/24 horas (manutengao);

0 Sinvastatina 20 mg 2 comprimidos via oral de 24/24 horas (iniciar imediatamente);

0 Clexane 1mg/Kg de peso de 12/12 horas;

0 Tridil 50mcg 1frasco + SF0,9% 230ml endovenoso em BIC e ACM;

0 Metoprolol 5mg 1frasco endovenoso lento em bolus e ACM;
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0 Metoprolol 100 mg 1 comprimido via oral de 24/24 horas;

0 Morfina 1mg/ml lampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM;

0 Dipirona 500mg/ml 1lampola + agua destilada 10ml endovenoso ACM;
0 Plasil 1 ampola + agua destilada 10ml endovenoso.

5. CRITERIOS PARA ALTA DOMICILIAR

0 Critério 1 (obrigatério para todos os casos): estabilidade hemodinamica, elétrica, clinica e

isquémica por, no minimo, 48 horas.
0 Na Angina Instavel: apds estratificagdo de risco e seu registro em prontuario + critério 1;

0 No IAM sem Supra, aguardar transferéncia para CATE mantendo o paciente em internacao

com protocolo medicamentoso devidamente instituido.

0 NoIAM com Supra, aguardar transferéncia para CATE mantendo o paciente em internagdo

com protocolo medicamentoso devidamente instituido.
6. ARQUIVAMENTO DA FICHA DE DOR TORACICA

0 A ficha do paciente inserido no protocolo, onde foi identificada alteragdo cardioldgica sera

entregue ao enfermeiro e em seguida anexada ao prontuario do paciente;

0 O paciente que ndo possuir alteracdo cardioldgica sequird para a continuagdo do atendimento
apenas com a parte destacavel da ficha. Caso o médico identifique a necessidade de solicitar o
exame de troponina, o mesmo s6 estara autorizado mediante a apresentacdo da ficha de dor

toracica com o carimbo e a assinatura do profissional designado para tal.
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7. INSTRUGCAO DE TROMBOLISE QUIMICA POR ALTEPLASE

ALTEPLASE {Actylise): LAM COM SUPRA 5T - ats 08 horas de dor - 30 minutos de infusdo

Paso do Pacients Infusao de ataque Infusaa 30min Infusaa | G0min)

<E3Kg 13mg 0,75mp'kg(até S0mg) 0,5 mp/kg (até 33 mg)

=63Kg 13mg dlmp Jamg

Diose maxima 100mg

8. FORMULARIO DE REGISTRO DE DOR TORACICA

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE /
CORPOD CLINIDDY EQUIPE ENFERMAGEM ¢ RECEPCAD \ £

]
Morwe  dee: B e e - P
Dala G NascEmaenio: ) Diata ! Hora i =
pckawchom = £-DG | = Bladena
Einais Vsl Pa:_ o= FCo g FR:____ jpm
 Pass - RECEPCAD - REALFAR CADASTRO MO BALIIE
[ Cadasntre g pbieditld e &EIETa Mo bahE s
¥ Passs- SALS TRLAGDEN ENFERMACEM
Lol
1| Precorchal
1] Pratrcrmaienrras Dot o iwaciics. i b
[ ————— Hora o inboes da dor: _
i Diedia T odia dho
'E“"E“""" Faz ueh Go Meadoaods para 0o T
I [ ) sien qual?_ 1
il
Tabagmesr ____
Ceriie b sethars 7
]
]
4* Passo = AWal ACED ECd E DADDE ACia PELD MIEDKCD
HORA NEFIKEG AT DE RIBC O - s—T
B Ci SUERR T Sl SIrs, B P
(- TR B W ALTO E RESOERADC RISOO -

| I - - T—

Psarrbas i ke e urglncs

- : e, Fsrrias s -u:u.. mrprlncia Fac ienie dewve ser sncaminhados para
. Pestocnie & B acoBimenio @ segur o Suso
Gt Barres SrmmE— = rermalrmeele scordo com o classe i cmcio.

5° Passs - COLOCAR PFULSEIRA L ARAN 1S MO PACIENTE

Erfer e Fosponsawel (ks (o _Mokon Resonsawel pela avalecen

Frodbdds Foproduz s

Falortnaia: i1 Fagina 1 o o1
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9. SIGLAS

0 ECG - Eletrocardiograma

0 AAS - Acido Acetil Salicilico

0 BAM - Boletim de Atendimento Médico

0 BRE - Bloqueio de Ramo Esquerdo

0 VD - Ventriculo Direito

10.REGISTROS

0 Registro no sistema eletronico

0 Ficha de avaliacdo de dor toracica

0 Solicitacdo de trombolitico

11. REFERENCIAS:

ACC/AHA Guidelines for the Manegement of Patients with ST-Elevation Myocardial Infarction.
Circulation2004, 110(9):82.

Sgarbossa, E.B., et al. J Am Coll Cardiol 1998,31:105.

Protocolos clinicos: Sindrome Coronariana Aguda. Secretaria de Estado de Salude deMinas
Gerais, 2011. ESC/ACCF/AHA/WHF. Universal definition of myocardial infarction. Circulation.
2007;116:2634-2653.

ACC/AHA 2007. Guidelines for the management of patients with unstable angina/non- ST-
Elevationmyocardial infarction. J Am Coll Cardiol. 2007;50(7):e1-1157.

ACC/AHA. Guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction-

executivesummary. Circulation. 2004;110:588-636.

Antman EM, et al. 2007 Focused Update of the ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management
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of Patientswith ST Elevation Myocardial Infarction.Circulation. 2008;117:296-329.

Ariadne da silva Fonseca... Et all . Enfermagem de emergéncia; organizadao pelo Instituto e

Pesquisa (IEP)da Rede de Hospitais Sdo Camilo. Rio de Janeiro: Elsevier,2011.
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PTC EMG 005 - PARADA CARDIACA EM SALA DE CODIGO VERMELHO OU QUALQUER
OUTRA DEPENDENCIA DA UNIDADE

Objetivo

Define-se como parada cardiorrespiratoria (PCR) a interrupgdo subita e brusca da

circulagdo sistémica e ou da respiracdo. Este protocolo tem por objetivo tornar rapido e

organizado o atendimento, aumentando a chance de sucesso das manobras de Ressuscitacao

Cardiopulmonar (RCP), reduzindo o estresse e o desgaste dos profissionais encarregados desta

funcao. Iniciar prontamente as manobras de reanimagao, antes mesmo da chegadada equipe

de suporte avancado melhorando a sobrevida e evitando sequelas pos PCR.

Materiais

Carrinho de urgéncia;
Desfibrilador;
Monitor;

Ambu completo;
Laringoscopio;
Telefone;

Sistema de aspiragao;
Oxigénio;

Fluxémetro 02;

Tabua rigida de massagem.

Abrangéncia

Setores assistenciais.

IV. Descricao dos passos da atividade
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IV.I - Verificar:
v" Nivel de consciéncia
v' Auséncia de pulso

v' Auséncia de movimentos respiratérios

IV.Il - Assisténcia ventilatéria ao paciente em PCR:

0 Paciente em respiracdo espontanea ou traqueostomizado;

= Atendimento com um socorrista

v Colocar a vitima em decubito dorsal horizontal, em uma superficie plana e dura;

v Manter a cabecga e o téorax no mesmo plano;

v Iniciar as compressées toracicas, de no minimo 100 a 120 compressées por minuto.
v' Atendimento com um ou dois socorristas e auxilio de ambu

v Iniciar compressao/ ventilacao na proporcao de 30:2;

v Alternar com o colaborador a cada 2 ciclos;

[0 Paciente intubado ou traqueostomizado
= Atendimento de RCP de alta qualidade: equipe completa
v Proceder na frequéncia de compressao de no minimo 100 a 120 compressdes por minuto.

v As ventilagdes de resgate, entdo, poderdo ser aplicadas a frequéncia de cerca de uma
ventilacdo a cada 6 ou 8segundos (cerca de 8 a 10 ventilagdes por minuto). Deve-se evitar

ventilagao excessiva.

ABORDAGEM INICIAL PELA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Podera ser feita por qualquer profissional que identificar os sinais clinicos de uma PCR

1. Determinar o nivel de consciéncia do paciente tocando e chamando o paciente em voz alta;
2. Chamar por ajuda usando o “Codigo azul” e solicitar carrinho de emergéncia e desfibrilador;
3. Realizar compressdes toracicas conforme orientacdes acima;

4, Proceder a desobstrucdo de vias aéreas realizando a hiperextensdo da cabeca

(manobra de protusdo damandibula);
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Para proporcionar melhor organizacao durante a PCR o enfermeiro devera proceder:

1. Determinar as acbes de cada membro da equipe, estipulando quem sera técnico de

enfermagem 1 e 2;

2. Calcar luvas de procedimento;

3.  Marcar hora do inicio da PCR;

4. Ventilar o paciente, observando movimentos respiratorios;

5. Supervisionar as acoes dos membros da equipe;

6. Acompanha transporte do paciente até o local de destino;

7. Informar ao enfermeiro das UTI's o encaminhamento do paciente;
8. Registra atendimento no prontuario;

9. Apos o término do atendimento, fazer os registros necessarios;
10. Repor o material do carrinho apds o uso;

11. Conferir o material do carrinho apds o uso;

12. Lacrar o carrinho;

13. Anotar numero do lacre, datar, assinar e carimbar na folha de controle do lacre.

Técnico de Enfermagem 1:

1. Apoés detectada a PCR;

2. Calcgar luvas de procedimento;
3. Retirar travesseiros ;

4, Colocar tabua de massagem no dorso do paciente;

5. Retirar qualquer tipo de protese dentaria;
6. Ligar o ambu com o oxigénio a 10L/min

7. Auxiliar o Enfermeiro na Ventilagdo e Massagem Cardiaca.

Técnico de Enfermagem 2:
1. Levar carrinho de emergéncia e desfibrilador;

2. Calgar luvas de procedimento;
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3. Certificar da monitorizacao do paciente;

4. Providenciar acesso venoso calibroso com dupla via e torneirinha (instalar solugao fisioldgica
0,9% de 500 ml)

5. Providenciar sistema de aspiracao;
6. Preparar medicagoes solicitadas;

7. Ministrar medicagbes solicitadas, elevando o membro puncionado apds a
administracdo da mesma ou bolusde SF 0,9%;

8. Preparar material para intubacao ;

9. Testar laringoscopio;

10. Testar cuff do TOT;

11. Inserir o fio guia no interior do TOT;

12. Entregar ao médico: Laringoscépio preparado e TOT com fio guia;
13. Aspirar sempre que necessario;

14. Fixar o TOT.

Médico:

1. Atuar de acordo com plano terapéutico;

2. Atende intercorréncias de PCR

3. Solicitar materiais, equipamentos conforme necessidade;
4. Apés estabilizagdo do paciente solicitar vaga nas UTI's;

5. Acompanhar transporte do paciente até o local de destino (UTI's).

V. Siglas e Definicoes

V. Anexos
Diretrizes de Ressuscitacdao Cardiopulmonar (RCP) 2015:

10 pontos para lembrar!

Autor: Humberto Graner Moreira

1343



Aqui estdo os 10 pontos de destaque das novas Diretrizes de Ressuscitacao Cardiopulmonar

(RCP) 2010:

1. A importancia da Cadeia de Sobrevivéncia para o Atendimento Cardiovascular de
Emergéncia (ACE) proposto pela American Heart Association (AHA) foi reforcada nas novas
diretrizes. Além da énfase na RCP de alta qualidade, a cadeia ganhou mais um elo -
Cuidados pos-parada cardiorrespiratéria (PCR). O primeiro elo da cadeia continua sendo
o reconhecimento imediato da situacao de emergéncia, o que inclui PCR e o acionamento
do Servico Médicode Emergéncia (Figura 1). FIGURA 1. Reproduzido de American Heart
Association: Destaques das Diretrizes da American Heart Association 2010 para RCP e

ACE. [versdo em Portugués].

2. As novas diretrizes encorajam RCP somente com compressodes toracicas (RCPSCT)
para o leigo que testemunhauma parada cardiaca subita. RCPSCT é mais facil de ser
executada por individuos ndo treinados e pode ser facilmente instruida por telefone pelo

atendente do Servigo Médico de Emergéncia (SME).

3. A avaliacdo da respiracao "Ver, ouvir e sentir” foi removida do algoritmo de SBV. Estes

passos demonstraram-seinconsistentes, além de consumir tempo.

4. A seqliéncia para atendimento recomendada para um socorrista que atua sozinho foi
modificada. Agora a recomendacdo é que ele inicie as compressdes toracicas antes da
ventilacdo de resgate. A antiga seqiéncia A-B-C (vias Aéreas - Boa ventilacdo -
Compressdo Toracica) agora € C-A-B. A seqliéncia A-B-C permanece para o cuidado

neonatal, pois quase sempre a causa de PCR nos recém-nascidos € asfixia.

5. N&o houve alteragdo na recomendacdo referente a relagdo compressao-ventilacao de

30:2 para um unico socorrista de adultos, criangas e bebés (excluindo-se recém-nascidos).

6. A énfase maior das Diretrizes 2015 é a necessidade de uma RCP de alta qualidade, o que

inclui:

v Frequéncia de compressdo minima de 100 a 120 /minuto (em vez de
"aproximadamente" 100/minuto, comoera antes);

v Profundidade de compressao minima de 5 cm em adultos;

v' Retorno total do térax apds cada compressao;
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v' Minimizacdo das interrupcdes nas compressdes toracicas;

v Evitar excesso de ventilacdo.

7. As novas diretrizes minimizam a importancia de checar o pulso pelos profissionais de saude
treinados. A deteccdo do pulso pode ser dificili mesmo para provedores experientes,
principalmente quando a pressdo arterial esta muito baixa. Quando for executada, a checagem

do pulso ndo pode levar mais que 10 segundos.

8. As recomendacOes anteriores de se utilizar o Desfibrilador Externo Automatico (DEA) o
quanto antes, em caso dePCR extra-hospitalar presenciada, foi reforcada. Quando a PCR nao
for presenciada, a equipe do SME deve iniciar RCP (se ja ndo estiver sendo realizada pelo leigo)
enquanto o DEA verifica o ritmo. Nestes casos, pode-se considerarl a 3 minutos de RCP antes
do primeiro choque de desfibrilagao.

9. Foi estimulada a implementacao de programas que estabelecam DEA acessiveis em locais
publicos nos quais exista uma probabilidade relativamente alta de PCR presenciada. A AHA
recomenda que esses programas sejam acompanhados de planejamento, treinamento e

integracdo com o SME para melhor eficacia.

10. Os cuidados po6s-PCR incluem: otimizacdo da funcdo cardiopulmonar e da perfusdao dos
orgdos vitais apdso retorno da circulacdo esponténea, transporte para um hospital adequado ou
UTI que disponha de recursos para cuidados pds- PCR, incluindo capacidade de intervencdo em
casos de sindromes coronarianas agudas, controle detemperatura para melhorar progndstico

neuroldgico, e tratamento e prevencao da disfungdo de multiplos 6rgdos. Figura 2. Reproduzido

7 M aisavares = =

Algoritmo de SBWV Adulto
sisnmplificado

g

= Comprima coT
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de American Heart Association: Destaques das Diretrizes da American Heart Association 2010

para RCP e ACE. [versdo em Portugués].

1. CompressodesToracicas: Devem ser feitas numa velocidade maior que 100 vezes por minuto.

Enquanto o pacientendo estiver entubado, a relagdo compressodes/ventilagbes devem ser de
30:2. E necessario deixar que o térax seja deprimido em 4 a 5 cm e que volte completamente a

sua posicdo de repouso apds cada compressao.

2. Modalidades deparadacardiacaRitmos ndo-chocaveis

Assistolia - E a cessacdo de qualquer atividade elétrica ou mecénica dos ventriculos. No
eletrocardiograma (ECG)caracteriza-se pela auséncia de qualquer atividade elétrica ventricular
observada em, pelo menos, duas derivagdes.

I ! | ST = B e

|
|
i3k

Atividade elétrica sem pulso - E caracterizada pela auséncia de pulso detectavel na presenca de
algum tipo de atividade elétrica, com exclusdo de taquicardia ou FV. Ao ECG, caracteriza-se pela
presenca de alguma atividade elétrica organizada que ndo produz resposta de contracdo
miocardica eficiente e detectavel.
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Ritmos chocéveis

Fibrilacdo ventricular - E a contracdo incoordenada do miocardio em conseqiiéncia da atividade
caotica de diferentesgrupos de fibras miocardicas, resultando na ineficiéncia total do coragdo em
manter um rendimento de volume sangliineo adequado. No ECG, ocorre a auséncia de
complexos ventriculares individualizados que sdo substituidos por ondas irregulares em

ziguezague, com amplitude e duragdo variaveis.

> Reas T ol ‘L 7] 233 s IesS Aa R S :<1 s ENY] 7
3 B : B e Rt ouaed aas] ansd o b 1
 EE T SR TS R T e 0 AR O OB SR e
§aiis 38318 T H SRS b e
S i £ : 433 28 1
3}'{; s Heayina T i s =2
5 - S ISR I
3 3has adves ) ST 3 3
e szesuavs panes s
231888 it BLERRRs sakas SRERR AT RIES
Ipagsetea > o i} =3
2123380 3 §333 8 1ia3ss
fid 3 fE4s id ] 3 i BRELEd
T 5 are 35 S3ieis peant send nany
=3 t} i
it 53 fRi0 £ §eiiees i i
s iies HTHn T : : : T
i i i st 3 ) s i R gai

1347



Fibrilacdao ventricular fina

Fibrilagdo ventricular grosseira

Taquicardia ventricular sem pulso - E a sucessdo rapida de batimentos ectépicos ventriculares que
podem levar a acentuada deterioragdo hemodinamica, chegando mesmo a auséncia de pulso
arterial palpavel, quando, entdo, é considerada uma modalidade de parada cardiaca, devendo
ser tratada com o mesmo vigor da FV. O ECG caracteriza-se pela repeticao de complexos QRS
alargados nao precedidos de ondas P e, se estas estiverem presentes, ndo guardam relacdao com

0s complexos ventriculares.

Taquicardia ventricular polimoérfica

VAN ’\/\

vavv

Taquicardia ventricular monomoérfica
3 - Desfribilagao: Deve ser realizada imediatamente nos casos de Fibrilagao e Taquicardia

Ventricular sem pulso(FV/TV). A corrente usada deve ser preferencialmente bifasica, mas

aceita-se a monofasica na auséncia da primeira.
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A quantidade de joules é de 150 a 200j para ondas bifasicas e 360j para corrente monofasica.

Apds a administracdo do choque deve-se imediatamenter etornar as compressoes toracicas e

ventilacdes, semyverificaro pulso, pormais 2 minutos.

4-  Acesso Venoso e monitorizacdo: A monitorizacao e obtengao do acesso devem ser feita

simultaneamente a intubacdo. Idealmente a monitorizagcdo deve ser feita na derivagdo D2.

5- Administracdo de Farmacos: Todos os farmacos administrados na via intravenosa devem,

obrigatoriamente, serem seguidos de 20 ml de bolus de soro fisiolégico e ou elevagdao do membro

por 10 a 20 segundos em casos depuncao periférica.

Uso de medicamentos na RCR

lll. Adrenalina (classeI)
Recomendagoes

na RCR a dose é de 1mg EV em bolus; repetir a cada 3 min. Cada dose usada na circulagao
periférica devera serseguida pela injecdo de 20mL de SF para permitir que o medicamento
atinja a circulacao central

Doses maiores nunca mostraram claro beneficio e ndo sao indicadas rotineiramente.

IV. Antiarritmicos
Devem ser considerados para os casos de FV/TV que ndo responderam aos choques

N3o ha, entretanto, evidéncia clara de melhora da sobrevida (sdo classificados como Classe IIb
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ou indeterminada).

V. Amiodarona
300mg IV em bolus para FV/TV persistente.

Uma segunda dose IV de 150mg na FV/TV recorrente Dose maxima cumulativa de 2.2g em 24

horas Classe Iib.

VIl. Lidocaina

1 mg/kg IV em bolus para FV/TV persistente . Repetir, se necessario, apés 3 minutos em dose

maxima de 3mg/kg. Classe indeterminada

VIl. Sulfato de magnésio

1 a 2g IV na torsades de points e na hipomagnesemiaClasse IIb

Vill. Bicarbonato de sédio
1 mg/kg IV é indicado nas seguintes situagdes:

Hiperpotassemia pré-existente (classe I)

Acidose pré-existente responsiva a bicarbonato (classe I1a)Intoxicagcdo por antidepressivos

triciclicos (classe IIa)

6- Critérios para Internacdo: Apos realizacdo de RCP e estabilizacdo dos pacientes os mesmo

deverao serencaminhados ao setor de UTI.

VIl. Referéncias

http://www.hospitalsiriolibanes.org.br/sociedade-beneficente-senhoras/Documents/protocolos-

institucionais/protocolo- pcr.pdf

http://inter.coren-

sp.gov.br/sites/default/files/030 2010 atendimento ao paciente_em_ PCR.pdf
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http://www.hospitalsiriolibanes.org.br/sociedade-beneficente-senhoras/Documents/protocolos-institucionais/protocolo-
http://www.hospitalsiriolibanes.org.br/sociedade-beneficente-senhoras/Documents/protocolos-institucionais/protocolo-
http://inter.coren-sp.gov.br/sites/default/files/030_2010_atendimento_ao_paciente_em_PCR.pdf
http://inter.coren-sp.gov.br/sites/default/files/030_2010_atendimento_ao_paciente_em_PCR.pdf

http://www.laerdal.com/br/News/47889010/As-novas-Diretrizes-em-RCP-lancaram

http://www.heart.org/idc/groups/heart-

public/@wcm/@ecc/documents/downloadable/ucm 317343.pdf
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PTC EMG 006 - ABORDAGEM AS EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

I. INTRODUGAO

Os protocolos de salde sdao considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de
diversos problemas tanto na assisténcia ao paciente, quanto na gestdo dos servigos na unidade
de saude.

A utilizagdo dos protocolos é uma das estratégias fundamentais que impacta ndo s6 no processo
de planejamento, implementacdo e avaliacdo das acdes, mas, também, na padronizacdao do
processo de trabalho.

Deste modo, todo profissional da instituicdo, precisa se adequar as medidas adotadas em sua
padronizagao, com intuito direto ao cuidado para o paciente nas suas mais diversas atividades

na instituicao.
II. OBJETIVO

Os protocolos de Emergéncias Psiquidtricas sdao de presenca obrigatdria na instituicdo,
objetivando identificar e determinar se o paciente necessita do encaminhamento para o
especialista, definicdo da prioridade do encaminhamento, conduta e manejo clinico, bem como
se as situagdes clinicas, ou mesmo achados na histéria e no exame fisico dos pacientes, podem

justificar a necessidade deste.

. SIGLAS

APM - Agitagao Psicomotora;
EP - Emergéncia Psiquiatrica;
EV - Endovenosa;

IM - Intramuscular;
SCA - Sindrome Confusional Aguda;

SM - Salde Mental;

SNC - Sistema Nervoso Central;

RAS - Rede de Atengao a Saude;
RAPS - Rede de Atencao Psicossocial;
VO - Via Oral;

IV. MATERIAIS NECESSARIOS
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N/A

V. DEFINICOES

As questbes de salde mental sdo condigdes cronicas e demandam atendimento continuado no
sistema de saude, em seus diferentes niveis de complexidade e visando a integralidade da

atencdo. Essas

O cuidado em saude mental se desenvolve nos pontos de atencdo da Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS), bem como em dispositivos intersetoriais e iniciativas desenvolvidas nos
grupos familiares e comunitarios. O principal motivo para a procura de atendimento psiquiatrico
de emergéncia é a agitacdo psicomotora e agressividade. Observa-se que a agitacao psicomotora
(APM) e o comportamento agressivo sdo bastante ou até os mais frequentes nas emergéncias
psiquiatricas. Portanto, necessario investigar os fatores desses sintomas, principalmente da
agressividade (com risco ao individuo e a terceiros), uma vez que esta ndo esta relacionada a
um diagndstico especifico, ela pode estar intricada entre fatores socioambientais e

genéticobiolodgicos.

Um atendimento caracterizado como emergéncia psiquiatrica exige a tomada de medidas
imediatas para controlar a situacdo, o que pode limitar a possibilidade do diagnédstico psiquiatrico
em um primeiro momento, tornando-se um processo de gestdo do risco clinico que tem por
objetivo estabelecer prioridades para o atendimento dos usuarios de saide mental que acessam

o sistema de saude e também definir o recurso assistencial mais adequado a cada caso.

Assim, possui entre seus objetivos a identificacdo dos casos mais graves, permitindo um
atendimento mais rapido e seguro de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau

de sofrimento.

5.1CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

As seguintes condicoes clinicas devem ser encaminhadas a emergéncia psiquiatrica (valido para
todos os pacientes independente do transtorno psiquiatrico), conforme:

Risco de suicidio; ou Risco de auto ou heteroagressdo (quando ndo existir suporte sociofamiliar
capaz de conter o risco); ou

Na avaliagcdo de casos de saude mental, os atendimentos devem ser singulares (personalizados)
e, além do quadro clinico apresentado, deve-se levar em conta aspectos como o contexto familiar

e vulnerabilidade social na determinacdo do risco/gravidade. Os usuarios devem ser atendidos
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em ambientes seguros e tranquilos.

Sera sempre caracterizado como emergéncia psiquiatrica, um momento na vida da pessoa em
gueo sofrimento é tao intenso que acaba por gerar desestruturacdo, ndo apenas na vida psiquica
e social do paciente, mas também da familia e ou do grupo social mais proximo. A equipe para

atender a EP deve atuar

de forma integrada e planejada, ndao deixando de lado a compreensdao e um ouvir que

acarretara aoacolhimento do paciente no momento de um sofrimento psiquico tdo importante.

Nos moldes da Lei N° 10.216, de 06 de abril de 2001, a internacdao em saide mental é
medida excepcional e s6 deve ser acionada apdés o esgotamento dos recursos extra-

hospitalares.

5.2DIRETRIZES

5.2.1 DIRETRIZES GERAIS PARA O USO DE CONTENGCAO FISICA E/OU MECANICA

O uso da contencéo fisica € considerado um procedimento interno, que devera ser seguido

conforme o protocolo de contensdo da instituigado.

A contencdo esta formalmente indicada em todos os casos em que houver intensa agitacdo
psicomotora com risco a integridade fisica do paciente ou de terceiros, € nos casos em que o
paciente apresenta grave comprometimento do julgamento da realidade e necessita de

intervengdo médica, mesmo contra sua vontade.

O paciente contido devera ser assistido ininterruptamente por um profissional de salde durante
o periodo da contencdo (avaliagdao a cada 30 minutos). Certificar-se de que a restricao de cada
extremidade ndo prejudique a perfusdo sanguinea ou cause algum tipo de lesdo, sendo

importante registrar dados vitais periodicamente.

A remocdo das contensOes devera seguir um esquema gradativo (térax, membros inferiores,
membros superiores) até a certificacdo de que o paciente encontra-se sedado ou nao houver

mais risco de agitacdo grave ou violéncia.

5.2.2 DIRETRIZES GERAIS PARA O USO DE CONTENGAO QUIMICA

O uso da contencdo quimica deve obedecer as mesmas indicacGes da contencdo fisica, a partir

dasseguintes orientacdes:

a) A utilizagdo da via oral deve ser utilizada sempre que houver cooperacdo do paciente. A via

intramuscular deve ser utilizada sempre que for necessaria acao farmacoldgica rapida em
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pacientes ndo cooperativos. Considerar de acordo com cada caso a via endovenosa.

- Se paciente cooperativo, mas com risco de agitacdo, usar medicagdo por via oral. Escolher

dentre uma das opcoes listadas:

¢ Haloperidol (2,5 a 5mg)

e Diazepam (10mg)

e Haloperidol (2,5 a 5mg) associado a Diazepam (10mg)

¢ Risperidona (2mg)

¢ Risperidona (2mg) associado a Clonazepam (2mg)

e Obs: se condigdo médica geral presente - evitar benzodiazepinicos

- Se paciente ndo cooperativo, agitado, ou com risco eminente de violéncia ou fuga. Usar
medicagao por via intramuscular (exceto Diazepam que deve ser administrado via endovenosa)
.Escolher entre uma das opgoes listadas:

e Se outra condicdo médica presente: Haloperidol (2,5mg a 5mg)

+ Intoxicacao por estimulantes: Midazolam (5 a 7,5mg) , Diazepam (5 a 10 mg)

+ Intoxicacdo por alcool ou outras substancias psicoativas: Haloperidol (2,5 a 5mg),

Haloperdol (2,5 a 5mg) assoaciado a Midazolam (5 a 7,5mg)

¢ Gestantes: Haloperidol (2,5 a 5mg)

5.3DIAGNOSTICO

Compete realizar as seguintes consideragoes:

5.3.1 RISCO DE SUICIDIO - O exame do estado mental de alguém com comportamento
suicida visa explorar com mais detalhes a ideagao suicida e/ou tentativa de suicidio e definir se

existem sinais e sintomas sugestivos de um transtorno mental.

No caso de depressdo, bastante associada ao risco de suicidio, observa-se se a pessoa tem
humor deprimido, perda do prazer nas atividades que antes eram prazerosas (anedonia),
dificuldade de concentracdo, piora de seu proprio auto cuidado, menor disposicao, o curso do
seu pensamento pode estar lentificado e seu conteddo pode ser pessimista, com sentimento de

culpa ou até delirante congruente com o humor.

5.3.2 DELIRIUM - Condicdo neuropsiquiatrica caracterizada por estreitamento da consciéncia,
piora da atencdo, alteracdes cognitivas e senso perceptivas) ou estado confusional costuma ter

um curso flutuante. O termo “Sindrome Confusional Aguda”, como pode ser chamado o
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“delirium” da énfase ao aspecto confuso do pensamento e do discurso da pessoa (fala

incongruente, contelidos absurdos e sem articulagdo logica).

5.3.3 INTOXICAGCAO (ALCOOL, CRACK, COCAINA) - é o uso nocivo de substdncias em
quantidades acima do toleravel para o organismo. Os sinais e sintomas da intoxicacdo alcodlica
caracterizam-se por niveis crescentes de depressdao do sistema nervoso central. Inicialmente
ha sintomasde euforia leve, evoluindo para tontura, ataxia e incoordenacdo motora, passando
para confusdo e desorientacdo, e atingindo graus variaveis de anestesia, entre eles o estupor e

O coma.

A intensidade da sintomatologia da intoxicagdo tem relagdo direta com a alcoolemia. Ja os efeitos
agudos da intoxicacdo pela cocaina/crack em geral sdo bem conhecidos. Esta sintomatologia

7

e

conseqliéncia dos efeitos psicoestimulantes com repercussoes fisioldgicas, em especial, pela
ativacdo do sistema adrenérgico. Entre as respostas fisioldgicas estdo o aumento da pressdo
arterial, da frequéncia cardiaca e respiratéria, da temperatura corporal, dilatagdo pupilar, estado

de hipervigildncia e aumento da atividade motora.

- LAVAGEM GASTRICA -

E uma técnica que permite lavar o interior do estdmago, retirando o contetido que ainda nio foi
absorvido pelo organismo. Assim, este procedimento é geralmente utilizado em casos de
ingestdo de substancias toxicas ou irritantes, para as quais ndo existe antidoto ou ndo existe
outra forma de tratamento. Idealmente, a lavagem estomacal deve ser feita até 2 horas apods a
ingestdo da substancia e precisa ser feita no hospital por um enfermeiro ou outro profissional de

saude capacitado para evitar complicagbes como a aspiracao de liquidos para o pulmao.
Indicacgao
Na maior parte dos casos, a lavagem estomacal é usada para limpar o estdbmago em caso de

ingestdo de doses elevadas de substancias ou remédios que podem ser toxicos para o organismo,

como:

¢ Anti-hipertensores, como propranolol ou verapamil;
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Antidepressivos triciclicos, como Amitriptilina, Clomipramina ou Nortriptilina.

No entanto, nem todos os casos de ingestdo exagerada de uma substancia precisam de lavagem

gastrica. A melhor forma de saber se realmente esse procedimento é necessario, e o que fazer

para reduzir o risco de complicagoes, é consultar o Centro de Informacbes Antiveneno, através
do nimero 0800 284 4343.

Como é feita a lavagem estomacal

1.

2.

Inserir um tubo gastrico através da boca ou nariz até ao estbmago;

Deitar a pessoa e vira-la para o lado esquerdo, para facilitar o esvaziamento do

estdmago;

3.

4.

5.

6.

Conectar uma seringa de 100 mL ao tubo;
Remover o contetido do estdmago utilizando a seringa;
Colocar 200 a 300 mL de soro fisiologico aquecido a 38°C no interior do estobmago;

Retirar novamente todo o contetido do estomago e voltar a inserir 200 a 300 mL de

soro;

7.

Repetir estes passos até que o conteldo retirado do estdbmago esteja transparente.

Normalmente, para obter uma correta lavagem gastrica é necessario usar até 2500 mL de soro

fisiologico durante todo o procedimento. J& no caso das criangas, a quantidade necessario de

soro pode variar entre 10 a 25 mL de soro por cada Kg de peso, até um maximo de 250 mL.

Apds a lavagem, também é aconselhado inserir entre 50 a 100 gramas de carvao vegetal ativado

no estbmago, para evitar a absorcdo de qualquer resto de substdncia que ainda tenha ficado no

estdmago. No caso das criangas, essa quantidade deve ser apenas de 0,5 a 1 grama por Kg de

peso.

Possivel complicacdes da lavagem — broncoaspiracdoCONTRA-INDICACAO:

¢ Pessoa inconsciente sem intubacao
¢ Ingestdo de substancias corrosivas
e Presenca de varizes esofagicas grossas

¢ Volume exagerado de vOmitos com sangue.
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e Além disso, caso se tenha feito uma cirurgia no trato gastrointestinal, recente. Avaliar
riscos.

VI. ANEXOS

FLUXOGRAMA ATENDIMENTO EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Entrada de pacientes
Inicio com alteracgdes
psiquidtricas via
observacdo ou box
v
Avaliagdo Paciente
v
= Possui
N3ao - alteragoes - SIm
psiquiatricas
< ?
v
Rrossesuly c?"f 1)Realizar exames
atendimento clinico laboratoriale
',
medicar e definir
e o diagnéstico.
DE
CONTENGAO
MECANICA OU
QUIMICA?
v v Realizar prescricdo medica
Manter Grades < = > do procedimento ou das
elevadas N ao SimMm drogas,REAVALIAR
A
PACIENTE
INSTAVEL?
D =
clinico e laboratoriais
apés 24 horas, realizar v v
solicitagdo de vaga para _ NAO - Proceder repeti¢cdo
hospital referéncia com SiMm e/ou novas condutas
relatério ao NIR
v
A transferéncia devera
ocorrer de remogdo e
com acompanhante > FIM
Proibido Reproduzir Referéncia:

Pagina 1 de 01
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Quadro II - Exame Psiquico

1 - Apresentacio 5 - Atengio ¢ Concentragio
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Os quadros auxiliares nao representam os critérios diagnosticos para os transtornos, mas expressam
manifestagoes que sugerem a possibilidade do diagnéstico.

QUADRO 1 - Transtorno por uso de substancia

Classificado como leve, moderado ou grave conforme a quantidade de sintomas presentes:

consumo da substancia em quantidades maiores ou por periodo mais longos do que o pretendido,
desejo persistente ou esforcos mal sucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso da substancia,
muito tempo é gasto em atividades necessarias para obtencdo da substancia, em sua utilizacdo ou na
recuperacao de seus efeitos,

fissura ou forte desejo ou necessidade de usar a substancia,

uso recorrente da substancia que resulta no fracasso em desempenhar papeis importantes no trabalho,
na escola ou em casa,

uso continuado da substancia, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou
recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos,

importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais sdo abandonadas ou reduzidas em
virtude do uso da substancia,

uso recorrente da substancia em situagdes nas quais isso representa perigo para a integridade fisica,
uso da substancia & mantido apesar da consciéncia de ter um problema fisico ou psicoldgico persistente
ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substancia,

desenvolvimento de tolerancia a substancia (necessidade de quantidades progressivamente maiores
da substancia para atingir o efeito desejado e/ou efeito acentuadamente menor com o0 uso continuado
da mesma quantidade da substancia),

abstinéncia a substancia (presenca de sindrome de abstinéncia a substancia e/ou consumo da
substancia para aliviar ou evitar 0s sintomas de abstinéncia).

Leve — dois ou frés sintomas

Moderado — quatro ou cinco sinfomas

Grave — seis ou mais sintomas

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (2014)
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QUADRO 2 - Sinais e sintomas presentes nos episodios depressivos

humor deprimido, tristeza

perda de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades

perda ou ganho significativo de peso sem dieta ou reducio ou aumento no apetite

insdnia ou hipersonia

agitacdo ou refardo psicomotor

fadiga ou perda de energia

sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva

capacidade diminuida de concentracio ou indecisdo

pensamentos recorrentes de morte, ideacéo suicida recorrente, plano suicida ou tentativa de suicidio
observacdo: sintomas devem estar presentes na maior parte do dia, quase todos os dias, por pelo menos

duas semanas
Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)

QUADRO 3 - Sinais e sintomas presentes nos transtornos de ansiedade

ANSIEDADE SOCIAL (FOBIA SOCIAL)

Ansiedade recorrente, persistente, intensa e desproporcional em situagdes de exposicdo a possivel avaliacio
por outros (p. ex., interagdes sociais, ser observado ou situagbes de desempenho)

Temor de agir de forma a demonstrar sinais de ansiedade que seréo avaliados de forma negativa

Situagdes sociais sdo ou evitadas ou suportadas mediante intenso medo ou ansiedade

TRANSTORNO DE PANICO

Surtos abruptos de medo ou desconforto intenso

Presenca de quatro ou mais dos seguintes sintomas durante o ataque: palpitagdes, sudorese, tremores, falta
de ar, asfixia, dor no peito, nausea ou dor abdominal, tontura ou vertigem ou desmaio, calafrios ou ondas de
calor, parestesias, desrealizacéo ou despersonalizacdo, medo de perder o controle ou de enlouguecer, medo
de morrer

Pelo menos um dos ataques é sequido de pelo menos um més de preocupacio persistente sobre um novo
ataque ou sobre as consequéncias do ataque ou é seguido de mudanca significativa no comportamento
relacionada aos ataques (especialmente evitaghes)

AGORAFOBIA

Medo ou ansiedade recorrente e desproporcional sobre duas ou mais das seguintes situagdes: uso de
transporte publico, permanecer em espacos abertos, permanecer em locais fechados, permanecer em fila ou
em meio a multidao ou sair de casa sozinho

0O medo é justificado pela ideia de que, se necessario, pode ser dificil escapar ou receber auxilio nessas
situagdes

As situagdes que provocam medo séo evitadas, enfrentadas com a companhia de alguém ou suportadas
mediante intensa ansiedade

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

Ansiedade e preocupacdo em excesso e de dificil controle que ocorre na maioria dos dias por seis ou mais
meses e em diferentes atividades ou eventos

Presenca de trés ou mais dos seguintes sintomas associados a ansiedade/preocupacdo: inquietacdo,

cansaco facil, dificuldade de concentracdo, irmitabilidade, tensdo muscular ou alteracio do sono
Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)
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QUADRO 4 - Sinais e sintomas presentes no transtorno obsessivo-compulsivo

Obsessdes: pensamentos, imagens ou impulsos intrusivos, incontrolaveis e angustiantes que o individuo
tenta suprimir com algum outro pensamento ou acio

Compulsdes: comportamentos repetitivos (por exemplo: rituais de checar, contar, limpar ou organizar) ou atos
mentais (p. ex., rezar, contar nimeros ou repetir palavras em siléncio) que o individuo se sente forgado a
realizar para prevenir ou minimizar ansiedade ou sofrimento ou evitar alguma situacdo temida, mesmo sem

haver conexao real entre os comportamentos/atos e aquilo que eles buscam evitar
Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)

QUADRO 5 - Sinais e sintomas presentes no transtorno de estresse pos-traumatico

Exposicdo a trauma (vivéncia pessoal, testemunho ou conhecimento de episodio concreto ou ameaga de
morte, lesdo grave ou violéncia sexual)

Sonhos, flashbacks, lembrancas angustiantes, invasivas e involuntarias, relacionadas ao trauma

Esforcos para evitar qualquer coisa (como pessoas, lugares, atividades ou lembrancas) que desperte
recordagdes, pensamentos ou sentimentos relacionados ao frauma

Irritabilidade, agressividade, autodestrutividade, hipervigilancia, sobressaltos, dificuldade de concentracio,
perturbacéo do sono

Alteragbes negativas na cognicdo e no humor, como incapacidade de lembrar o evento traumatico,
expectativas negativas a respeito de si e do mundo, estado emocional negativo (sentimentos de medo, raiva
e culpa), isolamento social e anedonia

0Os sintomas tém duracéo de pelo menos um més
Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)

QUADRO 6 - Sinais e sintomas presentes nos episodios maniacos e hipomaniacos (transtorno
hipolar)

humor irftavel, expansivo, persisteniemente elevado

aumento anormal e persistente da energia

autoestima inflada/grandiosidade

diminuicéo da necessidade do sono

taquilalia/presséo de fala

pensamento aceleradoffuga de ideias

distratibilidade (atencfio faciimente desviada por estimulos irrelevantes)

aumento de atividades dirigidas a um objetivo ou agitacéo psicomotora

envolvimento excessivo em afividades com elevado potencial para consequéncias dolorosas (por exemplo:
surto de compras, indiscrighes sexuais)

Observacio: os sinfomas devem estar presentes na maior parte do dia, quase todos 03 dias, por pelo menos
quatro dias (episodio hipomaniaco) ou pelo menos uma semana (episodio maniaco)

Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)
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QUADRO 7 - Sinais e sintomas presentes nas psicoses

alucinagdes (especialmente auditivas, mas também olfativas, visuais ou tateis)

ideias delirantes: persecutérias, de grandeza, misticas e/ou somaticas

alteragdes da forma e do curso do pensamento (desagregacdo, perda de légica, perda de associagdes,
desorganizagéo conceitual)

comportamento desorganizado, conduta bizarra

agitacdo psicomotora

déficit de cuidados pessoais

pobreza no contetido da fala

afeto hipomodulado ou embotado, auséncia de prazer/emogdes

diminuicdo da iniciativa, avolia

isolacionismo

deterioracdo funcional (a pessoa ndo consegue mais desempenhar tarefas como previamente)

inicio dos sintomas no final da adolescéncia/inicio da fase adulta; prodromos na infancia/adolescéncia

Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)

QUADRO 8 - Sinais e sintomas que aumentam suspei¢ao de transtorno de déficit de atencao/
hiperatividade no adulto

falta de atencéo a detalhes ou erros por descuido

dificuldade de manter a atengdo

ndo executar tarefas ou deveres ou executar de forma incompleta

mau gerenciamento do tempo e dificuldade em cumprir prazos

afastamento de tarefas que envolvem esforgo mental prolongado

perda frequente de objetos necessarios para suas atividades (por exemplo: livros, chaves, documentos,
oculos)

distracao facil por estimulos externos ou pensamentos néo relacionados

esquecimentos em relacdo a atividades cotidianas (por exemplo: pagar contas, cumprir compromissos
agendados)

dificuldade em se manter parado e quieto

sensacdo de inquietude

fala em demasia

incapacidade de se envolver em atividades de lazer calmamente

comportamento como se estivesse “com o motor ligado”

dificuldade em esperar a conclusdo de uma pergunta antes de fornecer uma resposta

dificuldade em esperar a sua vez (por exemplo: aguardar em uma fila)

interrupcéo ou intromisséo frequente (por exemplo: meter-se em conversas, assumir controle sobre atividades
de outros)

Observacdo (1): em adultos, sintomas de desatencao sdo em geral mais presentes do que de hiperatividade

Observacéo (2): sintomas devem ocorrer em mais de um ambiente (casa e trabalho, por exemplo)

Observacdo (3): inicio dos sintomas deve ter sido antes dos 12 anos de idade

Fonte: TELESSAUDERS-UFRGS (2016)
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PTC EMG 007 - AS VITMAS DE VIOLENCIA DOMESTICA E SEXUAL
.  Objetivos

Acolher, orientar, acompanhar, encaminhar de maneira humanizada a vitima e sua familia.
Comunicara Rede externa quando necessario e garantir a efetivacao dos Direitos, contribuindo
para o despertar das nogdes de cidadania e igualdade de direitos em nossa sociedade.

Atender a Portaria Ministerial de agravos de Notificagdo Compulsoria n® 104 de 25 de janeiro de
2011, contribuindo para a disponibilidade de informagdes que subsidiem a criacdo de politicas
publicas integradas que promovam a salde e qualidade de vida visando a reducdo da
mortalidade decorrente da violéncia.

II. Materiais

Telefone, Relatério, Computador, Impressora, Ficha de notificagdo do SINAN.

. Abrangéncia

Recepcdo, Enfermagem, Médicos, SCIH, Servico Social.

IV. Descricao dos passos da atividade

Primeiramente, faz se necessario sublinhar que é OBRIGATORIA a notificagdo compulséria do
SINANem todos os casos de violéncia atendidos pelos profissionais de saude. Abaixo segue a

diferenga entreNotificagdo Compulséria e a Comunicagao externa:

Notificacdo Compulséria: Tem fins epidemiolégicos e segue um processo interno dentro da
Saude Publica, servindo para a construcdo de perfis pelo Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo SINAN, os quais serdo utilizados na construcdo de politicas publicas mais eficazes.
Ou seja, é necessario conhecer minuciosamente como ocorre, a incidéncia e o perfil da vitima
de violéncia para construir intervengoes especificas que atendam a demanda do fenémeno. Ao
nao notificar, o profissional de salude torna-se omisso frente a uma demanda de grande
magnitude em nosso pais qualseja a da participagdo na construcdo de uma sociedade pautada

em menor violéncia.

Comunicacdo Externa: Se constitui como denuncia, diferentemente da notificacdo
compulsoria, que segue um procedimento interno. A comunicacdo externa compreende a
encaminhamentos externos aode salde, como acionar a

Policia, a Justica, Conselho Tutelar, CRAS, CREAS, CRAM e o Ministério Publico. Deste modo, é

necessario o Assistente Social ter ciéncia da Notificagdo Compulsoéria realizada pelo profissional

1365



de saude para intervir na comunicacdo externa.

O enfermeiro da classificacao ao identificar o ato de agressao, prioriza o atendimento deste
paciente, exceto em casos de violencia sexual, onde o paciente deve ser encaminhado ao hospital
referencia para inicio do protocolo lilas.

Ao profissional responsavel pelo atendimento enfermeiro ou médico responsavel cabe coletar
informagdes e preencher a ficha de notificagao / investigagdo individual de violéncia doméstica,
sexual e/ou outras violéncias, controlada pelo SINAN, solicitando ao paciente todas as
informagdes necessarias para o preenchimento dos campos obrigatdrios; assinar a ficha e
carimbar; registrar a realizagdo da notificagdo no prontuario eletronico do paciente. O
profissional responsavel pelo atendimento, deve acionar via parecer, sistema SALUS ou via

telefone o Servigo Social da Instituicao

para avaliar e acompanhar o caso. As notificacdbes - SINAN preenchidas deverdao ser
encaminhadas ao setor de SCIH para efetuar o envio da notificacdo ao Departamento de

Vigilancia Epidemioldgica Municipal.

Ao Servigo Social cabe analisar as multiplas expressdes da violéncia, para definir as estratégias
de intervencgao, de modo a primar pela garantia de acesso aos direitos sociais e pelo atendimento

de formaintegral a vitima.

No caso de mulheres adultas que estejam vivenciando situagdo de violéncia seja ela fisica, moral
e psicoldégica, e que ndo sejam pessoas idosas, nem pessoa com deficiéncia, o médico
responsavel ou enfermeiro, o assistente social que orienta sobre seus direitos, os servicos da
Rede de Protecdo Sociale a importdncia da dendncia a paciente. Durante o atendimento se a
paciente desejar o registro da violéncia sofrida, o assistente social devera realizar o acionamento
da Policia militar local para a vitimalavrar boletim de ocorréncia, caso contrario, o assistente
social ndo deverd realizar esse acionamento, resguardando a vontade da vitima. Apds o
acolhimento, assistente social entrega por escrito, enderecoe telefone da rede de protecao devida
(CRAS, CREAS, CRAM). Em todos os casos, o atendimento deve respeitar a autonomia da mulher
e seu direito de escolha e obedecer as normativas do Ministérioda Saude. A comunicagdo externa
sem o consentimento da paciente configura quebra de sigilo profissional, deve ser articulada com
a REDE em situacdes de extrema vulnerabilidade e risco ou aindapara os seus filhos ou de pessoas

proximas.

Casos suspeitos ou confirmados de violéncia seja ela agressdo fisica, moral, psicoldgica e
abandono contra criancgas, adolescentes e também contra pessoas idosas e pessoas com
deficiéncia devem sernotificados no SINAN e, além disso, o médico responsavel ou enfermeiro
aciona o servigo social para realizar comunicacdo OBRIGATORIA ao Conselho Tutelar e/ou Vara
da Infancia e da Juventude e/ou Ministério Publico no caso de criangas e adolescentes (artigo 13

da Lei 8.069/1990), ao CREAS, Ministério Publico ¢/ ou Conselho do Idoso no caso de pessoas
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idosas (Lei n® 10.741 de 01/10/2003) eao Ministério Publico, CRREAS e Conselho dos Direitos
da Pessoa com Deficiéncia, nos casos de pessoa com deficiéncia (Lei n°

13.146 de 06/07/2015). Implicam em infracdes administrativas caso ndo seja comunicada a
autoridadecompetente. Nestes casos a Policia Militar também é acionada para lavrar boletim de

ocorréncia. Na auséncia do assistente social, o responsavel pelo setor aciona os érgaos cabiveis.

Em casos de violéncia ou suspeita fisica, moral, psicoldgica contra negros, indigenas, pela
orientacdaosexual, ou pela identidade de género, intolerdncia religiosa, dentre outros, o servigo
social deve ser acionado pelo médico responsavel ou enfermeiro para prestar orientages sobre
direitos do cidadao esobre a REDE de Protegdo, a fim de subsidiar decisdes e garantir direitos.
No caso de abandono, quando evidenciada situacao de vulnerabilidade social, o assistente social

aciona a REDE socioassistencial.

Ressalta-se que somente ha previsdo legal para comunicagdo externa a outros 6rgdos nos casos
de violéncia contra os publicos ja citados, a saber: criangas e adolescentes, pessoas idosas e

pessoas com deficiéncia.

Em casos de violéncia, suspeita e conflitos evidenciados nas dependéncias do hospital entre
pacientes,acompanhantes e visitantes, o enfermeiro responsavel pelo setor aciona servico social
para mediar, orientar e acompanhar. Nos casos de violéncia constatada a Policia militar sera
acionada.

O paciente admitido devido a tentativa de autoexterminio estad mencionado no PRS SSO 004.As
fichas de notificacbes estao disponiveis no site do SINAN.

http://portalsinan.saude.gov.br/doencas-e-agravos

V. Siglas e Definigoes.

CREAS: Centro de Referencia Especializado de Assisténcia Social
SINAN: Sistema de Informacao de agravos de notificacdo
CRAS: Centro de Referéncia de Assisténcia Social

CRAM: Centro de Referencia de Atengdo a Mulher em Situacdo de Violéncia.

VI. Anexos

Ficha disponivel em:

http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/julho/02/Ficha-Viol-5.1-
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Final 15.06.15.pdf

VIl. Referéncias

NA.
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PTC EMG 008 - INSUFICIENCIA CIRCULATORIA AGUDA (CHOQUE DE QUALQUER
NATUREZA)

CONCEITO

A sindrome de choque pode ser conceituada como um disturbio na oferta e ou utilizacdo de

oxigénio pelas célulasdecorrente de um transtorno na hemodinamica.

CLASSIFICACAO

De acordo com o evento fisiopatoldgico de base podemos classificar o choque em:

e Choque hipovolémico: Se deve a perda ou seqliestro de fluidos.

¢ Choque distributivo: De acordo com o mecanismo de mal distribuicdo da volemia e fluxo
sanguineo pode ser sub-dividido em:

- Séptico

- Anafilatico

- Neurogénico

e Choque cardiaco

De acordo com o mecanismo de faléncia cardiaca (primaria ou secundaria) é subdivido em:
- Cardiogénico

- Obstrutivo

DIAGNOSTICO

Historia: A histéria de uma doenca capaz de cursar com estado de baixa perfusdo deve sempre
levar ao médico a considerar o paciente como portador de hipoperfusdo até prova em contrario.
Isto se deve as dificuldades as vezes encontradas para se inferir com certeza se a perfusao
tissular esta ou ndo adequada. Ndo existe nenhum parametro, clinico ou laboratorial, que possa

ser considerado infalivel neste propdsito.

Diagnéstico de hipoperfusdo
A perfusdo deve ser analisada em pardmetros globais e regionais, tendo em vista a possibilidade
de pacientes poderem apresentar parametros globais satisfatérios, porém com déficits regionais

importantes.
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Perfusao global

Pressdo arterial: Um nivel de pressdo arterial capaz de perfundir adequadamente o paciente é
uma condicdo necessaria, porém ndo é suficiente para se garantir que esta condicdo foi
conseguida. A maioria dos pacientes com pressdo arterial média inferior a 60 mmHg esta com
perfusdo inadequada. Uma minoria de pacientes, especialmente individuos de baixa estatura e
peso ou em uso de vasodilatadores,pode estar bem hemodinamicamente com pressdoes médias
entre 50 a 60 mmHg. O nivel de pressdo arterial média satisfatorio ndo é uniforme para todos
os individuos, variando na literatura de 60 a 75 mmHg. Genericamente, podemos dizer que um
estado de hipoperfusdo é altamente provavel se a presséo arterial média for inferior a 60mmHg

ou houver uma queda de mais de 40mmHg na pressao sistolica.

Sinais cutaneos

A cor e temperatura cutdnea sdo muito Uteis para uma avaliacdo rapida dos quadros
hipodindmicos. Assim a hipotermia e cianose de extremidades denotam, quando ocasionados
por choque, situacdo grave. Devemos lembrar que estes dados sdo inespecificos, podendo
ocorrer por fatores locais mediados por alteragdo microcirculatéria ou hipertonia simpatica. Nao
devemos esquecer que nos estados hiperdinédmicos existe um fluxo sangiliineo aumentado para

a pele.

Enchimento capilar
O tempo de enchimento capilar estd retardado nos quadros hipodinamicos (maior que 5

segundos).

Diurese

A manutengdo de um fluxo urinario maior que 0,5ml/Kg/Hora é obrigatodrio para se inferior que
exista perfusao

renal adequada. O comprometimento da fungao renal ndo se faz somente por hipoperfusao e a

oliguria pode ndo se manifestar de imediato, especialmente no choque séptico.

Alteragdo do sensério
A maioria dos pacientes chocados se apresentam ansiosos, porém com sensorio preservado;
porém ospacientes idosos podem ter como primeira manifestacdo de septicemia a alteragdo

sensorial, variando de desorientagdo ao coma.

Perfusao regional

E muito dificil de se avaliar clinicamente, em tempo habil, sobre os déficits regionais de perfusdo.
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A disfuncdo orgénica decorre de varios mecanismos, ndao somente isquémico, e é uma
manifestacdo tardia do estado de choque. O diagndstico dos disturbios regionais deverdo ser

feitos através da monitorizagao.

MONITORIZACAO

Pressdo arterial
A pressao arterial pode se aferida por métodos invasivos ou ndo. Deve-se optar pela medida

intra-arterial nas seguintescircunstancias:

— Comorbidades importantes
- Provavel evolucdo prolongada
— Uso de altas doses de drogas vasoativas

— Necessidade de gasometrias arteriais freqlentes

A opgdo por ndo invasiva se restringe a pacientes com quadro menos graves e de resolugdo
rapida. Nesta eventualidadeo ideal é dispor de métodos automaticos de medida, por permitirem
medidas freqientes e de maior acuracia. Apesar da melhora da precisdo dos métodos nao
invasivos ainda existe discordancia consideravel nas condigdes em que existe alteragdo

significativa do ténus microcirculatoério.

Pressao venosa central

Deve ser aferida no eixo flebostatico zero. Este eixo é definido pele interseccdo de um plano que
passe pele linha axila média e outro, perpendicular a este, tracado a nivel do quarto espaco
intercostal anterior.

A pressdo venosa central tem valor muito limitado na previsédo do estado volémico por depender
de varias variaveis que podem estar alteradas no paciente critico. Ndo pode ser usada como
dado isolado, e devemos valorizar o seu comportamento diante de um teste de infusdo salina

para melhor interpretar o quadro volémico.

Cateter de artéria pulmonar

A cateterizacdo da artéria pulmonar devera ser realizada nas seguintes circunstancias:
- Choque cardiogénico

- Infarto de ventriculo direito

- Falta de resposta a abordagem instituida

— Choque de causa indefinida
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—  Presenca da sindrome de desconforto respiratério do adulto

Saturagdao venosa: A saturagdo venosa central (sangue atrial ou de cava) e a saturagdo venosa
mista sdo Uteis para se avaliar a perfusdo. O objetivo é obter uma saturacdo venosa central

maior que 70% ou uma mista maior que 65%.

Tonometria gastrica

Dos métodos de monitorizacdo regional destaca-se a tonometria gastrica. Atualmente dispde-se
de ton6metro gasoso dereposta mais rapida. Hd uma tendéncia de se utilizar o delta do PCO2
(diferenga entre a PgCO2 e a PaC02). A validade da tonometria como fator prognostico parece
inquestionavel, porém a ressuscitacdo utilizando a PgCO2 como end-point ainda ndo foi

inequivocamente provada.

IX. EXAMES LABORATORIAIS

Rotina: Eletrolitos, hemograma, uréia, creatinina, glicemia, bilirrubinas, aminotransferases,
amilase, gasometriaarterial, lactato

Exames especiais de acordo com a sindrome.

Choque hipovolémico

— Endoscopia digestiva: Presenca ou suspeita de hemorragia digestiva alta

— Colonoscopia: Presenga ou suspeita de hemorragia disgestiva baixa

- Tomografia abdominal: suspeita de hemorragia intraperitonial, retroperitonial ou de parede
abdominal.

Choque séptico
— Hemocultura: duas a trés amostras

- Radiograma de torax
— EAS e urocultura

- Cultura de especimens de focos provaveis de acordo com a clinica.

- Qutros: De acordo com a suspeicao clinica

Choque cardiogénico
Enzimas: CKMB, Mioglobina, Troponina
Ecocardiograma

Cateterismo cardiaco
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Outros

X. TRATAMENTO

Controle do fator patogénico

A abordagem terapéutica direta ao fator patogénico, se ainda presente, é de extrema prioridade,
sendo algumas vezes alnica medida a ser tomada.

Didaticamente podemos exemplificar:

Drenagem toracica: Pneumotdérax hipertensivo e ou bilateral

Sondagem nasogastrica: Distensdo gastrica aguda

Hemostasia endoscépica: Hemoragias digestivas

Hemostasia cirurgica: Lesao vascular, lesdo viscera macicga

Drenagem de foco séptico: Abscesso hepatico, esplénico.

Resseccdo viscera infectada: Colecistectomia, histerectomia

Debridamento cirargico: Mionecrose Clostidia, Sindrome de Fournier

Restauragdo da perfusao

E a medida inespecifica de maior impacto na reducdo da mortalidade no choque.

Na maioria das vezes a intengdo € aumentar a perfusdo global débito , tendo em vista que ndo
existem ainda medidas efetivas para interferir diretamente na perfusdo regional. A otimizacao
do débito cardiaco deve ser realizada com a correcdo do fator fisiopatolégico responsavel pelo
disturbio.

O débito cardiaco depende de quatro elementos que passaremos a discutir:

Pré-carga

A restauracdo da volemia é a primeira medida a ser tomada em todos os quadros de choque,
exceto se houver congestdao pulmonar no inicio do quadro. Esta afirmacdo se baseia no fato de
gue quase sempre € possivel se aumentar o débito cardiaco com o aumento da pré-carga, sendo
o aumento do contelido liquido extravascular pulmonar o fator limitante desta intervengdo. A
infusdo de fluidos, cristaldides ou coldides, deve ser feita em aliquotas e observar a cada infusdo
a resposta organica. Se objetiva a normalizacdo dos parametros de perfusdo (Pressdo arterial,
diurese, freqliéncia cardiaca, estado mental, lactato, base excess, temperatura e cor da pele). A
reposicdo volémica agressiva deve ser suspensa com a restauracao perfusional ou o surgimento
de sinais de congestdo pulmonar (Estertores, infiltrado pulmonar, dessaturacdao arterial). Se o
paciente estiver com o cateter de Swan-Ganz, como norma geral devemos proceder com a

reposicao até a estabilidade hemodindmica ou até se atingir uma pressao encunhada entre 18 e
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20mmHg no choque cardiogénico e entre 12 e 15mmHg nas condigdes em que existe alteracao
microcirculatoria pulmonar. Estes valores limites, com o intuito de prevenir o extravasamento
intersticio-alveolar, sdo relativos; devendo- se analisar cada caso individualmente. Pacientes
com severa lesdao pulmonar podem aumentar o extravasamento em niveis bem inferiores e, ao
contrario, cardiopatas cronicos podem exigir pressées muito maiores para atingir o melhor
desempenho, sem agravamento do quadro de congestdao pulmonar.

Pds-carga

A manipulacdo da pés-carga pode ser muito benéfica em determinadas situagdes. Devemos ter
em mente que a pos- carga influencia diretamente a fragao de ejecdo. Apds a otimizagao da pré-
carga, se mantido o quadro de hipoperfusdo, em especial no choque cardiogénico, a redugao da
pods-carga pode significar um ganho significativo para o paciente. Isto pode ser conseguido com

a utilizacdo do nitroprussiato de sédio e ou do baldo intra-adrtico.

Nos quadros vasoplégicos; tais como choque séptico, insuficiéncia adrenal, politraumatismo ou
choque prolongado; apdscorrecao da volemia, se a pressdo arterial média permanecer abaixo
de niveis criticos que permitam a adequada distribuicdo da perfusdo entre os dérgaos esta

indicado o uso de vasopressor; sendo de nossa rotina a utilizagdao da noradrenalina.

Contratilidade

A contratilidade, por depender tanto da pré-carga quanto da pds-carga,é o parametro fisioldgico
hemodinadmico de maior dificuldade de avaliacdo. Nao obstante, apds a otimizacdo da pré e pds
carga, em se mantendo o déficit perfusional devemos iniciar com as drogas inotrdpicas. Na
escolha entre as drogas simpaticomiméticas a pressao arterial é o principal elemento decisério.
Se a pressdo arterial média estiver maior que 60mmHg a preferéncia é para a dobutamina, se
inferior inicia-se com a dopamina em dose superior a 1000g/Kg/min. Apos estabilizado o quadro
devemos iniciar a dobutamina em baixa dose e aumentar progressivamente caso nao haja queda

da pressdo arterial a niveis inadequados, tentando reduzir paulatinamente a dopamina.

A meta do suporte inotrépico € manter o indice cardiaco em faixa fisioldgica, com normalizacdo

do lactato e do déficit de base.

Freqiéncia cardiaca

A sincronia atrio-ventricular é extremante importante, especialmente nos pacientes com
complacéncia cardiaca comprometida. Se existe dissociagdo atrio-ventricular de inicio subito

deve-se tentar a reversdo do quadro, farmacologicamente ou por cardioversao.

As frequéncias cardiacas muito baixas (abaixo de 50 bpm) ou muito levadas (acima de 150 bpm)
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também podem comprometer o desempenho cardiaco e devem ser controladas com as medidas

adequadas.

Prevencgdo ou bloqueio de eventos secundarios
Com uma mortalidade significativa decorrente de faléncia multi-organica muito se pesquisa no

bloqueio das varias viasresponsaveis por dano secundario.

N3o obstante somente podemos utilizar, tendo algum suporte de evidéncia, as seguintes

estratégias:

Corticosterdide
A utilizacdo de 300mg/dia de hidrocortizona (100mg endovenoso de 8/8 horas) nos quadros

de vasoplegia parecereduzir a duracdo e intensidade da reducgdo de resisténcia periférica.

Proteina C ativada
A utilizagdo da proteina C ativada (drotrecogin alfa) no choque séptico apresentou resultados

animadores na reducao damortalidade.

Xl. ABORDAGEM EM SITUAGCOES ESPECIFICAS

Choque cardiogénico

Corticosterdide

Reperfusdo: Pacientes em choque cardiogénico por isquemia miocardica devem ser submetidos
a reperfusdo através de angioplastia ou de revascularizagdo miocardica (caso idade inferior a 75

anos), dependendo da anatomia.

Corregdo de complicagbes mecanicas: Em todo paciente em choque cardiogénico deve-se
pesquisar com ecocardiograma a possibilidade de disfuncdo valvar (Insuficidncia mitral), CIV e
ruptura de parede livre; caso presente implica em imediata abordagem cirdrgica.

Baldo intra-aortico: O Baldo intra-adrtico serve de suporte temporario para as outras medidas,

devendo nao houver contraindicacao, ser utilizado de rotina.

Medidas contraindicadas no choque cardiogénico por IAM: Uso be Nitroglicerina, IECA e Beta-
bloqueador.
Anticoagulacdo com heparina e antiagregantes plaquetarios (Especialmente nos casos de

angioplastia)
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Choque séptico
Controle do foco infeccioso: Caso exista foco de tratamento cirlrgico, isto constitui uma
prioridade. Devemos pesquisa a presenca de colecOes localizadas e realizar a drenagem via

percutanea (se exequivel) ou a céu aberto.

Hidrocortisona: 300mg/dia por 7 dias.

Proteina C ativada: Utilizada na fase inicial por 96 horas.

Choque hipovolémico

Hemostasia: A hemostasia por métodos endoscépicos, hemodinamicos ou cirdrgicos constitui
prioridade navigéncia de sangramento ativo.

Controle dos disturbios de coagulagcédo no choque hemorragico.

Xil. BIBLIOGRAFIA

NA.
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PTC EMG 009 - PREVENCAO DE TROMBOEMBOLISMO NA UNIDADE DE URGENCIA E
EMERGENCIA

1. Introducgao

A Trombose Venosa Profunda (TVP) resulta da formagdo de trombos em veias profundas,
principalmente em membros inferiores, mas pode acometer veia cava, veia jugular interna e
membro superior. A complicagao imediata mais grave é o TEP(Tromboembolismo Pulmonar),
que ocorre apos migracdo de um émbolo e obstrucdo da artéria pulmonar ou seus ramos, com
consequentes eventos cardiorrespiratérios.

Existem situacbes clinicas com maior risco para TVP como: idade avancada, imobilizacao
prolongada, grandes cirurgias, obesidade, trombofilias, uso de hormoénios, gestagdo, TVP
prévias, doencas venosas associadas, doencas cardiopulmonares, presenca de cateter central
e neoplasias.

Dessa forma, o estabelecimento de um protocolo clinico para prevencao de fenémenos
tromboembdlicos em pacientes internados é de extrema importancia para reduzir a
morbimortalidade associada ao TEV. O protocolo de profilaxia de TEV configura-se como um
protocolo onde todos os pacientes precisam ser avaliados na admissdo e constantemente

reavaliados.

2. Objetivos

Adequar as recomendacbes para diagndstico e tratamento da Trombose Venosa Profunda (TVP).

Disponibilizar um protocolo elaborado de acordo com estudos para a profilaxia de
tromboembolismo venoso (TVP)nos pacientes que necessitem de hospitalizacao.

Discriminar dentre os pacientes internados, aqueles que devem receber profilaxia para
tromboembolismo venoso (TEV) além de descrever as medidas especificas para esta
profilaxia.

Realizar a estratificagdo do risco de TEV, usando as escalas de estratificacdao do risco para
pacientes clinicos, o Escore de Padua como forma de avaliacdo e a escala de estratificacdo
do risco para pacientes cirurgicos, oEscore de Caprini.

. Este escore avalia os fatores de risco descritos nas Tabela 1 e 2.

. Cada fator pontuado é somado para gerar um risco cumulativo.
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- A pontuacdo final define o nivel de risco de TEV do paciente,
o Escore de Padua: = 4 alto risco e escore < 4 baixo risco.

o Escore de Caprini. Risco muito baixo (0 a 1 pontos); Risco baixo (2 pontos):
Risco Moderado (3 a4 pontos) ; Risco Alto ( = 5 pontos).

Aplicar o protocolo de tromboembolismo venoso (TEV) a todos os pacientes clinicos e cirlrgicos

> 18 anos comsolicitacdao de AIH (aguardando transferéncia).

3. Definicdes

« AVC - acidente vascular cerebral

« HNF - heparina nao fracionada

« IAM - infarto agudo do miocardio
¢ IMC - indice de massa corpoérea

e PRT - Protocolo

¢ SC - subcutaneo (via)

e TEP - tromboembolismo pulmonar
e TEV - tromboembolismo venoso

¢ TVP - trombose venosa profunda

4, Procedimento / Descricao da rotina

O protocolo de tromboembolismo venoso (TEV) esta indicado a todos os pacientes clinicos e

cirdrgicos = 18 anos com solicitacao de AIH (aguardando transferéncia).

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Xlll. O protocolo deve ser aplicado a todos os pacientes que apresentem solicitacdo de AIH.
Todos os pacientes = 18 anos que com solicitacdo de internagdo para tratamento clinico ou

cirirgico deverdo ser avaliados pelo médico plantonista no momento da definicdo de internacao,

o risco devera ser estratificados e a profilaxia incluida na prescrigao.

1378



42 ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

Médicos clinicos plantonistas: Realizar a avaliacdo de risco de TEV, como parte de sua
evolucdo médica assistencial admissional. Preencher o formuldario com score de padua ,
estratificar o risco de TEV e realizar prescricdo.

XIV. Médicos horizontais: Realizar as avaliagOes diarias, avaliar a estratificacdo de

risco do paciente para TEV e realizar prescricdao ou suspensao de tratamento.

43 ESTRATIFICACAO DE RISCO

O risco de desenvolver TEV depende da presenca de fatores de riscos individuais e do contexto
clinico da interna-cdo.

A estratificacdo do risco deve ser feita nos pacientes clinicos por meio do Escore de Padua e
nos cirargicos pelo Escore de Caprini. Estes sdo escores cumulativos em que TODOS os
critérios presentes no paciente devem ser marcados. O risco é definido pela somatoria de
pontos atribuida a cada uma das respostas positivas.

Tabela 1. Escore de padua

TEV em Pacientes Clinicos
Escore de Predicao de Padua

Caracteristicas dos padentes Escore
Cancer em atividade (ativo ou término do tratamento < 6 meses) 3
Historia prévia de TEV (excluindo TV superficial) 3
Mobilidade reduzida 3 Risco alto
Trombofilia conhecida 3 >4
Trauma ou cirurgia recente (Uitimo més) 2

Idade avancada (=70 anos) 1

Insuficiéncia cardiaca e/ou respiratoria 1

Infecgdes e/ou doencas reumatoldgicas 1

Infarto agudo do miocardio ou addente vascular cerebral 1

Obesidade (IMC = 30) 1

Terapia hormonal atual 1

Barbar S & al J Thromd Haemost 201 0;8: 2450
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ESCORE CAPRINI - Avaliacao de Risco para TEV
1 ponto 2 pontos 3 pontos S pontos
:] Idade 41-60 anos D Idade 61-74 anos [: Idade >= 75 anos LI AVE (< 1 més)
dpcquena: Cirurgias (< 45 minutos) b Cirurgia aberta/laparoscdpica LJ Histdria de TEV
(»= 45 min)
LJ Edema de MMII ou Velas Varicosas l_] Neoplasia Maligna V_VJTrom“c'mW""’
heparina-induzida
DGravndez ou puerpeno EJ Paclente acamado (>=72 h) LTromboflllas congénitas
ou adquiridas

L_Jkistc’;ria de sborto espontineo l_] Acesso Venoszo Central

recorrente
[ ] Contaceptive oral ou Terapia

Hormonal

Sepse, Pneumonia.lAM ou ICC

(<1 meés)

Doenga pulmonar grave ou fungdo

pulmonar alterada
[ ] Histéria de doenca Iinflamatéria

intestinal
Total pontos:

Risco

Z] Muito baixo (0-1 ponto) D Baixo (2 pontos) : Moderado (3-4 pontos) Dlto (>= S pontos)

Esses escore levam em consideragdo os principais fatores de risco para o desenvolvimento da
doenca, sem utilizar de exames complementares. Para cada aspecto do escore ¢ atribuido uma
pontuacdo especifica. O somatorio final nos garante, de maneira aproximada, a classificagdo do

paciente e probabilidade clinica de ter TVP.

4.4 AVALIAR CONTRAINDICACAO A PROFILAXIA FARMACOLOGICA

ABSOLUTAS:

- Sangramento ativo;

. Ulcera péptica ativa;

- Sangramento recente no sistema nervoso central (acidente vascular cerebral hemorragico)
Plaquetopenia (me-nor que 50.000 plaguetas/mm3);

- PTTa> 40s (esta contra-indicacdo ndo se aplica aos pacientes com doenca hepatica ou
sindrome do anticorpoantifosfolipide);

+ Plaguetopenia induzida por heparina nos ultimos 100 dias;

- Hipersensibilidade ao anticoagulante;

RELATIVAS:

+ Insuficiéncia renal - Depuragdo de creatinina <30 ml/min. (em pacientes com Insuficiéncia
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renal a prefe-réncia é de heparina nao-fracionada);
. Doenga hematoldgica;
- Cirurgia craniana, espinhal ou ocular< 2 semanas;

 Puncdo lombar ha menos de 24 horas (Paciente em uso de heparina de baixo peso molecular
em dose profi -latica deve aguardar, no minimo, 12 horas para realizagdo de procedimentos

de analgesia e anestesia neuroa -

xial. Manter dose a cada 24h respeitando 2h de intervalo da retirada do cateter ou realizagdo de

puncao);

. Pacientes em cuidado terminal.

Quando o paciente tiver uma contraindicacdo relativa, a profilaxia deve ser individualizada.

Pesar risco/ beneficio. Se for indicada profilaxia, utilizar profilaxia mecanica.

Avaliar contraindicacdo a profilaxia mecanica

- Deformidade grave de membros inferiores;
- Doenca arterial periférica grave;
- Neuropatia periférica grave;

- Enxerto recente de pele;

5. Tratamento

5.1 INDICAGAO DE PROFILAXIA FARMACOLOGICA:

Classificado cada paciente de acordo com seu escore de risco a prescricdo médica deve ser
feita baseado nestas recomendacgbes. Ressalta-se que para pacientes clinicos a estratificacao
é feita apenas entre alto risco e baixo ris-co. ]J& para os casos cirurgicos existe a populacdo
de risco intermediario. No entanto no que se refere ao tipo e dose de medicamentos ndo

existem diferencgas.
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BAIXO RISCO DE TEV:

 Nao se recomenda o uso de profilaxia farmacoldgica.

+ Estimular deambulagao precoce

RISCO MODERADO DE TEV - PROFILAXIA FARMACOLOGICA

+ Heparina sédica 5000 UI SC 12/12 horas por dia + deambulacdo precocelniciar profilaxia 12

horas antes do procedimento cirurgico.

Manter sua aplicacao durante todo o periodo de internacao hospitalar.

RISCO ALTO DE TEV - PROFILAXIA FARMACOLOGICA

. Heparina sédica (5000UI - SC - 8/8 horas)

Iniciar profilaxia 12 horas antes do procedimento cirurgico

Manter sua aplicacao durante todo o periodo de internacao hospitalar.

Ajuste de doses de antitrombdéticos para situagbes especiais:

Medicamento Heparina ndo fracionada Enoxaparina

IMC>40 5,000 UI SC 8/8h 40mg SC 12/12h

IMC<18,5 5,000 Ul 12/12h se peso<50Kg 20 mg SC 24/24h se peso <45
Kg

Insuficiéncia renal | 5,000 Ul SC a cada 8-12h de acordo | 20 mg SC 24/24h ¥
(Clr< 30)* com fatores de risco

A Enoxaparina apresenta eliminacao primariamente por via renal. O seu uso em
pacientes em dialise e com insuficiéncia renal grave relacionou-se a complicacoes
graves como sangramento. E recomendadoo uso de Heparina Nao fracionada para

pacientes portadores de Insuficiéncia renal dialitica.

A utilizacdo da Enoxaparina sera realizado apenas para tratamento de trombose confirmada,
ou historico clinico de TEV/TEP/ TVP. A profilaxia farmacoldgica ocorrerd com heparina 5000
UI SC.

52 CONSIDERAGOES FINAIS:
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A validacdo da prescricdo médica esta baseada na avaliagdo da anamnese médica e pelo Escore

de padua.

As prescricbes médicas sdo previamente avaliadas pelo farmacéutico, e registrada em

evolucdo multidisciplinar, ele verifica a graduacdao de risco e profilaxia proposta, se, em

conformidade com o protocolo estabelecido neste documento.

Em caso de divergéncia ao protocolo clinico de profilaxia de TEV, o farmacéutico entra em

contato com o médico prescritor para discussdo. Toda intervencao e desfecho da mesma,

devera ser registrada no prontuario do paciente.

Os pacientes deverdo ser reavaliados diariamente quanto ao risco de TEV, contraindicacdes

a profilaxia medicamentosa/mecanica, parametros laboratoriais e quadro clinico.

Aanexo 1

Titulo: Avaliacdo de risco para Tromboembolismo Venoso (TEV)

Identificacao

Nome do paciente:

Data nascimento:

Nome da mae:

Escore de padua: ( ) Nao se aplica quando o paciente for

maior que 70 anos
Insuficiéncia cardiaca
ou respiratoria Acesso
venoso central
Infeccao e/ou doenca
reumatoldgica
Obesidade IMC >30
pts

IAM ou AVC

. Terapia hormonal atual

recente

ou
Diagndstico
trombofilia
Mobilidade
reduzida
Cancer

atividade

cirargico
1,0 ponto 2,0 pontos 3,0 pontos
Idade avancada Trauma ou cirurgial Histéria de TEV

EAP
de

em
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Total de pontos de clinica( ) Risco baixo 0-3|( ) Risco alto: maior ou igual
basica: pontos: a 4 pontos
Escore de caprini
1,0 ponto 2,0 pontos 3,0 pontos 5.0 pontos
Idade 41- Idade 61-74 anos Idade maior ou] AVE
60 anos Cirurgia aberta| igual 75
7Pequenas 7/Iaparoscopia anos o
cirurgias Neoplasia maligna Historia de TEV
| Edema de MMII ou | Paciente acamadoiTrombocitopeni
Veias Varicosas tempo maior a
Gravidez ou |ou igual ha 72hs. heparina-induzida
puerperio
Historia de aborto
espontaneo
recorrente. Acesso Venoso| Trombofilias
Central congenitas ou
Contraceptivo oral ou adquiridas
7terapia hormonal
Sepse, Pneumonia, IAM
ou ICC
(7menos de um més)
Doenga pulmonar grave
ou funcao pulmonar
alterada
Historia de doenca
inflamatoria intestinal
Total de pontos fatores de risco:
Risco muito baixo: Risco Risco Risco alto:
0 a 1 pontos baixo 2 |moderado: |< 5 pontos
pontos 3-4 pontos

Ha contra indicagcdes contra profilaxia de TEV? Sim? Especifique:

Uso de
anticoagulantes
RNI > 2,0

AVC hem

recente

Hemorragia

orragico

em
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Plaqueta < 50000  6rgso internos
Trombocitopenia induzida por recente Anemia
heparina Sangramento ativo grave Cirurgia
recente
Hemorragia pds operatério
Outros:
Profilaxia
Risco baixo: Risco Risco alto:
Deambulacao moderado:| Heparina sédica 5000 UL SC 8/8 horas
precoce Heparina por dia + deambulacdo precoce
sodica |
5000 UI
SC 12/12
horas por
dia +
deambul
acao
precoce
Médico examinador: Data:__/ /
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PTC EMG 010 - INFECGAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES

1. Introducgdo

Processo infeccioso que afeta o trato respiratorio superior (nariz, seios paranasais, faringe,
laringe ou traqueia).Os sintomas incluem congestdo nasal, espirros, tosse, febre e dor de
garganta.

A principal etiologia das IVAS é viral, principalmente virus Influenza A e B. Os virus também
podem suprimir as funcbes dos neutrofilos, macréfagos e linfocitos, favorecendo o
crescimento de patdgenos presentes na rinofaringe, como S. pneumoniae e H. influenzae,

favorecendo a infecgdo secundaria.

2. Objetivos

Estabelecer conduta frente as infeccdes de vias superiores no adulto e na crianca.

3. Definigao

e FC: Frequéncia Cardiaca
e FR: Frequéncia Respiratoria

e IVAS: Infeccdo das Vias Aéreas Superiores

4. Procedimento / Descricao da rotina

4.1- DIAGNOSTICO

O diagnostico das IVAS é clinico, baseado em sinais e sintomas. Na sindrome do resfriado
comum, geralmente a sintomatologia é mais discreta, com sintomas iniciais: cefaleia,
espirros, calafrios e dor de garganta, com sintomastardios de coriza, obstrucao nasal, tosse
e mal-estar. Geralmente a gravidade dos sintomas aumenta rapidamente em 2-3 dias apos
a infecdo, com uma duragdo média de 7-10 dias. Alguns sintomas, no entanto, podem
persistir por mais de trés semanas.

Na sindrome da gripe, tipicamente o inicio dos sintomas é subito, caracterizado por febre
alta, cefaleia intensa, tosse, dor de garganta, mialgia, congestao nasal, cansaco, fraqueza
e falta de apetite, apresentando, de uma forma geral, sintomas mais intensos do que no

resfriado comum. A associacao da tosse e da febre no mesmo paciente apresenta um valor
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preditivo positivo de cerca de 80% em diferenciar a infeccdo pelo virus influenza dos outros

quadros de infecgdo viral.

Caracteristicas clinica das gripes e resfriados

Resfriados Gripes
Inicio dos Sintomas Gradual Subito
Gravidade dos Sintomas |Discreto Intenso
Cefaleias Febre alta e tosse
Sintomas Espirros Cefaleia intensa
Principais Calafrios Dor de garganta
Dor de Mialgia, congestdo nasal
gargantaCoriza Fraqueza e falta de
apetite
412 - Exames complementares

O diagnéstico de IVAS é predominantemente clinico, baseado no historico e no exame fisico.
Os exames complementares para fechar o diagndstico se faz nos casos de suspeita de
complicacdes ou comprometimento doestado geral. Exames que sao indicados na suspeita
de complicagdes ou comportamento do estado geral:

e Hemograma completo

¢ PCR

e Raio x de térax AP e perfil

41.3 - Tratamento

e Descongestionantes sistémicos: pseudoefedrinas sdo importantes na melhora da
congestao nasal, uma vez que sao agonistas alfa-adrenergicos e reduzem a vascularizacao

no leito das conchas nasais, reduzindo o edema. Atente-se para contraindicacoes.

e Lavagem nasal com solucdo fisiolégica: aumentam a frequéncia do batimento ciliar e
reduzindo o edema da mucosa nasal, diminuindo, assim, a obstrugdo nasal, sendo que a
hipertonica e comprovadamente mais eficaz.

¢ Vasoconstritores tépicos: devendo ser usados no maximo por cinco dias para diminuir o risco

de efeito rebote.

¢ Mucocinéticos: modificam a consisténcia das secrecdes do aparelho respiratério,
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facilitando seu transporte e eliminacdo. Seus efeitos benéficos ndo chegam a superar as
vantagens do uso de uma hidratacao adequada.

e Antivirais: sdo inibidores especificos da replicagdo viral do Influenza A.

42. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

42.1. AMIGDALITE

Manifesta-se com dor de garganta intensa, disfagia, otalgia reflexa, febre de intensidade
variavel, que pode ser acompanhada de queda do estado geral.

O exame fisico revela hiperemia, aumento de tonsilas e exsudato purulento, além de
adenomegalia em cadeia jugulodigastrica, observada em 60% dos casos. No hemograma

observamos leucocitose com desvio a esquerda.

XV. Tratamento
e Analgésicos

e Antiinflamatdrios
e Corticosteroides

¢ Antibioticoterapia

Penicilinas e derivados - primeira escolha em amigdalites nao complicadas

- Penicilina G benzatina 600.000UI a 1.200.000 IM Dose tnica
- Amoxicilina 40-50 mg/kg/dia - 7 a 10 dias
- Amoxicilina + 4cido clavulanico 40-50 mg/kg/dia - 7 a 10 dias

Macrolideos - pacientes alérgicos a penicilina
Cefalosporinas / Clindamicina

4.2.2. RINOSSINUSITE

A rinossinusite aguda raramente é limitada a um sO seio, pois a doenga envolve
primariamente o Complexo Ostiomeatal (90% segundo Stammberger). Os aspectos clinicos
da rinossinusite aguda em adultos sdo dificeis de distinguir de um resfriado comum ou ainda
de rinite alérgica.

Sintomas: Dor (pode ser nasal, facial ou ainda manifestar-se como cefaleia, em geral, a

intensidade é pior pela manhd). Febre. Obstrucdao nasal e rinorréia. Halitose, anosmia e
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rinorréia posterior com tosse..

Os achados do exame fisico incluem: Secrecdo purulenta: Na regido do meato médio, que
pode ser secundaria a rinossinusite maxilar,etmoidal ou frontal. Pus na regido do meato
superior implica rinossinusite etmoidal posterior ou esfenoidal. Além disso, a mucosa esta
difusamente congesta. Dor a palpacgéo.

A rinossinusite cronica (RSC) resulta essencialmente de rinossinusite aguda que foi
inadequadamente ou ndo tratada. Diferentemente da sinusite aguda, os sintomas sistémicos
podem ser pouco evidentes.

Seu quadro clinico é caracterizado por: Rinorréia mucopurulenta; Obstrucdao nasal ;
Sensacao de pressao na face ou periorbitraria; Tosse e dor de garganta secundaria a irritagao

cronica das secrecbes pode ser referida.

XVI. Exames complementaresRADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE: as alteragoes
radiolégicas que podem estar presentes na rinossinusite aguda sdo: espessamento
de mucosa, nivel liquido ou opacificacdo completa do seio. De um modo geral, a
radiografia é um exame de baixa sensibilidade e especificidade, nao sendo

geralmente indicada nas rinossinusitesagudas ou cronicas.

XVIl. Tratamento

Desobstruir o seio e restabelecer a drenagem. Hidratacdo adequada. Umidificacdo do
ambiente e evitar exposicaoa agentes que causem alergia. Lavagem nasal com solugao
salina.

Descongestionantes topicos: podem ser usados por um curto periodo de tempo (no maximo
3 dias) por causa do efeito rebote e desenvolvimento de rinite medicamentosa com o uso
cronico (cloridrato de oximetazolina; nitrato de nafazolina)

Descongestionantes Orais: (cloridrato de fenilefrina) também podem ser utilizados, sendo
geralmente disponiveis em apresentagdes que associam anti-histaminicos orais pois estes
ajudam diminuir a tosse associada ao quadro gripal. S3o disponiveis também diversas
apresentacGes comerciais de anti-histaminicos de segunda geragcdo (menos sedativos)
associados a descongestionantes orais (Claritin D, Allegra D e Zyrtec D).

Antibioticoterapia: Amoxicilina é adequada. Se ndo houver melhora do quadro clinico em 4
a 5 dias, recomenda-seo uso de outros antibidticos de segunda opgdo, como amoxicilina
com clavulanato. Em pacientes com alergia a penicilina e/ou cefalosporinas, pode-se utilizar
claritromicina, clindamicina, gatifloxacina ou moxifloxacina.

E recomendado o uso de antibidticos por 10 a 15 dias.
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423. OTITE

Otite média é definida como um processo de natureza inflamatdria, infecciosa ou ndo que
ocupa focal ou generalizadamente a fenda auditiva. Até 2 anos de idade, tanto OMA quanto
otite média secretora (OMS) sao bilaterais em sua maioria. Apds os 2 anos, a maioria dos

episddios de OMA e OMS é unilateral.

XVIIl. Tratamento

Antibioticoterapia: A primeira opgdo é a amoxicilina via oral por 10 dias. Espera-se melhora
clinica e remissdo da febre apdés 48 a 72 horas do uso da medicagdo. Se ndao houver,
pode-se utilizar outros antibioticos comoamoxicilina clavulanico e outras cefalosporinas de
segunda geracgao.

Os critérios de ndo-severidade sdo otalgia discreta com febre = < 39°C nas Ultimas 24 h e
os de severidade incluem uma otalgia moderada a severa com febre 39°C.

A antibioticoterapia intravenosa deve ser introduzida nos casos de complicagdes de OMA e

em criangas com diarréia e vOmitos, sendo a ceftriaxona uma opgao.

Sintomaticos: Sempre devem ser utilizados (analgésicos, antitérmicos e antiinflamatérios nao-

hormonais).

5. Referéncias

CDC Prevention and control of influenza: Recommendations of the Advisory Commitee on
immunization Practices (ACIP) MMWR 2005; 54(RR08):1:40. 4. CDC Recommended adult
immunizations schedule United States; 2004- 05 MMWR 2004; 53:1-4. 5

Costa SSC et al. Guideline de IVAS. Infeccdo das vias aéreas superiores. Disponivel em:
http://www.aborlccf.org.br/imageBank/guidelines completo 07.pdf. Acessado em
27/02/2017
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PTC EMG 011 - LESOES MUSCULARES

1. Introducgao

As lesbes musculares s3o a causa mais frequente de incapacidade fisica na pratica esportiva.
Estima-se que 30 a50% de todas as lesOes associadas ao esporte sao causadas por lesdes de
tecidos moles.

Apesar de o tratamento ndo cirdrgico resultar em bom progndstico, as consequéncias da

falha do tratamentopodem ser dramaticas.

2. Objetivos

Estabelecer rotinas para atendimento do paciente portadores de lesGes musculares.

3. Procedimento / Descricao da rotina
1. DIAGNOSTICO

+ A historia do mecanismo do trauma, sintomas do paciente e exame fisico sdo suficientes

para fazer o

diagndstico das lesGes musculares. As mesmas podem ser causadas por trauma direto
(contusdes) e/ou indiretos (entorses). E importante tentar definir a gravidade da lesdo através
da classificacao em leve (grau I), moderada (grau II) e grave (grau III).

— Grau I (estiramentos e contusdes leves): representam uma lesao de apenas algumas fibras
musculares compequeno edema e desconforto, acompanhadas de nenhuma ou minima perda
de forga e restricdo de movimentos. Ndo é possivel palpar-se qualquer defeito muscular durante
a contracdo muscular. Apesar de a dor ndo causar incapacidade funcional significativa, a
manutencgdo do individuo em atividade ndo é recomendada devido ao grande risco de aumentar
a extensao da lesdo.

— Grau II (estiramentos e contusdes moderadas): provocam um dano maior ao musculo com
evidente perda de funcdo (habilidade para contrair). E possivel palpar-se um pequeno defeito
muscular, ou gap, no sitio da lesdo, e ocorre a formacdo de um discreto hematoma local com
eventual ecmose dentro de dois a trés dias. A evolugdo para a cicatrizagdo costuma durar de
duas a trés semanas e, ao redor de um més, o paciente pode retornar a atividade fisica de forma

lenta e cuidadosa.

— Grau III (lesdo estendendo-se por toda a sessao transversa do musculo e resultando em
virtualmente completa perda de fungdo muscular e dor intensa é determinada como estiramento

ou contusdo grave): A falha na estrutura muscular é evidente, e a equimose costuma ser
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extensa, situando-se muitas vezes distante ao local da ruptura. O tempo de cicatrizacdo desta
lesdo varia de quatro a seis semanas. Este tipo de lesdao necessita de reabilitacao intensa e por
periodos longos de até trés a quatro meses. O paciente pode permanecer com algum grau de

dor por meses apos a ocorréncia e tratamento da lesdo.

+ Os exames complementares de urgéncia sdo as radiografias da area afetada para afastar

fraturas e avulsdes Osseas insercionais, e ultrassonografia em lesdes moderadas e graves.
+ A ultrassonografia ndo devera ser realizada no atendimento de urgéncia, por ter sua maior

importancia na graduacdo e progndstico das lesoes.

2. TRATAMENTO IMEDIATO

+ A abordagem terapéutica inicial devera ser sintomatica, de acordo com a gravidade da leséo
e intensidade dador.

+ Nas lesOes de grandes grupos musculares como quadriceps e isquiotibiais grau II e grau III,

que apresentam

hematomas significativos, recomendamos o uso de antiinflamatérios ndo esterdides para

alivio da dor eprevencao da miosite ossificante.

+ O enfaixamento compressivo da regido afetada devera ser realizado na urgéncia e tem como

objetivo conter o

hematoma em formacdo e evitar complicacbes, assim como dar alivio ao paciente.

+ A crioterapia também deve ser instituida de imediato, podendo ser repetida a cada hora
durante as primeiras

06 (seis) horas e 03 (trés) a 04 (quatro) vezes ao dia posteriormente. A duracdo inicial da
aplicagdo de gelodeve ser del5 (quinze) minutos a cada hora e de 20 (vinte) minutos nos dias

subseqlientes.

+ Medicagdo inicial: se ndao houver contra-indicagdes, pode ser prescrito antiinflamatério
(EV/IM/VO) associado

ou ndo ao miorrelaxante.

+ O uso de imobilizadores tem como objetivo o alivio dos sintomas, devendo ser

utilizados de acordo com aintensidade da dor pacientes.

+ Nas rupturas musculares graves de membros inferiores, o imobilizador de joelho sera sempre

recomendado.

+ N&o existe indicagdo para internacdo de urgéncia nas lesGes musculares isoladas.
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3. ORIENTACOES DO TRATAMENTO

O uso da medicacdo antiinflamatdria deve ser continuada até o 10° dia nas lesGes moderadas

e graves.
A crioterapia pode ser realizada até o alivio dos sintomas.
O paciente devera fazer repouso relativo podendo utilizar a dor como parametro.

+ A maioria das avulsOes Osseas é de tratamento conservador, principalmente na regido
da pelve. Porém cadacaso devera ser analisado isoladamente para se definir o melhor

tratamento.

O paciente devera ser alertado da necessidade de retorno imediato se ocorrer febre, sinais
flogisticos locais e

piora da dor apesar do tratamento instituido, e ser avisado de que podem aparecer equimoses

do 3° ao 5°dia,como evolugdo natural das lesoes.

XIX. 5. Referéncias

Canale ST, Beaty JH. Campbell’s operative orthopaedics. Philadelphia: Saunders.

Hebert S et al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 4a edicdo. Porto Alegre:
Artmed; 2009 Lesdo muscular: fisiopatologia, diagnostico, tratamento e apresentagdo clinica.
https://www.scielo.br/j/rbort/a/bPkyImRvZtfTnwwLNbvMYyf/?lang=pt
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PTC EMG 012 - LOMBALGIA

1. Introducgdo

A lombalgia por definigdo é a manifestagdo de dor, espasmo muscular ou rigidez localizada abaixo
da margem costal e acima da prega glutea inferior, associada ou ndo a irradiacdo para o membro
inferior. A lombalgia é apenas um sintoma, e pode ser a manifestacdo clinica de diferentes
doencas localizadas na coluna vertebral ou outros 6rgdos (rins/ureteres, pancreas, duodeno). A
dor lombar representa a segunda causa de consulta na atencdo basica e € a principal causa de
afastamento das atividades profissionais por periodos longos (> 2 semanas), e a segunda causa

de afastamento das atividades profissionais por curto periodo de tempo.

2. Objetivos

Estabelecer rotinas para atendimento do paciente com lombalgia.

3. Conceitos

' Lombalgia: Dor localizada na regidao lombar, caracterizada por rigidez e tensdao muscular,

localizada entre o ultimo arco intercostal e a crista iliaca posterior.

' Lombociatalgia: Dor na regiao lombar que se irradia para um ou ambos membros
inferiores.
' Ciatica: Dor com inicio na raiz de coxa, alcancando na maioria das vezes, o pé, podendo

ser com ou sem deficiéncia neuroldgica.

' Dor lombar aguda: Dor lombar até 6 semanas, com bom progndstico, podendo ter alguns
episodios durante o

ano. A dor lombar especifica se caracteriza por alguma reagdo conhecida do organismo ao agente
agressor. Normalmente, essa dor tem as caracteristicas tipicas da lombalgia, sendo muitas de
inicio subito. A lombalgia insidiosa, tem o seu diagnéstico dificil, pelas proprias da doenca, e
muitas vezes tendem a se torna cronica.

' Dor lombar subaguda: Dor lombar que se caracteriza de 6 semanas até trés meses.

. Dor lombar cronica: Dor lombar por mais de trés meses.

4. Procedimento / Descricao da rotina
1. DIAGNOSTICO

. O diagnéstico da lombalgia é realizado através da historia clinica, exame fisico e exames
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complementares.

. A lombociatalgia o diagndstico é menos complicado quando temos um territério

sensitivo ou motor bem

definido. Na histdria clinica da dor lombar devemos sempre valorizar o tempo de duracdo da dor,
como tambéma sua intensidade.

. A escala visual e analdgica de dor auxiliam o diagndstico e facilita o tratamento.

1.1. Historia clinica

' irradiacao, fatores de melhora ou piora da dor e idade sao fundamentais para um perfeito
inicio de diagndsticoe tratamento.

. A importancia de certos sinais na lombalgia alerta o médico a pensar em doencas

especificas e agilizar o tratamento. Tais sinais sdao conhecido como sinais das “bandeiras

vermelhas”:

' Toda dor deve ser valorizada, onde a caracteristica da dor, muitas vezes nos dizem o érgdo

envolvido. As dores

musculos-esqueléticas podem se manifestar de maneira aguda ou cronica. Quando aguda,
muitas vezes relacionadas a traumas agudos, como os estiramentos musculares, contusdes ou
entorses. Tais lesGes podem resultar em dor com caracteristicas mecanica ou inflamatéria. A dor
mecanica, geralmente melhora com repouso e piora com deambulacdo. A dor inflamatoéria,
normalmente ndo € eliminada pelo repouso.

' A presenca de irradiacdo de dor, seguindo um trajeto nervoso, sensitivo ou motor,

determina o envolvimento

especifico de raizes nervosas, mas ndo o diagndstico etioldgico. Lesbes intrinsecas ou extrinsecas
podem comprometer as raizes nervosas e o territério anatémico do nervo, tem que ser

identificado. Uma dor lombar com parestesia na regido antero-medial de perna e dificuldade da
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dorsiflexdao do tornozelo indica um comprometimento do nervo fibular profundo ou compressao
das raizes nervosas de L4 e L5. Porém, a origem da compressdo pode ser determinada por
hérnias discais, estreitamento foraminal, hipertrofia facetaria, tumores em coluna ou pelve, ou
mesmo um comprometimento local no trajeto do nervo fibular profundo associado a uma crise
de dor lombar isolada. A irradiacdo para regido pélvica, além de investigar as raizes de D12 e
L1, devemos investigar as estruturas de toda regidao da pelve, abdome inferior e estruturas
osteoligamentares e articulares da pelve, bem como algumas doengas reumatoldgicas, como

artrites, espondilite anquilosante, LUpus eritematoso sistémico etc.

1.2. Exame fisico

' A regido lombar a ser examinada é compreendida pelo Ultimo arco intercostal e a crista

iliaca posterior. Porém

a dor pode ser oriunda dessa regido ou ser irradiada para ela. Praticamente todas as visceras e
orgaos abdominais e pélvicas, vasos sanguineos e estruturas osteomioarticulares localizadas

na regiao que sao

inervadas podem gerar a dor. Portanto o exame fisico da regido lombar na procura da génese
da lombalgia, deve ser feito de forma multidisciplinar, de forma minusciosa, envolvendo um ou
mais especialidades médicas.

' O direcionamento do exame fisico deverd focar primeiramente nas dores de origem

somaticas ou organicas,
para avaliarmos em ultimo plano, as dores de causa psiquicas.

' A presenca de febre é sempre um sinal indicativo de doenca lombar infecciosa,

inflamatorias como as psoites,

pancreatites anexites, doencas inflamatdrias pélvicas, discite, osteomielites ou tumoral.
Podemos encontrar sinais de tumores primarios ou metastaticos. Conforme a descrigao dos sinais
de bandeiras vermelhas, onde esse sinal sempre devera ser pesquisado. E importante lembrar
dos pacientes com baixa imunidade e idosos, que podem ndo fazer febre.

' Na inspeccdo do portador de lombalgia, a marcha observada sera lenta ou claudicante

com limitagdo dos

movimentos. O grau de limitacdo modifica de acordo com a etiologia da doenca e sua forma
clinica. Na crise aguda de dor lombar por qualquer etiologia a contratura da musculatura
paravertebral promove diferentes formas de deambulacdo, variando entre, deambulacdo com
extensao ou flexdao da coluna lombar. O facies de dor difere entre as lombalgia aguda, cronicas

e cronicas agudizadas.
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' A contratura da musculatura esquelética, gera compressdo da inervacao intrinseca,

aumentando o processo

inflamatorio, que mantém a quadro de contratura e dor. A evidéncia desse sinal € mais especifico
nas crise agudas em relagcdo as cronicas. Contraturas da musculatura paravertebral levam a
limitacdo dos movimentos eimpedem um exame detalhado, ndo sendo possivel, algumas vezes,
no primeiro exame, uma avaliagdo clinica completa.

. A dor na mobilizacdo da musculatura paravertebral, pode sugerir uma diferenciacdo em

algumas doencas

etioldgicas. A dor na flexdo pode ser indicativa de compressdo de raiz nervosa, quando
acompanhada de dor irradiada, onde a suspeita primaria € com as hérnias discais. A melhora
com a flexao, normalmente encontramos nos casos de estreitamento do canal lombar, onde a
flexdo do tronco contribui com a ampliagdo do canal lombar. A dor decorrente de alteracao
facetaria, normalmente piora com a extensdo do tronco, sendo associada a dor localizada ou
irradiada. As dores axias sao indicativas de discopatia degenerativa, com lesdao do anel fibroso.
. A dor em colica se apresenta de forma ciclica, com grau de intensidade variavel, ndo se

relacionando com

posicao ou movimentagao da musculatura. As doengas gastrointestinais e genitourinarias, na
maioria das vezes, sdo as causadoras. No periodo entre as crises, o exame ¢ fisico € normal.
' O exame das articulagdes do joelho, da coxo femoral e sacra-iliacas, frequentemente levam

dores referidas da

regido lombar. O nervo obturatério, tem origem espinhal em L2,L3 e L4, passando medial ao
musculo psoas maior, e entra no forame obturatério, sendo responsavel pela inervacao dos
musculos adutores e gracil. Processos articulares, que levam a limitacao da rotacdo interna do
quadril, processos inflamatérios em bolsas sinoviais localizadas nas regides do quadril e joelho,
levam a dor, que podem ser confundidas com lombalgias.

' O grau de forca muscular deve ser avaliado de forma sistematica e comparativa dos

membros inferiores. A

diminuicdo da forca muscular nos membros inferiores ou mesmo atrofia muscular é indicativo de
lesdo nervosa central ou periférica. Tumores localizados na coluna lombar ou pélvicos
comprimem nervos especificos, muitasvezes de maneira aguda ou crdnica, portanto deve sempre

fazer parte do diagnostico diferencial

Escala de forca muscular:
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' A medida da circunferéncia dos membros devem ser realizadas em conjunto com teste

de forca muscular. A

sarcopenia induzida pela dor excessiva ou doengas consuptivas levam uma importante
reducdo dacircunferéncia dos membros.
. A unidade motora do musculo é a unidade funcional que consiste em um neurénio motor e

as fibras musculares

que ele controla. O niumero de fibras musculares é variavel com tamanho e fungdo do musculo.
Compressdes cronicas das estruturas nervosas produzem alteragdes das unidades motoras. A
reinervagdo apos as descompressdes nervosas iram ocorrer, porém ocorre lesdo da placa motora
e a atrofia muscular se torna permanente.

' O teste muscular ajuda o examinador a diagnosticar essas lesdes nervosas. Existem dois

métodos de teste

comuns:
— A pessoa realiza movimentos que resistem aqueles do examinador.

— O examinador realiza movimentos que resistem aqueles da pessoa.

1.3. Diagnéstico diferencial

' Em um exame clinico de lombalgia, esse talvez, e sem dlvida o mais importante e o mais
dificil de fazer.

' Nas lombalgias de causas mecéanicas, onde prevalece a melhora do quadro clinico com
repouso e piora com

atividades fisicas, as deformidades que causam uma perda do equilibrio sagital, como

espondilolisteses, laterolistese, escoliose descompesada, malformacgdes adquiridas e traumas em

geral.

' A dor é decorrente da instabilidade ou por alteragdes secundarias geradas pelo desequilibrio
sagital.

. Doencas metabdlicas, como a osteoporose e hiperparatiroidismo, levam alteracdes do
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trabeculado 6sseo, causando importante fragilidade éssea e fraturas frequentes e dor lombar.
' Nas doengas de causas inflamatodrias as dores sdo decorrentes de processo inflamatorio
gerado de forma direta, por compressao nervosa, ou de maneira indireta, por compressao de

estruturas ao redor dos nervos, ou

de terminacdes nervosas sensitivas presentes nos discos intervertebrais degenerados, ligamento
longitudinal posterior, ligamento longitudinal anterior, pancreatites, artrites, espondilite
anquilosante. Normalmente nao melhoram com repouso.

' Nas causas infecciosas e neopldsicas a dor também nao melhora com repouso, a febre

pode estar presente,

na maioria das vezes. Diante de um quadro de dor noturna, progressiva e em pacientes com
imunidade baixa, essas causas ndo devem ser esquecidas. Nas discites e osteomilites a
destruicao das estruturas da coluna podem disseminar para o corpo, levando a um processo de

septicemia. A infecgdo também pode disseminar

por contiguidade levando a um quadro de psoite. O contrario também e verdadeiro, onde os
processos infecciosos do abdome e pelve, como infeccdo urinaria, cirurgias abdominais,
peritonites levam também a um processo infeccioso na coluna lombar. Esse processo é
facilmente explicado pela bases anatomicas, onde a veias da coluna lombar e regido do
retroperitbneo sao desprovidos de valvulas, circulando livremente.

' Nas osteomilites secundaria a tuberculose, a infeccdo inicia na regido do planalto

vertebral para o corpo,
preservando o disco intervertebral, o que ndo ocorre nas demais osteomielites por outros germes.

' Nas lombalgias em crianga, excetuando as causas traumaticas, devemos sempre

pensar nos casos de

infeccdo, como discite, osteomielite, infeccdo urinaria, apendicite, como também em doencas
tumorais; osteoma ostedide, linfomas.
. Nos adultos e idosos também sdo frequentes as doengas metastatica e mielomas. Além

da dor de caracter

infeccioso os tumores e infeccdes sdao responsaveis por causar instabilidades vertebrais e
muitas vezes compressdes de estruturas nervosas, levando a deformidade e deficiéncia

neuroldgica.

1.4. Exames

Laboratorias:

' Os exames laboratoriais como hemograma, PCR (proteina C reativa) VHS

(velocidade de
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hemossedimentacao), EAS-urina 1 (exames anormais e sedimentos), entre outros sao
indicados de acordocom a clinica apresentada pelo paciente.
' No hemograma podemos fazer a diferenciagdo entre uma lombalgia inflamatoria,

infecciosa ou tumoral. Nos

processos infecciosos o VHS e PCR apresentam niveis elevados, nas fases iniciais, porém o
controle doprocesso infeccioso se faz com a normalizagao do PCR e da leucocitose.
' Diante de um quadro de anemia na lombalgia, nos casos de suspeita clinica de doenca

tumoral, como linfomas

e mielomas, outros exames especifico como bidpsia éssea devem ser solicitados. Nenhum
examecomplementar isolado deve ser usado para conclusdo diagnostica.

. O exame fisico bem feito direciona a melhor escolha dos exames laboratoriais.

XX. Radiografias:

' Radiografia simples nas lombalgias agudas a radiografia simples se faz necessaria.

' Pacientes com lesGes traumaticas, lombalgias agudas que ndo melhoram apds trés
semanas, lombalgiascronicas por diferentes etiologias e de causas mecanicas a radiografia
simples deve ser o primeiro exame a ser

solicitado.

' Ndo se trata uma deformidade ou instabilidade sem um bom exame radiografico. A
radiografia em antero- posterior revela as deformidades no plano frontal como escolioses
descompensadas, laterolistese, fraturas,

lesbes tumorais e infecciosas, como também sinais indiretos de doenga degenerativas,
osteoporose e doengade Paget.

' A imagem em perfil mostra deformidades como espondilolistese, retrolistese, perda
da lordose lombar,

secundaria a artrodese, sinais indiretos de estenose do canal lombar e degeneragao discal.

' As radiografias panoramicas em perfil sdo fundamentais na avaliacdo do equilibrio sagital

e planejamento dotratamento das instabilidades, bem como as radiografias dinamicas.

2. TRATAMENTO

O objetivo basico de todo tratamento de lombalgia é a melhora dor e impedir que ela se torne
cronica e retorno precoce as atividades.
Uma boa anamnese e um exame fisico bem executado é a chave do sucesso no tratamento. A

estratégia do tratamento é realizada com o perfil do paciente e de sua doenga. Ele é feito através
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de terapias ndo médicas como atividades fisicas, mudanca de comportamento, intervencdes

medicamentosas e cirurgias.

XXl.  Tratamento farmacoldgico:
AINH, relaxantes musculares e opidides.

Os antidepressivos sdo utilizados, na lombalgia cronica, nos pacientes portadores de algum grau

de depressao.

XXll. 5. Referéncias

1- Andersson GB (1999) Epidemiological features of chronic low- back pain. Lancet
354(9178):581-585

2-  Hart LG, Deyo RA, Cherkin DC (1995) Physician office visits for low back pain frequency,
clinical evaluation, andtreatment pat- terns from a U.S. national survey. Spine 20:11-19

3-  Vogt MT, Kwoh CK, Cope DK, Osial TA, Culyba M, Starz TW (2005) Analgesic usage for low
back pain: impacton health care costs and service use. Spine 30:1075-1081

4-  Van MW Tulder, Koes BW. Lombalgia: cronicas. Clinical Evidence. BMJ Publishing Group,
2006: Londres.
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PTC EMG 013 - CERVICALGIA

1. Introducgao

A cervicalgia é causa comum de dor na populacdo geral com prevaléncia de 10% a 15%,
acomentendo em torno de 67% a 70% de individuos adultos em algum momento de sua
vida. A incidéncia anual em adultos é de 14,6%, sendo que as mulheres tém maior
probabilidade do que os homens de desenvolver dores cervicais e de sofrercom problemas

cervicais persistentes.

2. Objetivos

Estabelecer rotinas para atendimento do paciente com queixa de cervicalgia.

3. Conceitos

+ MMSS: Membros superiores.

4. Procedimento / Descricao da rotina

1. DIAGNOSTICO

a) Clinico: Dor cervical localizada (axial) ou com irradiagdo em MMSS, ombros e torax.

b) Etiolégico: Comprometimento muscular local; Radiculopatia; Doenga do disco

cervical/hérnia de disco;
Infecgdo; Tumor; Mielopatia; Espondilose; Sedentarismo; Anomalia da artéria vertebral

c) Diferencial: Ruptura do manguito rotador; Sindrome do impacto; Sindrome do
desfiladeiro toracico; Sindromes compressivas dos membros superiores (nervo periférico);
Doencas neuroldgicas (esclerose multipla/esclerose lateral amiotrofica); Doencas

cardiovasculares.

2. PROPEDEUTICA

a) Exame fisico

+ Inspecdo (alinhamento coronal, sagital, alteragdes cutéaneas, coloracdo, atrofia, padrdao de

marcha
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+ Palpacao éssea e de partes moles

+ Pesquisa de ADM ativa e passiva

+ Pesquisa de forca muscular, reflexos sensibilidade e motores nos membros superiores e
inferiores

+ Testes especiais: Spurling, Lhermitte, escape de dedos, valsalva, compressao e tracao cervical
+ Reflexos patoldgicos: Hoffmann, Babinski

v Pesquisa de clonus

b) Exames de imagem

+ Radiografias da coluna cervical AP/ lateral/ trans oral: Episddios recorrentes de dor
resistente ao tratamentoconservador, alteracdes ao exame neuroldgico

¢+ Incidéncia do nadador: Estudo em perfil da transigdo cérvico-toracica, quando nao se
consegue visualizar naradiografia de perfil.

+ Radiografias dinamica sem flexao/ extensdo: Passado de trauma, doenca degenerativa

grave, instabilidade emradiografias convencionais

3. TRATAMENTO

+ Repouso relativo

+ Colar cervical sera reservado nos casos em que o paciente tenha muita dor ou sinais de

instabilidade.

+ Analgésicos conforme a escala analdgica visual da dor.

+ AINE, desde que o paciente ndo apresente contra-indicagoes.
+ Gelo local.

+ Tratamento fisioterapico: massagem, compressas quentes, alongamentos, exercicios

com resisténciaprogressiva.

5. Referéncias

1. Barros Filho T E P, Lech O.: Exame Fisico em Ortopedia, 22 Ed.

2. Sizinio H.: Ortopedia e Traumatologia: Principios e Praticas, 42 Ed
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PTC EMG 014 - OMBRO DOLOROSO AGUDO

1. Introducgao

A Sindrome do Ombro Doloroso (SOD) é caracterizada por dor e limitacdo funcional decorrente
do acometimento de estruturas estaticas e dindmicas do ombro, como ligamentos, cépsula e
musculos. A dor no ombro é uma das queixas mais comuns e incapacitantes do sistema
musculoesquelético na populacdo em geral. A causa mais freqiente de dor no ombro é a lesao
do manguito rotador que pode acometer individuos em qualquer faixa etaria sendo

potencializada com o envelhecimento e a ocupacao laborativa ou recreativa

2. Objetivos

Estabelecer condutas quanto a pacientes com queixa relacionada a sindrome dolorosa aguda.

3. Definicao

e AC: Acromioclavicular
e AINE: Antiinflamatorios ndo Esterdides
e  AP: antero-posterior

¢ Mm: Mdusculos

4. Procedimento / Descricao da rotina

1. DIAGNOSTICO

XXIlll. Diagnéstico Clinico:

Dor aguda ou recorrente localizada no ombro com ou sem irradiacao até o nivel do cotovelo,

com restricdo de movimento. Pode ser traumatica ou ndo.

XXIV. Diagnéstico Etiologico:

a) Tendinite aguda

1405



b) Bursite aguda

c) Tendinite calcificante do manguito rotador
d) Artrite acrémio clavicular

e) Ruptura do manguito rotador

fy  Capsulite adesiva

g) Lesdo SLAP

h) Instabilidade daarticulagao glenoumeral
XXV. Diagnéstico Diferencial:

a) Fraturas e/ou luxagoes

b) Cervicobraquialgia

c) Tumores

d) Infeccdes

e) Sindrome miofascia

2. PROPEDEUTICA

a) Exame fisico ortopédico

b) Inspecdo, palpacdo da regidao do manguito rotador e da articulacdo AC, testes irritativos
subacromial, testes de forca muscular (Supraespinhal, infraespinhal, subescapular), teste da
lidocaina (Teste de Neer), Palm-up ou teste de Speed para cabeca longa do biceps.

¢) Imaginologia:
- Radiografias da serie trauma do ombro (AP verdadeiro, Perfil escapular e Axilar)

- Radiografia do ombro com inclinagdao: AP 30° caudal e perfil 15° caudal; quando existir dor

AC: AP e AP tipo Zanca (15° de inclinacdo cefalica)

3. ABORDAGEM DO PACIENTE

Historia + exame ortopédico e exames de imagem:

a) Quando ndo existe lesdao nos exames de imagens:

- Repouso com o membro superior (tipdia) por poucos dias;
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- Injecdo de corticosterdide + anestésico no local da dor pode ter grande valor no alivio da

dor;
- Avaliar bloqueio do nervo supra escapular para alivio da dor;

- AINE, gelo local e fisioterapia apds quadro agudo

b) Presenca de calcificacdo do manguito rotador (tendinite calcificante):

- Mesmo tratamento inicial e nova avaliacdo ortopédica apdés quadro agudo. Remissdo
completa na maioria dos casos. Se ndo ocorrer melhora, ha indicacdo para tratamento

fisioterapico.

c) Quando existe ruptura do manguito rotador:
- Mesmo tratamento inicial e nova avaliagdo ortopédica apds quadro agudo.

- Indicacdo de cirurgia se lesdao completa ou faléncia do tratamento conservador.

4. PROCEDIMENTOS FISIOTERAPICOS INDICADOS
- Exercicios de fortalecimento dos MM rotadores internos e rotadores externos e
alongamento da capsulaposterior.

- Controle ortopédico se ndo ocorre melhora da sintomatologia aguda.

5. Referéncias

Fundamentos em Cirurgia do Ombro- Ortopedia e Reabilitacdo. LECH, O. 22 Edigdao Revinter
2005.The Shoulder. ROCKWOODE MATSEN.W.B SUNDERS COMPANY 1990.

Intensidade da dor com sindrome do ombro doloroso.
https://www.scielo.br/j/aob/a/Gv4MbQKBFKQzqYNRdsghVtF/?lang=pt#:~:text=A%205%C3%

ADndrome%20do

%200mbro%?20Doloroso,popula%C3%A7%C3%A30%20em%20geral(3)
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https://www.scielo.br/j/aob/a/Gv4MbQKBFKQzqYNRdsghVtF/?lang=pt&%3A~%3Atext=A%20S%C3%ADndrome%20do%20Ombro%20Doloroso%2Cpopula%C3%A7%C3%A3o%20em%20geral(3
https://www.scielo.br/j/aob/a/Gv4MbQKBFKQzqYNRdsghVtF/?lang=pt&%3A~%3Atext=A%20S%C3%ADndrome%20do%20Ombro%20Doloroso%2Cpopula%C3%A7%C3%A3o%20em%20geral(3
https://www.scielo.br/j/aob/a/Gv4MbQKBFKQzqYNRdsghVtF/?lang=pt&%3A~%3Atext=A%20S%C3%ADndrome%20do%20Ombro%20Doloroso%2Cpopula%C3%A7%C3%A3o%20em%20geral(3

PTC EMG 015 - EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

1. Introducgao

A psiquiatria de emergéncia exige habilidades especificas durante situacdes em que as
intervencbes terapéuticas imediatas sdo necessarias. Os casos de emergéncia de pacientes
psiquiatricos sdo caracterizados por quaisquer alteragées nos pensamentos, comportamentos ou
sentimentos, para os quais se faz indispensavel um atendimento rapido, por representar risco
significativo para o proprio paciente ou para as outras pessoas Identificar o grau de emergéncia
do paciente é essencial para avaliar o risco que a situacdo representa para o paciente e para

terceiros.

2. Objetivos

Controlar a situacdo de risco e estabelecer diagndstico e terapéutica adequada.

3. Definigao

« Emergéncia psiquiatrica é o disturbio do pensamento, da emocdo ou do comportamento,
que acarretam sofrimento psiquico significativo, perda da autonomia e risco potencial ou
evidente a integridade fisica, psiquicaou social do individuo ou de outras pessoas.

e Agitacao psicomotora: estado de excitagdo mental e de atividade motora aumentada,
associada a uma experiéncia subjetiva de tensdo, podendo haver desorganizacao do psiquismo

e comportamento violento.

4. Procedimento / Descricao da rotina
1. CUIDADOS GERAIS A SEREM TOMADOS COM O PACIENTE AGITADO OU VIOLENTO

Avaliar o paciente na presenca de um membro da equipe de seguranca da Unidade.
Nao deixar o paciente desacompanhado de um membro da equipe de saude.
Analisar previamente se é prudente estar s6 com o paciente na sala.

Manter a porta aberta durante a entrevista.

Identificar-se claramente, dizendo nome e profissao.

Evitar contato fisico com o paciente.

Conter fisicamente o paciente quando necessario.

Prescrever medicacao adequada.
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2. ABORDAGEM DO PACIENTE

Hostil (que manifesta inimizade): uma tentativa de abordagem amigavel pode ser bem

sucedida.

Agressivo (que provoca, que revela predisposicao para um comportamento destrutivo):
cautela.

Violento (que emprega forga bruta): intervengao.

Interromper a consulta/atendimento a qualquer momento caso perceba risco iminente de ser

agredido.

Situa¢es nas quais o comportamento agressivo NAO é decorrente de condi¢des médicas

gerais, uso de

substancias psicoativas ou transtornos psiquiatricos, devem ser manejadas por autoridades
legais.

Se identifique.

Seja compreensivo, respeitoso e decidido.

Utilize linguagem clara e seja educado.

Nao provoque o paciente.

Evite tocar o paciente, exceto quando for necessaria a contencao

3. CONTENGAO

Realizada por:

Uma equipe treinada

Numero grande de pessoas

Deve ser coordenada por um médico

Esclarecer ao paciente o que esta sendo feito, e por qual motivo
Protegdo ao paciente e a equipe.

Evitar agir de maneira permissiva ou punitiva

Monitorar o paciente durante todo o tempo da contencao

Medicar o paciente
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Paciente agitado/agressivo

l

Avaliacao
Condicao medica geral?
Intoxicacdo/abstinéncia?
Necessidade de franquilizacdo rapida?

l

Medidas nao coercivas

Intervencdes ambientais/comportamentais
Desescalonamento verbal

Controle do

quadro?

Paciente
cooperativo
- Medicamento oral

| |

Paciente nao
cooperativo

- medicamenio parenteral
- contencao fisica

|

Monitorar paciente
Completar avaliacio

Planejar tratamento especifico
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Sim

Paciente colaborativo?

4. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

NAD

Necessidade de
contengdo fisica?

SiM
1
Colher anamnese; avaliar
possiveis causas; Acionar equipe de apoio*;
considerar medicar Medicar conforme
conforme o fluxograma. Mluxograma.
Terapia Medicameniosa
£ Y Y i
Suspeita de Abstinéncia de Intoxicago por
causa orgénica. alcool efou 4lcool ou Sirto Psicdtico
“Delirium” outras drogas cocainbides
Y l l A
identificar & 1. Monotorizagio; 2. Alcool Cocaina e crack [ Haldol 1 amp +
corrigir condigdes. Medicar com Fenergan 1 amp IM
Se necessdrio, diazepam 10 mg 1
GORTN e crpeferemialmeme ! Y ¥
5"_10:!"1'- 1 arr;mla gia oral. Se optar 1. Monolorizagéo; !
intramuscular ‘ " ) . A
profunda por injetavel, diluir 2 Hidrataciq 3 1. Monotorizacdo; L Se necessario
e aplicar Avaliar glicemia; 2 Hidratagdo, 3. repetir Haldol até 3
imediatamente 4. Nao usar Diazepan 10 mg VEZES com
intravenaso. Benzodiazepinico; (lcomp VO ou intervalos minimos
ATENCAO Se necessario Intravenoso. . de 30 minutos
risco d?a de;;:;asao Haldol 1 ampola IM Atencdo para risco
respiratoria®, No de depressio
aplicar repiratoria**
intramuscular,

+ *Caso seja necessaria
contengao do paciente no
leito, realizar prescrido de
contengao mecanica.

+ ** Preparar ambu e
mascara de 02 devido risco
de depressdo respirataria,

L

-

Y

-l

Solicitar avaliag&o do psiquiatra

2

1411



5. Referéncias

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Protocolos de Intervengdo para o
SAMU 192 - Servigode Atendimento Mdvel de Urgéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.
MANTOVANI Célia, Manejo de paciente agitado ou agressivo. Divisdo de Psiquiatria
Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento Faculdade de Medicina de
Ribeirdao Preto - Universidade de Sao Paulo, 2010.
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PTC UTI 001 - ANAFILAXIA E REACOES ANAFILACTOIDES

1. Conceito

Sindrome decorrente da liberagdo de mediadores (principalmente a histamina) por mastdcitos
ou basdfilos decorrente da

interacdo com anticorpos IGE (anafilaxia) ou por interacdo direta do agente externo no

organismo (anafilactéide).

2. Diagnostico

2.1 Histéria de exposicao
2.2 Clinica: Intensidade e combinagdo de sintomas variaveis
- Prurido

- Edema de mucosas

- Rouquidao

- Tosse

- Dispnéia

- Sibiléncia

- Dor abdominal

- Diarréia

- Urticaria

- Angioedema

- Choque

3. Tratamento

- Retirada do agente agressor

- Avaliar gravidade

- Acesso venoso nos casos de maior gravidade

- Adrenalina: 0,5 a 0,5mg SC, repetir, se necessario, a cada 10-20 minutos. Em casos mais
severos, com choque,

fazer infusdo EV.

- Oxigénio

- Entubacdo traqueal ou cricotitotomia, se necessario.

- Broncodilatadores (02 adrenérgicos)

- Bloqueadores H1: Prometazina, 50 mg EV de 6 ou 8/8h
- Blogueador H2: Ranitidina, 50mg EV de 6/6 ou 8/8 h

- Hidrocortisona: 100mg EV de 8/8h
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4. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 002 - ANGINA INSTAVEL E INFARTO SEM SUPRA DE ST

1. Conceito

A angina instavel e o infarto do miocardio sem supra de ST comp&em o espectro das sindromes
de isquemia miocardica, com quadro clinico e tratamento semelhantes, cuja diferenciacdo sera
feita evolutivamente. O infarto ndo Q é

caracterizado pela auséncia de supradesnivelamento de ST e por alteragdes enzimaticas de CK-

MB e ou tropononinas cardiacas (elevacao - duas vezes o limite da normalidade).

2. Classificacao

2.1 Angina instavel

- de repouso

- em crescendo

- de inicio recente (até 60 dias)

- pos infarto (até 30 dias)

- variante de prinzmetal (elevacdo de ST sem alteracdo enzimatica)
2.2 Infarto Nao Q.

3. Exames complementares

- CkMB e Mioglobina

- CkMB de 6/6 horas no primeiro dia, caso seja normal a dosagem inicial
- Tropononina cardiaca 10 e 20 dias

- ECG de 12/12 horas no primeiro dia e sempre que houver alguma intercorréncia clinica; diario
a partir do 200 dia

- Rx de térax

- Eletrdlitos e coagulograma

- Angiografia de emergéncia

o Isquemia persistente e ou recorrente com tratamento otimizado

o Disfuncao de VE

o Arritmias ventriculares

o Alteragao difusa no ECG

o IAM prévio

o Infarto nao Q

- Outros: de acordo com comorbidade e intercorréncias.

4. Tratamento

- Tratar fatores desencadeantes (Que aumentam o VO2 ou diminuem oferta)
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- Oxigénio 2 a 4 I/min (Manter Sp0O2 92%)

- Aspirina: 200 mg (mastigar e deglutir). Caso paciente seja alérgico a aspirina utilizar Ticlopidina
(250 mg 12/12 h) ou clopidogrel (75 mg/dia).

- Nitrato

o Nitroglicerina: 5 a 350 CIg/min, iniciar com 5 a 10[0g/min e titular a cada 5 minutos para o
efeito desejado. Utilizar por até 48 horas, se necessario apds este periodo deve-se deixar
intervalo livre de nitroglicerina.

o0 Mononitrato de isosorbida: 0,4 a 0,8 mg/Kg a cada 8 ou 12 h, infusao em 2 a 3 horas. Diluir
em 100 ml de SF. Mudar para via tdo logo seja possivel.

- Betablogueadores

o Endovenoso.

o Metoprolol: 5 mg em intervalos de 2 a 5 minutos, até efeito desejado (freqliiéncia cardiaca em

torno de 60 bpm) ou atingir 15 mg.
o Oral
0 Metoprolol: 50 a 100mg de 12/12 h

o0 Atenolol: 50 a 100 mg/dia

- Heparina

o Nao fracionada: 80 ui/Kg em bolos e manutengao com 18 ui/Kg/hora. Titular para atingir TTPa
entre 1.5 a 2.0.

0 Heparina de baixo peso molecular

o0 Enoxiparina:1mg/Kg de 12/12 horas (ou equivalente de outras HBPM)

o Utilizar heparina por pelo menos 5 dias

- Morfina: 2 mg EV a cada 5 minutos até alivio da dor, caso medidas anteriores nao tenham
eliminado o quadro

doloroso.

- Inibidores da glicoproteina IIb/IIIa

o Tirofibam: 0,4-g/kg em 30 minutos, a seguir 0,10g/kg/hora por 48 - 96 horas. Indicado,
especialmente, no grupo

de alto risco.

- Bloqueadores do canal de calcio

o Estdo indicados quando houver contraindicacdo aos beta-bloqueadores, falta de resposta
clinica e ou

infarto nao Q.

o Diltiazem: 30 a 60 mg a cada 6 ou 8 horas.

- Outros
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o BIA: Em angina refrataria ou instabilidade hemodinamica

o Cateter de Swan-ganz: vide monitorizacdo hemodinamica.

5. Observacoes

5.1 Contraindicagdes aos beta-bloqueadores
- Bradicardia (FC < 60 bpm)

- Disfuncao ventricular severa

- Bloqueio atrioventricular > 1[0 grau

- Pressdo sistdlica < 90 mmHg

- Broncoespasmo

- Hipoperfusao periférica

5.2 Contraindicacdes aos nitratos

- Bradicardia (FC< 50 bpm)

- Taquicardia

- Pressdo sistdlica 0 90 mmHg

- Uso de sildenafil nas ultimas 24 horas

- Infarto de ventriculo direito

5.3 Pacientes de alto risco

- Sindrome isquémica persistente ou recorrente
- Depressao de ST - 1mm

- anormalidade difusas no eletrocardiograma
- Disfungdo de ventriculo esquerdo

- Insuficiéncia cardiaca congestiva

6. Cuidados de Enfermagem
Enfermagem: Intervencdes

01. Colocar o paciente em posicao confortavel;

02. Reduzir a dor e ansiedade do doente, através da terapéutica prescrita, transmitindo calma

e seguranca ao doente;

03. Avaliagdo dos parametros vitais;

04. Promover a determinacdo / confirmagao pela realizagdo imediata de ECG;

05. Avaliar caracteristicas e tipos de dor;

06. Monitorizacdo do ritmo e frequéncia cardiaca constante e permanente;

07. Colheita de espécimes para analise, providenciando o rapido envio ao laboratorio;

08. Administracdo de terapéutica prescrita;

09. Instalar cateter venoso periférico para administracao terapéutica;

10. Manter em ambiente o mais calmo possivel;
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11. Encaminhar o paciente para realizacdo de exames conforme solicitado.

7. Médico:
01. Atuar de acordo com plano terapéutico.

8. Enfermagem:
01. Atuar de acordo com o plano de cuidados.

9. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 003 - DELIRIO

1. Conceito

Delirio ou estado confusional agudo é um distUrbio psiquiatrico agudo, transitorio, de causa

organica, caracterizado por

alteracdo da cognicdo e nivel de consciéncia, consequente a uma doenca de base, medicamento

€ ou suspensao de

drogas.

2. Fatores de Risco

- Idade avancada

- Doenga de base severa (Cirrose hepatica, Insuficiéncia renal)

- Privacgao sensorial (Visual, auditiva)

- Déficits sensoriais (Visual, auditivo)

- Privagao do sono

- Imobilidade

- Uso de medicamentos

- Suspensdo de medicamentos ou drogas (Benzodiazepinicos, alcool, barbituricos, opidides)
- Disturbios metabdlicos: Hipdxia, disturbio hidroeletrolitico, Infecgao

- Outros: Deméncia, HIV-SIDA, Parkinson

3. Diagnéstico

3.1 Clinica

- Oscilagdo do nivel de consciéncia (alerta-sonolento-agitado)
- Pensamento desorganizado

- Disturbios do senso - percepcgao (Ilusdo ou alucinagdo visual)
- Alteracado do ciclo sono - vigilia

- Alteracao do comportamento psicomotor

- Desorientacdo témporo espacial

3.2 Método CAM-ICU (Confusion assesment method para a UTI)
- Inicio agudo e curso flutuante do estado mental

- Desatencdo

- Pensamento desorganizado

- Nivel de consciéncia alterado

Segundo este método o paciente seria diagnosticado como portador de delirio se satisfizesse os

itens
2.1 e 2.2 mais 2.3 e ou 2.4.
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3.3 Exames laboratoriais

- Rotina

- Rx de torax

- Outros exames de acordo com a suspeicdo clinica (Hormoénios, ECG, tomografia cerebral,

exame de liquor)

4. Diagnéstico Diferencial
- Depressao

- Deméncia

- Psicose

- Sindrome neuroléptica maligna

5. Classificacao
- Hiperativo: Agitacdo, desorientagdo. Pode ser confundido com estados psicoticos.

- Hipoativo: Pode ser confundido com depressao e deméncia.

6. Tratamento

6.1 Profilaxia

A profilaxia é mais efetiva em reduzir complicagdes do que o tratamento do paciente. Deve-se
humanizar o ambiente, dar

informacdes freqlientes ao paciente, permitir visitas e acompanhantes.

6.2 Tratamento do(s) fator(es) causal(is)

Deve-se identificar os disturbios presentes e corrigi-los. Tratamento da hipdxia, de infecgdo, dos
disturbios

hidroeletroliticos, da disfuncao enddcrina, suspencdo de drogas causadoras e abordagem das
sindromes de abstinéncia

sdo exemplos de intervencdes que poderdao ser necessarias.

6.3 Manuseio farmacoldgico

Os benzodiazepinicos sdo utilizados nas sindromes de abstinéncia ou em associacdo ao
halopeirdol. O haloperidol é a droga de eleicdo para tratamento sintomatico do delirio. A dose
varia amplamente, devendo ser

titulada, utilizando-se pequenas doses a curtos intervalos até a obtencao do efeito. Em casos
leves pode ser usada a via

oral, porém na formas severas a via parenteral € a de eleicdo. Atingindo o efeito desejado, ja no
segundo dia se inicia a

reducdo progressiva do farmaco (2, ¥,1/8).

1420



Os novos neurolépticos, risperidone e olanzapina, sdao alternativas ao haloperido, porém ndo
existe apresentacao

parenteral e a experiéncia é ainda limitada.

7. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 004 - DESMAME DA VENTILAGAO MECANICA

1. Conceito
Denominamos desmame ao periodo e cuidados necessarios para suspensdo do suporte

ventilatério.

2. Critérios para Inicio do Desmame

2.1 Apos estabilizagdo da condicdo clinica de base

Avaliacdo diaria dos pacientes para se identificar quais estdo em condigbes de se iniciar o
desmame.

2.2 Parametros gerais: refletem a resolucdo das causas que levaram a necessidade de suporte
ventilatério

- Resolugdo ou melhora da causa da faléncia respiratdria

- Suspensao ou diminuicdo de drogas vasoativas e bloqueadores neuromusculares

- Nivel de consciéncia adequado (Capacidade de protegdo das vias aéreas)

- Estabilidade hemodindmica, sem uso ou com suporte inotropico e/ou vasoativo minimo
(<504g/min), PAM>60 mmHg,

sem isquemia miocardica ativa.

- Desordens metabdlicas e/ou eletroliticas corrigidas (K, Ca, Mg, P)

- Equilibrio acido basico adequado

- Nenhuma expectativa de cirurgia de grande porte nas préximas 48 horas

- Boa mecénica ventilatéria

- Sem broncoespasmo

- Focos infecciosos controlados

2.3 Capacidade de oxigenacao (troca gasosa adequada)

- Pa02 > 60 mmHg

- Sp 02 > 90%

- Fi02 00,4

- Peep entre 5 e 8 cmH20

- Pa02/Fi02>150-200

2.4 Capacidade de ventilagao

- VC > 5 ml/Kg

- Fr < 35 inc/min

- Indice de Tobin (FR/VC) < 100

2.5 Observacoes

- Paciente com transtorno prévio da troca gasosa pode nao satisfazer a estes critérios €, mesmo

assim, ser
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desmamado com sucesso.
- O objetivo no paciente com transtorno prévio da troca gasosa é atingir o seu estado de

estabilidade basal.

3. Métodos de Desmame

3.1 Interrupgdo abrupta da ventilacao

- Pacientes ndo pneumopatas

- Pos-operatorio

ApOs rapida avaliagcdo da tolerancia a respiragdo espontanea o paciente é extubado

Manter monitorizacdo por 2 horas em UTI ou RPA (oximetria, pulso, FR, FC, PA, nivel de
consciéncia)

Se apresentar sinais de intolerancia, suspender desmame e retornar as condigoes ventilatérias
prévias

3.2 Pacientes com insuficiéncia cardio-pulmonar

Quando o paciente satisfizer os critérios para inicio do desmame deve-se, imediatamente, fazer
o teste de respiragao

espontanea por 30 a 120 minutos. Caso haja tolerancia suspender a ventilagdo mecanica.

A extubacdo devera ser precedida de:

- Permeabilidade das vias aéreas: Desinsuflar o balonete, apds ter aspirado a cavidade oral, e
verificar fluxo via oral.

- Capacidade de protecdo das vias aéreas: Eficacia da tosse, quantidade e caracteristicas da
secrecao

traqueobrénquica.

O teste de respiracdo espontanea pode ser feito de duas maneiras:

3.2.1 Pressdo de suporte: A pressao de suporte é ajustada para que o ventilador fornega o VC
desejado.

Progressivamente reduzida, 2 a 4 cm de H20, a cada 2 horas, até atingir 7 cm H20. Com este
nivel de pressao

de suporte tolerado por 30 a 120 minutos o suporte ventilatério podera ser suspenso.

3.2.2 Tubo T: Com os critérios de tentativa de desmame satisfeitos o paciente &, imediatamnete,
colocado em tubo T.

A tolerancia por 30 a 120 minutos autoriza a suspensdo do suporte ventilatério.
4. Interrupgao da Tentativa do Desmame

Critérios para suspender desmame

- FR >res/min
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- Agitacdo, sudorese, rebaixamento do nivel de consciéncia
- FC > 140 bpm

- Sat 02 < 90

- PAS > 180 ou < 90 mmHg

5. Causas da Falha do Desmame

5.1 Fatores que comprometem a capacidade de ventilagdao ou oxigenagao:
- Sedacao inadequada

- Disfungdo miocardica

- Alcalose metabdlica

- Estado volémico

- Lesbes do SNC

- Desnutricao

- DPOC

- Miastenia

- Disturbios eletroliticos

- AlteracgOes da parede tordcica

- Polineuropatia

5.2 Fatores que aumentam a demanda ventilatoria:
1. Dor nado controlada

. Ansiedade

. Febre

. Hiperalimentacao

. Reducdo da complacéncia

. Auto Peep

. Broncoespasmo

0 N o un A W N

. Secrecdo vias aéreas obstrugao de canula.

6. Conduta Apés a Falha do Desmame

6.1 Pacientes que falharam ao desmame devem ser reavaliados para identificacao e controle dos
fatores causais.

6.2 Ap0s falha o paciente devera ser submetido ao suporte ventilatorio convencional.

6.3 ApOs correcao dos possiveis fatores responsaveis pela falha do desmame o paciente devera
ser reavaliada para

nova tentativa de desmame a cada 24 horas.

6.4 Pacientes que falharam a varias tentativas de desmame (desmame dificil) deverdo ser

submetidos a protocolo
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especifico para este fim. Deverdao ser traqueotomizados e submetidos a tentativa de aumento

diario progressivo

nos periodos de respiracdo espontanea. Preferencialmente deverdo ser transferidos para

unidades de menor

complexidade.

- Jejum de 6 hora

S

- Manobras de higiene brénquica

- Oxigénio suplementar

- Monitorizagdo para sinais de falha do desmame

8. Algoritmo do Desmame
Critérios adequados para descontinuidade do
suporte ventilatorio?
Estabilidade neurolégica, hemodindmica,
ventilatdria, metabdlica e infecciosa
¥ [
NETS Sim
Manfer suports
ventilatirio
L4
Pnemopatia aguda ou crénica, Disfuncio
miocardica, doenga neuromuscular?
k. L A
Nao Sim
) i

Desconfinuidade
rapida do suporte
ventilatorio

-

Sim

Permeabilidade e
protecio de vias

Sim

Teste darespiracio
espontdnes por 30 a
120minutos

|

Tolerdncia adequada?

l MNio

aéreas adequada? | N30
Sim l Manter intubado
Extubacio Tragueotomia?

1 Manter suporie
2 ldentificar e corrigir
fatores causais
3. Reavaliar a cada
24h
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9. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 005 - FEBRES HEMORRAGICAS

1. Conceito

Consideramos febre hemorragica todo quadro febril com inicio ha menos de trés semanas

associado a fendmenos

hemorragicos cutdneo, mucoso e ou visceral.

2. Etiologia

- Febre maculosa

- Leptospirose

- Meningococcemia
- Sepsis

- Febre tiféide

- Hepatites virais

- Dengue

- Hantavirose

3. Suspeicdo Clinica

3.1 Febre com até trés semanas de evolugdo
3.2 FenO6meno heorragico:

- Exantema purpurico ou hemorragico

- Epistaxe

- Hemoptise

- Gengivorragia

- Petéquias

- Equimose

- Melena

3.3 Epidemiologia

- Contato com animais silvestres

- Exposicao a enchentes ou dgua de esgoto
- Picada de carrapato, piolho ou pulga

- Viagem recente para regides endémicas

4. Diagndstico Laboratorial

- Rotina: Hemogram, glicemia, uréia, creatinina, eletrdlitos, aminotrasferases, bilirrubinas,

desidrogenase latica,

amilase, proteinas totais e fragdes, RNI, TTPa, plaquetas, gasometria arterial.
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- Radiograma de térax

- Hemocultura

- Urocultura

- Cultura de liquidos disponiveis

- Exames especificos: Detecgdo de anticorpo, de antigenos, parasitas de acordo com as hipéteses

diagnésticas.

5. Tratamento Geral

5.1 Suporte clinico:

- Reposicdo volémica

- Drogas vasoativas

5.2 N3ao utilizar aspirina ou anti-inflamatério nao hormonal

5.3 Medidas especificas de acordo com o diagndstico.

6. Abordagem em Casos Especificos

6.1 Leptospirose

6.1.1 Diagnéstico laboratorial:

- Sorologia para Leptospirose: Colher amostras pareadas a partir do final da primeira semana,
com intervalo de duas

semanas. O aumento de quatro vezes o valor inicial indica vigéncia de infeccdo. O método de
microaglutinacdo é considerado positivo quando igual ou superior a 1:800

- Cultura: Sangue ou liquor (1a semana) ou urina (2a semana ).

6.1.2 Tratamento

- Reposigdo volémica

- Didlise, se necessario

- Antibidticoterapia: Nos primeiros quatro dias da doenca

o Penicilina cristalina: 6 a 12 milhdoes de unidades/dia

o Ampicilina: 50mg/Kg/dia.

6.2 Febre maculosa

6.2.1 Diagnéstico laboratorial:

- Imunofluorescéncia indireta: Colher amostras pareadas com intervalo de 1 a 2 semanas. E
considerada positiva com

titulo igual ou maior que 1:64, e diagnostica com o aumento de quatro ou mais vezes a titulagdo.
- Reacdo de Weil-Felix: Sensibilidade e especificidade baixas

6.2.2 Tratamento

- Cloranfenicol: Fazer 50mg/Kg/dia, mantendo por trés dias apds o término da febre.

- Tetraciclina: Fazer 100mg de 12/12 horas (casos de menor gravidade).
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6.3 Dengue
6.3.1 Diagnéstico laboratorial

- Prova do laco

- Sorologia: Detecgao de IgG e IgM.

6.3.2 Tratamento

- Medidas gerais de suporte
6.4 Febre tiféide

6.4.1 Diagnéstico laboratorial
- Hemoculturas

- Coproculturas

- Urinocultura

- Reacdo de Widal: Considerada positiva em titulos maior que 1:80. O aumento da titulagdo em

quatro ou mais vezes,

especialmente de Anti O, é altamente sugestivo de doenca.

6.5 Tratamento

- Cloranfenicol: Na dose de 50mg/Kg/dia, maximo de 4g, por 10 a 14 dias.
- Ampicilina ou amoxacilina: Na posologia de 100mg/Kg/dia

- Sulfametoxazol/Trimetropim: Dose de 7 a 10mg/Kg/dia de Trimetropim
- Ceftriaxiona: Fazer de 2 a 4g/dia, em duas doses.

- Quinolonas: Ciprofloxacina, 500mg de 12/12 horas.

7. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 006 — HIPERCALCEMIA

1. Conceito

Disturbio eletrolitico caracterizado por elevagdo excessiva do calcio sérico.

2. Quadro Clinico

- Assintomatico

- Sintomas neurolégicos: Letargia, Fraqueza, Psicose, Coma

- Constipagao intestinal

- Polilria e polidipsia

3. Etiologia

3.1 Faléncia da regulagao do calcio

- Hiperparatireoidismo

- Presenga de PTH-Like (Malignidade)
3.2 Vitamina d anormalmente aumentada
- Intoxicacdo por vitamina D

- Granulomatose (Sarcoidose)

3.3 Outros

- Rebound apéds pancreatite aguda

- Rebound apds rabdomidlise

- Insuficiéncia adrenal

- Hipertireoidismo

- Doencga de Paget

4. Propedéutica

4.1 Laboratorio

- Calcio maior que 10,5 mg/dl
4.2 ECG: reducdo de QT

5. Tratamento

5.1 Aumento da excrecdo de Calcio

- S. Fisioldgico

- Furosemida: 20 a 40 mg EV de 6/6h

5.2 Diminuicdo da mobilizacdo déssea

- Bifosfonatos: Pamidronato [60 a 90mg EV/dia]

- Calcitonina
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5.3 Outros
- Corticosterdides [Hipercalcemia mediada pela Vit.D e Mieloma]

- Hemodidlise (Ins. Renal)

6. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 007 — HIPERCALEMIA

1. Conceito

Concentracgdo plasmatica de potassio maior que o limite superior da normalidade.
2. Quadro Clinico

O

O Fragueza muscular

O Arreflexia, paralisia

O Arritmias cardiacas

3. Classificacao
A gravidade da hjpercalemia deve ser julgada ndo so pelo nivel sérico mas também pela presenca

e severidade de anormalidade no ECG.

4. Etiologia

4.1 Sobrecarga

4.1.1 Exdgena:Infusdo rapida (especialmente em Diabéticos, Beta bloqueados)
4.1.2 Endogena:

- Rabdomiodlise

- Lise tumoral

- Hemolise

4.2 Dificuladade de Excrecgao

O Insuficiéncia renal

O Deficiéncia de aldosterona

OO0 Doenca de Addison

[0 Diabetes de longa duracao

O Hipoaldohiporeninémico

- Drogas

0 Antagonistas de aldosterona (espirolactona)
o Diuréticos poupadores de potassio (Triantereno, amilorida)
o IECA

o Antiinflamatérios Nao Hormonais

4.3 Redistribuicao

- Acidose

- Déficit de Insulina

- Beta-bloqueadores

- Succinilcolina
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- Acidificantes

5.

O
O
O

Propedéutica
Laboratoério: K>.5,5 meq/I
ECG:

Onda T aumentada

0 QRS alargado

o0 Onda P diminuida ou ausente

O

oOo0ooo0oo0oDooDoo0oo0 oo oooog e

7.

Pseudo Hipercalemia: Hemdlise, plaquetose, leucocitose.

. Tratamento

Da doenca Subjacente

Administracdo de sais de Calcio
Antagonismo direto sem afetar nivel sérico
Inicio de agdo imediata

Duracgao do efeito em torno de uma hora

Gluconato de Caélcio a 10% [93 mg ou 4,6 meq de Caélcio]

Fazer 10 ml EV, podendo ser repetido duas ou trés vezes ao dia.

Solugdo de Insulina com glicose

Inicio de agdo em 15 a 30 minutos

Duracgao de 6 horas

Fazer 10 unidades de insulina em 100 ml de Glicose a 50%.
Bicarbonato de Sddio

Utilizar especialmente se Houver acidose Metabdlica
Furosemida

Resinas de troca i6nica (Poliestireno sulfonato de sédio- Sorcal)
Fazer 15 a 60 g de 4 ou 6/6h

Diluir em 200 ml de agua ou sorbitol

Hemodidlise e didlise peritoneal

Bibliografia:

NA.
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PTC UTI 008 — HIPERNATREMIA

1. Classificacdo e Etiologia

1.1 Hipervolémica

- Administragdo de sais de sdédio (NaCl, NaHCO3)
- Hiperaldosteronismo Primario

- Cushing

1.2 Hipovolémica

1.2.1 Perda Extra-Renal de soluto Hipotbénico
- Suor

- Diarréia

- Perda Renal (politria)

1.2.2 Diurese osmética (Agua e soluto)

- Diurético de alca

- Manitol

- Glicose

- Uréia (Pés-obstrutiva)

1.2.3 Diurese aquosa

1.2.3.1 ADH diminuido (Diabetes Insipidus)
- Trauma craniano

- Cirurgia

- Tumor de Hipofise

- Doenga Vascular

1.2.3.2 Diminuigdo da resposta ao ADH (D.Insipidus Nefrogénico)
- Doenga tubulo-interticial

- Litio

- Demeclociclina

- Hipocalemia

- Hipercalcemia

2. Diagnoéstico

2.1 Clinica

- Alteracao do estado Mental

- Irritabilidade

- Tremores

- Confusdo Mental

- Convulsdo

- Coma

1434



2.2 Laboratorio
- Na >145 meq/I

3. Tratamento

3.1 Hipervolémica

- Diuréticos para eliminar excesso de sodio e dgua
- Glicose a 5%.

3.2 Hipovolémica

3.2.1 Por perda de agua e soluto

Reposicdo volémica com S.F

3.2.2 Por perda de agua Pura

- Repor déficit com glicose a 5%

- Vasopressina Desmopressina (DDAVP)

Deéficit de agua pura= PC x 0,6 x {Na encontrado - 140}
140

4. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 009 - INTOXICAGCOES EXOGENAS

1. Conceito

Exposicdo acidental ou intencional a substancias toxicas para o ser humano.

2. Diagnéstico

2.1 Histdria de exposicdo: A coleta da histéria do paciente e de outras pessoas relacionadas ao
mesmo € um ponto

chave para se obter dados essenciais na investigacdao do quadro. Deve-se inquerir sobre a via,
tempo decorrido,

quantidade, associacdo de téxicos.

2.2 Propedéutica clinica toxicoldgica

2.2.1 Sinais Vitais: Temperatura, Pressdo arterial, Freqléncia respiratéria e cardiaca

2.2.2 Exame neuroldgico simples

- Nivel de consciéncia

- Pupilas

- Resposta motora

2.2.3 Ausculta pulmonar

2.2.4 Ausculta intestinal

2.2.5 Pele: Cor, temperatura, umidade

2.3 Quadro clinico especifico.

3. Exames Laboratoriais

3.1 Rotina

Sangue: Uréia, creatinina, eletrdlitos, gasometria arterial

Urina: EAS

3.2 Radiografia de abddmen: Ingestdo de substancias radiopacas

3.3 Eletrocardiograma: Intoxicacao por drogas capazes de produzir cardiotoxicidade

3.4 Outros: Deverao ser solicitados de acordo com o tipo de intoxicacdo e comorbidade do

paciente.

4. Medidas Gerais

4.1 Estabilizacdo: Verificar e corrigir as prioridades hemodindmicas, ventilatérias e de troca
gasosa. Em caso de

alcoolismo fazer 100mg de tiamina endovenosa ou muscular.

4.2 Controle das convulsdes

- Benzodiazepinicos

- Difenilhidantoina
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- Fenobarbital

4.3 Descontaminacgdo cutanea

Quando houver exposicdao cutanea devemos de imediato, com precaugdes para ndao expor a
equipe de

atendimento, retirar as roupas do paciente e lavar exaustivamente a regido exposta.

4.4 Descontaminacgdo digestiva

4.4.1 Lavagem gastrica

4.4.1.1 IndicagOes: A lavagem gastrica devera ser realizada sempre que houver possibilidade
de se reduzir a quantidade de téxico absorvido, tais como:

- Ingestdo recente (< uma hora) de substdncia potencialmente fatal que seja rapidamente
absorvida pelo trato gastrintestinal

- Ingestdo de substancias que retardam o esvaziamento gastrico

- Ingestdo de substancias de absorcdo lenta

- Ingestdo de substancias que ndo adsorvem bem ao carvéao ativado

4.4.1.2 Contra-indicacdes

- Ingestdo de caustico: E a Unica contra-indicacdo absoluta & lavagem

- Tempo de ingestao superior a seis horas

- Rebaixamento sensorial

4.4.1.3 Técnica

- Paciente em decubito lateral e de cabega abaixo do plano horizontal

- Usar sonda de grosso calibre (Via oral)

- ApOs a passagem aspirar exaustivamente pela sonda

- Infundir 150 a 300ml de agua ou soro fisioldgico e aspirar, repetir quantas vezes forem
necessarias.

4.4.2 Uso do carvao ativado

4.4.2.1 Posologia

- Dose Unica: 50 a 100g diluido em 150ml de agua ou soro fisioldgico

- Dose repetida: 25 a 50 g de 2/2 a 6/6 horas

4.4.2.2 Contra-indicagbes: Nao existe contra-indicagdo absoluta para o carvao ativado. Deve
ser evitado na ingestao

de caustico por atrapalhar a realizagdo do exame endoscopico e quando for se utilizar algum
antidoto por via digestiva.

4.4.2.3 Indicagles de carvao em doses repetidas

- Carbamazepina

- Diazepam

- Digital

- Fenobarbital
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- Difenilhidantoina
- Salicilato
- Teofilina

- Antidepressivos triciclicos

4.4.2.4 Substancias mal adsorvidas pelo carvdo ativado

Ferro, Litio, metais pesados,
isopropilico.

4.5 Alcalinizagdo urinaria

brometo,causticos,

cianeto, Etilenoglicol,

Metano,

Alcool

Indicada especialmente na intoxicacdo por salicilatos, fenobarbital e antidepressivos triciclicos.

4.6 Hemodialise e hemoperfusao

IntoxicagOes graves por agentes dialisaveis.

- Indicacdes de hemodialise: Etilenoglicol, Metanol, Litio, Salicilato, Teofilina

- IndicacOes de hemoperfusao: Digital, Carbamazepina, Fenobarbital, Teofilina, Paraquat.

5. Antidotos

TOXICO ANTIDOTO
Benzodiazepinicos Flumazenil
Carbamatos Atropina
Cumarinicos Witamina K
Digoxina Anticorpos anti-digoxina
Fermo Deforoxamina
Metanol e Eilenoglicol Etanol
Opidceos Naloxane
Orgnofosforados Afropina + Pralidoxima
Paracetamol N-acetil cisteina

Metehemoglobinemia

Azul de metileno

6. Intoxicagao por Barbitaricos

6.1 Clinica: Ataxia, disartria, labilidade emocional, nistagmo vertical e horizotal, rebaixamento

do nivel de consciéncia,

coma, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia renal.

6.2 Exames complementares

6.2.1 Laborardrio: Rotina, dosagem de barbitudrico

6.2.2 Rx de torax
6.3 Tratamento

6.3.1 Medidas gerais

6.3.2 Lavagem gastrica se ingestdo até uma hora

6.3.3 Carvao ativado em doses repetidas

6.3.4 Alcalinizagdo urinaria

6.3.5 Diurético osmotico: Manitol
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6.3.6 Hemodialise: Em casos graves

7. Intoxicacdo por Opiaceos

(Morfina, metadona, codeina, fentanil, meperidina)

7.1 Clinica: Rebaixamento sensorial, miose, depressdo respirardria, edema pulmonar
Obs: Problemas associados com a administragdo endovenosa: Embolia pulmonar, doencgas
infecciosas.

7.2 Exames complementares

7.2.1 Rotina

7.2.2 Rx de toérax

7.3 Tratamento

7.3.1 Medidas gerais

7.3.2 Antidoto

Naloxone: 0,4 a 0,8 mg EV, repetir quantas vezes forem necessarias ou fazer infusdo continua.

8. Intoxicagdo por Antidepressivos Triciclicos

(Amitriptilina, imipramina)

8.1 Clinica: (Inibe recaptacdo de noradreanlina, efeito anti-colinérgico, bloqueio alfa
adrenérgico)

- Alteracdo do sensorio: De alerta a comatoso (AlteragOes rapidas)

- Sindrome anti-colinérgica: Taquicardia, midriase, pele seca, retengao urinaria, hipertermia.
- Agitagao

- Convulsao

8.2 Exames complementares

8.2.1 Rotina

8.2.2 Rx de abdémen

8.2.3 ECG

8.3 Tratamento

8.3.1 Medidas gerais

8.3.2 Lavagem gastrica: Até duas horas apds a ingestdo

8.3.3 Carvao ativado em doses repetidas

8.3.4 Alcalinizacdo urinaria (Principal medida terapéutica)

8.3.5 Manter Ph urinario acima de 7,50.
9. Intoxicacao por Agentes Anti-Colinesterasicos

(Organofosforados e carbamatos)
9.1 Clinica

1439



9.1.1 Sindrome muscarinica: Broncoespasmo, broncorréia, miose, sialorréia, lacrimejamento,
incotinéncia urinaria,

diarréia, visdo borrada, sudorese, vomitos, dor abdominal.

9.1.2 Sindrome nicotinica: Fasciculacdo muscular, fraqueza, ataxia, caibras, paralisia, arritmias
cardiacas, tremores,

convulsoes.

9.2 Exames complementares

9.2.1 Rotina

9.2.2 Dosagem da colinesterase plasmatica

9.3 Tratamento

9.3.1 Medidas gerais

9.3.2 Descontaminacdo:

- Retirada da roupa e lavagem da regido exposta (se for o caso)

- Lavagem gastrica: até uma hora da ingestdo

- Carvao ativado: Dose Unica

9.3.3 Antidotos

- Atropina

Pode ser usada com finalidade diagndstica, fazendo-se 1mg EV e apds dez minutos observar a
resposta

pupilar e a freqtiéncia cardiaca.

Terapeuticamente, utiliza-se 2 a 4 mg EV a cada 10 a 15 minutos, guiando-se pela melhora dos
sinais

de hipersecrecao.

- Pralidoxima (Contrathion)

Dose de ataque: 1 a2 g EVem 5 a 15 minutos.

Manutengdo: 400mg em intervalos de 4 a 12/12 horas. Manter ambos os antidotos enquanto
houver

sintomatologia.

10. Intoxicacdo por Cocaina

10.1 Clinica: Hipertensdo, taquicardia, arritmias cardiacas, infarto agudo do miocardio, ataque
isquémico

transitério, acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico, convulsGes, coma,
rabdomidlise, pneumotodrax,

pneumomediastino, hipertermia.

10.2 Exames complementares

10.2.1 Rotina
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10.2.2 Creatinofosfoquinase

10.2.3 EAS

10.2.4 ECG

10.2.5 Outros: Tomografia de cranio, Rx de abdémen

10.3 Tratamento

10.3.1 Medidas gerais

10.3.2 Descontaminacao

- Lavagem gastrica: Até uma hora apos ingestdo

- Carvao ativado: dose Unica

10.3.3 Tratamento da hipertermia

- Bolsas de gelo

- Usar ventilador

10.3.4 Tratamento das convulsGes: Benzodiazepinicos, Difenilhidantoina ou fenobarbital
10.3.5 Tratamento das arritmias: Metoprolol ou esmolol (Cuidado com a hipertensao)
10.3.6 Tratamento da hipertensao

- Nifedipina

- Nitroprussiato de sodio

10.3.7 Tratamento da rabdomidlise

11. Intoxicacdao por Etanol

11.1 Clinica: Euforia, agitagao, sonoléncia, torpor, coma.
11.2 Exames complementares

11.2.1 Rotina

11.3 Tratamento

11.3.1 Medidas gerais

11.3.2 Glicose endovenosa

11.3.3 Tiamina: 100mg EV ou IM

12. Intoxicacdo por Metanol e Etilenoglicol

Metabolizacdo hepatica produzindo derivados téxicos, acido formico (metanol) e acido oxalico

(etileno glicol).

12.1 Clinica

12.1.1 Metanol

- Disturbios visuais (Visao borrada, escotomas)
- Cefaléia

- Nauseas e vomitos

- Dor abdominal
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- Letargia

- Confusdo mental
- Convulsao

- Coma

12.1.2 Etilenoglicol

- Estagio I (intoxicagdo, até 12 horas): Voz arrastada, ataxia, estupor, alucinagcdo, convulsao,

coma

- Estagio II (Cardiovascular, 12 a 24 horas): Hipertensdo, taquicardia, miosite.

- Estagio III (Renal, 24 a 72 horas): Dor no flanco, oliguria, anuria.
12.2 Exames complementares

12.2.1 Rotina

12.2.2 Gasometria arterial (Calcular anion-Gap)
12.2.3 Calcemia

12.2.4 EAS (Cristais de oxalato)

12.3 Tratamento

12.3.1 Medidas gerais

12.3.2 Lavagem gastrica: até 2 horas da ingesta
12.3.3 Corrigir a acidose

12.3.4 Inibicdo da produgdo dos metabolitos

- Antidoto:Etanol: Via oral (concentracdo de 30 a 50%) ou endovenosa (10%)
- Dose de ataque: 0,8 g/Kg

- Manutencgdo: 130mg/Kg/Hora

12.3.5 Hemodialise

13. Intoxicacdo por Alcool Isopropilico

13.1 Clinica

- Cefaléia

- Tonteira

- Confusao

- Descoordenagao

- Nauseas, vomitos e dor abdominal

- Taquicardia

- Miose

- Nistagmo

13.2 Exames complementares

13.2.1 Rotina

13.2.2 Cetonemia: Cetonemia sem acidose

13.3 Tratamento
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13.3.1 Medidas gerais
13.3.2 Lavagem gastrica: Até no maximo duas horas da ingesta.
13.3.3 Infusdo de glicose

13.3.4 Didlise: Raramente necessaria.

14. Intoxicagdo por Ferro

14.1 Clinica

Fase I: (Gastrintestinal, até 12 horas)

- Nauseas, vOmitos, dor abdominal, diarréia, hematémese, hipotensdo e choque.
Fase II: (Fase de melhora, 12 a 24 horas)

Fase III: (Lesao multi-organica, 24 a 48 horas)

- Choque

- Convulsdes

- Febre

- Coma

- Disfungdo hepatica

14.2 Exames complementares

14.2.1 Rotina

14.2.2 Dosagem de ferro

14.2.3 Gasometria arterial

14.2.4 Fungao hepatica

14.2.5 Radiograma de abdémen

14.3 Tratamento

14.3.1 Medidas gerais

14.3.2 Lavagem gastrica: até seis horas da ingesta.
14.3.3 Antidoto

- Deferoxamina: Utilizada em casos graves

- Dose de ataque: 1 g endovenoso ou intramuscular

- Manutengd@o: 500mg de 6/6 horas (Maximo de 6g/dia)

15. Intoxicacao por Simpaticomiméticos

(Anfetamina, efedrina, cafeina, nafazolina, oximetazolina, anfepramona)

15.1 Clinica

Agitacdo, ansiedade, alucinagdo, psicose, convulsdes, coma, acidente vascular cerebral
(isquémico ou hemorragico),

hipertermia, hipertensao, taquicardia, bradicardia (efeito ).

15.2 Exames complementares
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15.2.1 Rotina

15.2.2 Creatinofosfoquinase

15.3 Tratamento

15.3.1 Medidas gerais

15.3.2 Lagagem gastrica: até 2 horas pds ingestdo.

15.3.3 Carvao ativado: Dose Unica

15.3.4 Hipertensao arterial: Nitroprussiato de sddio

15.3.5 Arritmias: Verapamil, beta-bloquedor (cuidado com a hipertensao)
15.3.6 Convulsdo: Benzodiazepinico, difenilhidantoina ou fenobarbital.
15.3.7 Psicose: Benzodiazepinico.

15.3.8 Hipertermia: Retirar roupas, controlar convulsao, ventilador, humidificar o corpo.

16. Intoxicacao por Anti-Hipertensivos

16.1 Clinica

16.1.1 Beta-bloqueador

Bradicardia, bloqueio atrio-ventricular (de graus variados), hipotensdo, choque, rebaixamento
do sensorio.

16.1.2 Bolqueador de canal de calcio

Bradicardia, blogueio cardiaco, hipotensdo, tonteira.

16.2 Exames complementares

16.2.1 Rotina

16.3 Tratamento

16.3.1 Medidas gerais

16.3.2 Lavagem gastrica: até 4 horas apods a ingesta

16.3.3 Carvao ativado: dose repetida

16.3.4 Amina simpaticomimética: Dopamina ou noradreanlina
16.3.5 Atropina

16.3.6 Marca-passo

16.3.7 Glucagon

17. Intoxicacdo Digitalica

17.1 Clinica

Fraqueza, nauseas, anorexia, distlrbios visuais (Visdo verde ou amarela, fotofobia, ambliopia).
17.2 Exames complementares

17.2.1 Rotina

17.2.2 ECG
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Bradicardia, taquicardia atrial, extrasistoles ventriculares, bloqueio atrio-ventricular, fibrilacao
ou flutter atrial, ritmo

juncional, taquicardia ventricular, fibrilacdo ventricular.

17.3 Tratamento

17.3.1 Medidas gerais

17.3.2 Lavagem gastrica: Indicada na intoxicagao aguda

17.3.3 Carvao ativado: Dose repetida na intoxicacdo aguda

17.3.4 Corregdo dos disturbios eletroliticos

17.3.5 Bradiarritmias: Atropina, marca-passo

17.3.6 Taquiarritmias

- Tratar da hipocalemia (intoxicagdo cronica)

- Sulfato de magnésio: Somente ndo usar se existir hipermagnesemia. Fazer 2g endovenoso em
20 a 30 minutos.

- Lidocaina

- Difenilhidantoina

17.3.7 Anticorpos anti-digoxina

18. Intoxicacao por Causticos

(Soda caustica, agua sanitaria, acido muriatico, acido sulftrico)

18.1 Clinica

Depende de varios fatores:

- Acido X Base

- Ingestao X inalacao

- Estado fisico (sélido x liquido)

Os agentes causticos determinam queimadura de mucosas e ou pele de intensidade e extensdo
variavel.

18.2 Exames complementares

Na ingestdo de causticos a endocospia digestiva devera ser realizado nas primeiras 24 horas.
18.3 Tratamento

18.3.1 Lavar pele ou olhos, se atingidos.

18.3.2 Reposicdo volémica

18.3.3 Analgesia

18.3.4 Bloqueador H2

18.3.5 Monitorizagdo para sinais de perfuracao

18.3.6 Antibidticos e corticosterdides sdo controversos.

19. Intoxicacdao por Acetoaminofen (Paracetamol)
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19.1 Clinica
19.1.1 Pode ser assintomatico, inicialmente.

19.1.2 Nauseas e vOomitos

19.1.3 A partir do terceiro dia se iniciam os sintomas de insuficiéncia hepatica

19.2 Exames complementares

Fungdo hepatica

19.3 Tratamento

19.3.1 Lavagem gastrica: até 4 horas da ingestdo
19.3.2 Carvdo ativado: até 4 horas ap0s a ingestao.
19.3.3 Antidoto:

- N- acetil-cisteina

- Ataque: 140mg/Kg

- Manutencgao: 70mg/Kg de 4/4 horas por 72 horas.

20. Intoxicagao por Salicilatos
20.1 Clinica

20.1.1 Nauseas e vOmitos

20.1.2 Zumbido

20.1.3 Sudorese

20.1.4 Hiperventilacdo

20.1.5 Confusao

20.1.6 Letargia

20.1.7 Convulsao

20.1.8 Coma

20.1.9 Faléncia cardiovascular
20.2 Exames complementares
20.2.1 Rotina

20.2.2 Gasometria arterial

20.2.3 Coagulograma

20.2.4 Provas de fungdo hepatica
20.3 Tratamento

20.3.1 Medidas gerais

20.3.2 Lavagem gastrica: até 4 horas da ingestao

20.3.3 Carvao ativado em doses repetidas

20.3.4 Alcalinizagao: Infundir bicarbonato para corrigir a acidose e manter Ph urinario alcalino.

20.3.5 Dialise: Hemodialise
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21. Intoxicacdo por Teofilina

21.1 Clinica

Pode se apresentar com um quadro agudo ou crénico
21.1.1 Nauseas - vOmitos

21.1.2 Taquicardia

21.1.3 Arritmias supraventriculares e ventriculares

21.1.4 Hipotensao

21.1.5 Agitacdao - Hiperreflexia - convulsao

21.1.6 Hipocalemia

21.2 Exames complementares

21.2.1 Rotina

21.2.2 Gasometria arterial

21.3 Tratamento

21.3.1 Medidas gerais

21.3.2 Lavagem gastrica: Até uma hora ou até quatro horas nas preparagoes de liberagdo lenta
21.3.3 Carvao ativado: Dose repetida

21.3.4 Hipotensdo: Reposicao volémica e ou vasopressores
21.3.5 Tratamento das arritmias

21.3.6 Tratamento das convulsdes

21.3.7 Hemoperfusao ou hemodialise

22, Intoxicagao por Agentes Indutores de Metehemoglobinemia
Os farmacos que mais comumente estdo envolvidos sdo:Nitritos, nitratos, sulfas, lidocaina e
dapsona

22.1 Clinica

22.1.1 Cianose

22.1.2 Nauseas e vOmitos

22.1.3 Taquicardia

22.1.4 Cefaléia

22.1.5 Confusao mental

22.1.6 Convulsdes

22.1.7 Coma

22.2 Exames complementares

22.2.1 Rotina

22.2.2 Gasometria arterial: Acidose metabdlica

22.2.3 Bilirrubinas (Hemolise)

22.3 Tratamento
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22.3.1 Medidas gerais
22.3.2 Azul de metileno: 1 a 2 mg endovenoso, podendo ser repetido a cada 4 horas
22.3.3 Oxigenioterapia

22.3.4 Exsanguineotransfusao (Mehemoglobina mair que 70%).

23. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 010 - MORTE ENCEFALICA

1. Conceito
Definida quando ha parada completa das fungdes do Sistema Nervoso Central, podendo haver

preservagao de fungdes medulares.

2. Generalidades

2.1 A notificagdo de morte encefédlica, no entanto, é obrigatéria havendo sangbes penais caso
este fato ndo ocorra. Art 130 do capitulo IV da Lei n[d 9434 de 4 de Fevereiro de 1997.

As CNCDO (Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos) sdo entidades
responsaveis pela

identificacdo e efetivacdo dos potenciais doadores, estando vinculadas ao 6rgdo central, a SNT
(Sistema

Nacional de Transplantes).

2.2 Potencial Doador - Paciente que detém caracteristicas clinicas condizentes com coma grave
mas que ainda necessita investigacdo a respeito de morte encefalica, sendo esta realizada com
exame neuroldgico clinico apurado e exames de imagem confirmatoérios. Nenhum paciente pode
ser identificado como em morte encefdlica antes da realizacdo destas avaliacdes. O Protocolo de
Morte Encefdlica ndo pode ser realizado sem o consentimento da familia.

2.3 Doador Cadaver - Pode consistir em doador com coracdo parado recente (doador sem
batimentos) ou doador em Morte encefalica. No primeiro caso a familia consente na retirada dos
o6rgaos somente apds a parada completa do coragdo, no segundo caso o coragao ainda funciona
e o paciente ja tem o diagnéstico clinico e de imagem de Morte Encefalica.

2.4 Estado de Potencial Doador

Indicacdes: Se incluem como potenciais doadores aqueles pacientes que apresentam
caracteristicas

clinicas que permitem, através de manutencao das fungbes vitais, o aproveitamento dos érgdos
apos a

morte encefdlica. As limitacdes pela idade estdo cada vez mais restritas, e a presenga de
sorologia

positiva para hepatite ndo se consituem mais em contra-indicagbes absolutas a doacgdo
(doadores

limitrofes). Cabe as equipes de transplante, mediadas pela CNCDO, aceitar ou ndo o 6rgao em

questdo.

3. Contra-indicacdes Para Doacdo de Orgéos
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Estdo contra-indicados pacientes portadores de tumores malignos, com excecao dos carcinomas
basocelulares da pele, carcinoma in situ de colo uterino e tumores primitivos do sistema nervoso

central.

Tumores que nao excluem o doador para doacao:
Meningioma benigno

Adenoma de hipdfise

Schwannoma de acustico

Craneofaringeoma

Astrocitoma pilocitico (grau I)

Cisto epidermdide

Cisto coldide do III ventriculo

Papiloma de plexo cordide

Hemangioblastoma

Tumor de células ganglionais

Pineocitomas

Oligodendroglioma de baixo grau (Schmidt A e B)
Ependimoma

Teratoma bem difenciado

Tumores em que o doador pode ser considerado para doacdo dependendo das caracteristicas:
Astrocitoma de baixo grau (grau II)

Gliomatose cerebri

4. Protocolo de Morte Encefalica

Os familiares serdo obrigatoriamente informados do inicio do procedimento para a verificagdo
de morte encefdlica. E

admitida a presenca de médico de confianca da familia no ato de comprovacdo e atestacao da
morte encefalica.

Todos os estabelecimentos de salilde devem comunicar a CNCDO, em carater de
urgéncia o diagnostico de

morte encefalica.
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PROTOCOLC DE MORTE ENCEFALICA (MODELO UNICAMP)
NOME: IDADE: SEXO__

DATADA INTERNACAC: __/  J HORA:

EXAMES CLINICOS - DATA E HORA: 1°EXAME: /| [

. ) 22EXAME: /[
1 —HISTORIA PREGRESSA E DIAGNOSTICO DO COMA,

2 - CRITERIOS DE INCLUSAD E EXCLUSAO

a — Causa imediata do coma:

b — Anormalidades corrigiveis:

¢ — Hipotermia — temperatura axilar -1* Exame__ 2° Exame__

d — Auséncia do uso de drogas ou confirmar o fempo minimo de suspens3o; Barbitiricos:
, Opidceos: , Diazepinicos: , Relaxantes musculares:

e — Coma amresponsivo (SIM ou HEO}: 1° Exame:_ 2°Exame.__
3 - REFLEXOS PARA AVALIACAO DA FUNCAO DO TRONCO CEREBRAL:
(presentes ou ausentes) 1° Exame 2° Exame
a — Fotomotor direto:
b — Comeo-palpebral:
¢ — Reflexos orofaringeos (vimito):
d — Reflexos tragqueais (tosse):
e — Oculo-cefalico:
f — Cculo-vestibular:
g — A estimulagdo dolorosa intensa
supra-orbital observa-se:
Reacio pupilar (R. Cilic-espinal):
Arteran;ﬁes da frequéncia cardiaca:
Reacdes motoras;
4 — TESTE DA APNEIA:
Movimentos respiratorios (presentes ou ausentes)
1° Exame: (PaCo2 = mmHg)
2° Exame: (FaCo2 = mmHg)
5 — ANGIOGRAFIA CEREBRAL

6 — OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES (guando realizados):

CONCLUSAD: Considerando os achados acima, cerfificamos o diagnostico de:

MEDICOS:
NOME: ASS: CRM:
NOME: ASS: CRM:

INSTRUCOES PARA A APLICACAO DO PROTOCOLO DE MORTE ENCEFALICA

O diagnodstico de morte encefalica se baseia na auséncia de fungdes cerebrais, incluindo as do

Tronco Cerebral,

podendo estar presentes os medulares, e na irreversibilidade deste estado pelo menos 6 horas

apos sua constatacdo
inicial.

1. Competéncia:

O protocolo sera aplicado por dois médicos com adequado treinamento e experiéncia na sua

aplicagdo, sendo um deles

neurologista ou neurocirurgidao, mediante dois exames clinicos com intervalo de 6 horas, e

conforme os critérios de
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inclusdo e exclusdo antes de cada exame. Nao devera haver participacdo dos médicos da equipe
de transplantes de

orgaos no diagndstico de morte encefalica.

2. Critérios de Inclusdo e Exclusdo:

Idade: excluir pacientes com menos de dois anos de idade

Causa imediata do coma: seu conhecimento é obrigatorio

Anormalidades corrigiveis: devem ser excluidos antes de cada exame (por exemplo: hipotensao,
hipoglicemia, disturbios

hidroeletroliticos).

Hipotermia: a temperatura deve estar acima de 350 C antes de cada exame.

Auséncia do uso de drogas: devem ser excluidas as intoxicaces com drogas depressoras do
sistema nervoso central.

Na suspeita, aguardar o tempo minimo de metabolizacdo e excregdo: 24 horas para barbitaricos,
12 horas para

opiaceos, 8 horas para diazepinicos e relaxantes musculares.

Coma arresponsivo: auséncia de atividade motora espontédnea ou a estimulos dolorosos
eficientes, aplicadas em regides

inervadas por nervos cranianos (incluindo auséncia de reacdes de decorticacdo, decerebracdo e
tremores). Reflexos

medulares podem estar presentes.

3. Reflexos para avaliagdo da funcdo do tronco cerebral:

Fotomotor: auséncia de reacdo pupilar apds pelo menos 10 segundos (afastar possibilidade de
pupilotonia) de

estimulacao com oftalmoscopio de luz forte (midriase ndo é condicdo indispensavel).

Corneo palpebral: Ndo deve haver reacdo de fechamento ocular apds estimulagdo eficiente e
cuidadosa de ambas as

corneas (prevenir lesGes corneanas pela possibilidade de doagado).

Reflexos orofaringeos ou orotraqueais: Nao deve ocorrer feflexo faringeo ou de vomito a
estimulagao da mucosa

orofaringea, nem reflexo de tosse a estimulagdo da mucosa traqueal.

Reflexo oculo-cefalico: Ndo deve haver movimento dos olhos (conjugados ou ndo) a rotacdo
passiva da cabecga para

ambos os lados, nem a flexdo ou extensdo da cabecga.

Reflexo éculo-vestibular: Ndo deve haver movimento dos olhos (conjugados ou ndo) a irrigagao
de cada conduto auditivo

externo com agua ou soro fisiolégico a 00 C por pelo menos 1 minuto (com 5 minutos de

intervalo entre a irrigacéo de um
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conduto e outro, estando o paciente em proclive de 300. Certificar-se, mediante otoscopia, que
os conduto auditivos

estdo pérvios e as membranas timpanicas integras (perfuragdes contraindicam o exame).

A estimulagdo dolorosa intensa da regido supra-orbital (forte compressdo com o dedo), mantida
por pelo menos 10

segundos, devem estar ausentes:

- Reacdes pupilares (dilatacdo mediada pelo reflexo cilio-espinhal)

- AlteracOes significativas da frequéncia cardiaca, observadas no osciloscépio do monitor
cardiaco (levar em

consideracdo pequenas variagdoes que podem estar presentes antes da estimulagao).

- Reagbes motoras da face, tronco e membros.

4, Teste da Apnéia:

Apo6s 20 minutos de ventilagdo com 02 a 100%, manter 15 minutos de apnéia com cateter de
02 na canula traqueal a 6

litros por minuto (durante todo o tempo de apnéia). Ndo deve haver movimentos respiratorios
durante a realizacdo do

exame. Colher gasometria arterial no inicio e no final do periodo de apnéia para quantificar os
niveis de 02 e CO2 (Pa02

minima para iniciar a apnéia = 200mmHg e PaCO2 minima no final da apnéia = 60 mmHg).

5. Angiografia Cerebral deve mostrar auséncia de perfusdo encefalica.

6. Outros exames complementares:

devem mostrar auséncia de perfusdo, atividade metabdlica ou bioelétrica do encéfalo

- Eletroencefalograma (EEG): isoelétrico (auséncia de variagGes dos potenciais elétricos acima
de 2 microvolts

durante dois registros de 30 minutos, com intervalo de pelo menos 6 horas)

7. Apds o diagndstico de Morte Encefalica, preenchimento do protocolo e assinatura do termo,
comunicar o fato aos

responsaveis legais do paciente para doagdao de 6rgaos (ou para desligamento do aparelho de
ventilagao artificial,

caso o paciente nao seja doador).

5. Exames Minimos Necessarios Para o Potencial Doador
- Tipagem sangliinea ABO

- Sorologias

0 Anti-HIV, HTLV 1 e 2

o0 HbsAg, Anti-HBc, Anti-HBs

o0 Anti-HCV
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o CMV e Toxoplasmose (resultados podem ser obtidos apds o transplante)

o Chagas, Lues (VDRL)

- Hematologia

o Hemograma e plaquetas
Eletrolitos

0 Na, K

Doador de Pulmao

o Gasometria arterial

o Radiografia de Tdrax

o Medida da circunferéncia toracica
Doador de Coracao

o CK, CKmb

o ECG

0 Cateterismo (se maior que 45 anos)
Doador de Rim

o Uréia, creatinina

o Urina tipo 1 (EAS e pilria e hematuria quantitativas)

Doador de Figado

o TGO, TGP, gama GT, Bilirrubinas
Doador de Pancreas

o0 Amilase e glicemia

InfeccOes

o Culturas do sitio de origem.

6. Manutencdo do Doador e Cuidados com a Retirada de Orgédos Especificos

- Monitoramento:

o Cardiaco continuo

o Da saturacdo de oxigénio
o Da pressao arterial

o Da pressao venosa central
o Do equilibrio hidroeletrolitico
o Do equilibrio acido-base

o Do débito urinario

o Da temperatura corporal

- Medidas a serem tomadas
o0 Reposicdo de volume

o Infusdo de drogas vasoativas
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o Adequada oxigenacao
o0 Manutencédo do equilibrio acido-base

0 Manter temperatura acima de 3501

o Prevenir e/ou tratar infecgoes

Retirada do coragao:

o Administracao de antibioticos de largo espectro

o Administragao de metilprednisolona EV 15 mg/Kg em dose Unica

o Controle da hipotermia:

a - colchdo térmico

b - fluidos endovenosos aquecidos a temperatura ao redor de 33 a 360 C

Cc - recomenda-se o aquecimento do ar inspirado do ventilador

0 Ajuste da volemia: manter PVC 6-10 mmHg

o Corrigir alteragbes respiratérias:

PO2 > 80 mmHg

Sat 02 > 95%

PCO2 entre 30 e 35 mmHg

o Corrigir alteracbes metabodlicas:

Acidose: manter pH entre 7.40 - 7.45

Hipernatremia: Na > 145 mEq/L

Hipocalcemia: Ca < 3.5

Hipomagnesemia: Mg < 1.5

Hiperglicemia: manter 120 - 140 mg/dI

o Corrigir anemia Ht < 30%, Hb <10 (administrar concentrado de hemaceas).

o Controle do diabetes insipido (polacidria > 7 mL/Kg/h), administrar vasopressina (DDAVP)
o0 Reposicdao hormonal, especialmente hormonio tireoideano, é altamente recomendada para
recuperar

doadores limitrofes

T3 O 4ug seguidos de infusdao de 3 ug/ h

T4 O 10pg seguidos de solugdo de 200 pg de T4 diluidos em 500 ml de glicose 5% - 4 a 12 ug
por

minuto

O uso de todos os recursos de monitorizagdo hemodinamica (cateter de Swan-Ganz),
ecocardiografia, cateterismo

cardiaco e tratamento agressivo sdo desejaveis.

Retirada dos pulmdes:

Semelhante a retirada do coracdo, acrescentando:
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o VENTILACAO:

0 Manter com a menor FIO2 possivel (40%),

[0 PEEP de 5 cm H20,

[0 Pressao intratraqueal de 15 a 20 cm de H20,

O Volume corrente de 10 mL/Kg de peso

o Radiografia de térax recente

o0 Gasometria arterial colhida com FIO2 de 100%, PEEP de 5 cm de H20 e volume corrente de
12 - 15 mL/Kg.

0 Broncoscopia

0 Sao fundamentais os usos de:

0 Cateter nasogastrico calibroso aberto

O Insuflacdo adequada do balonete traqueal (evitar a aspiracdao de conteldo gastrico e da
orofaringe para

arvore brénquica)

0 Aspiracdo asséptica da secrecdo bronquica

0 Judiciosa reposicao volémica baseada na medida das perdas ocorridas, optando-se sempre
pelo uso de

coléides. O excesso de liquidos acentua o edema pulmonar, o que impede a utilizacdo do pulmao.
Retirada do Figado:

o Além das medidas comuns faz-se necessario:

O Administracdao de metilprednisolona EV (15 mg/Kg) em dose Unica antes da perfusdo

O Antibidtico profilatico, na auséncia do uso terapéutico, a critério da equipe de retirada.
Retirada do Pancreas:

0 Expansdo volémica preferencialmente com coldides

O Realizar glicemia capilar a cada duas (2) horasa, repondo insulina endovenosa visando niveis
glicémicos

inferiores a 150mg/dl.

Retirada do Intestino:

o Os critérios de selegdo iguais ao do doador de figado

Excluir:

0 Doador recebendo altas doses d farmacos vasoativos

0 Doador com sorologia positiva para citomegalovirus (CMV) quando o receptor for negativo.
o Descontaminacao intestinal do doador:

Solugdo com:

SF 0.9% - 250 ml

Anfotericina B - 500mg
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Metronidazol - 400mg

Amicacina - 500mg

- Infundir por cateter nasogastrico

o Em criancgas utilizar 10 ml/Kg da solugdo acima

o Antibioticoterapia profilatica: cefotaxima e ampicilina
Retirada dos rins

Igual ao figado

Coordenagdo Estadual do MG Transplantes
Telefone: (31) 3261-8570 — Fax (31) 3261-5235
Av. Afonso Pena, 2.300 - 8° andar —Funcionarios
30130007 - Belo Honzonte - MG.
RELACAO DAS CENTRAIS DE NOTIFICAGAO, CAPTACAO E DISTRIBUICAO DE
ORGAOS E TECIDOS CNCDO's
CNCDO ZONA DA MATA Juiz de Fora CNCDO LESTE Govemador Valadares
Av. Juz de Fora, 2555 - Grama Rua Marechal Flonano, 1289 - Cenfro
36048-000 - Juiz de Fora — MG 35010-141- Govemadar Valadares - MG
Telefone{32) 32224700 - Fax: (32) 3224-7224 Telefone: (33) 3221-6600

CNCDO METROPOLITANO Belo Horizonfe CNCDO NORTE / NORDESTE Montes Claros
Av. Alfredo Balena, 110 -1° andar S. Efigénia Praga Honoralo Alves, 22 - Centro
30130-100 - Belo Horizonte -MG 39400-103 - Monies Claros - MG
Telefone: (31) 3274-7181 - Fax: (31) 32134327 Telefone (38) 3229-2097 - Fax: (38) 3213-6761

CNCDO OESTE Uberfandia CNCDO SUL Pouso Alegre

Av. Para, 1720 - Umuarama Rua Manoe! Augusto Machado, 40 — Jardim Noronha
38405-320 - UberiSndia - MG e e e
Telelx(34) 32162323 Telefone: (35) 2422-0334 - Fax (35) 3421-1307

7. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 011 - RABDOMIOLISE

1. Conceito
Refere-se & desintegracdo da musculatura estriada e a consequiente liberagdo de seu contetdo

celular no fluido extracelular e na circulagao.

2. Causas

- Trauma e compressao

o Sindrome do esmagamento

- Oclusado vascular

o Trombose, embolia ou ligadura vascular com necrose de massa muscular volumosa
- Hiperatividade muscular

o Exercicios prolongados e extenuantes
o Convulsdes

o Choque elétrico

o Agitacao psicomotora

- Hipertermia

o Hipertermia maligna

o Sindrome neuroléptica maligna
- Miopatias metabdlicas

- Drogas e toxinas

o Estatinas

o Alcool

o Cocaina

o0 Anfetamina

- Infeccao

0 Septicemia

o Piomiosite

o Sindrome do choque téxico

- DistUrbios metabdlicos

0 Hipernatremia

o Cetoacidose

o0 Hiperosmolaridade

o Hipofosfatemia

0 Hipocalemia

o Hipocalcemia
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3. Diagnéstico

- Clinica: A rabdomiodlise ndo apresenta uma clinica especifica. Devera ser suspeitada em todo
paciente com um fator de risco para a mesma associada a alteracdo da cor da urina (Cor do
vinho do porto).

- Laboratoério

o0 Sangue

O Dosagem de creatino fosfoquinase: a dosagem desta enzima é o principal elemento
diagndstico, pois se mantém elevado no sangue por varios dias. Devemos excluir outras fontes
de elevagdo da enzima (Cérebro, coracdo). Na rabdomiodlise a CK devera estar pelo menos cinco
vezes o valor normal, geralmente atingindo niveis muito elevados.

0 Dosagem de mioglobina: A desvantagem € normalizagdo do sue valor em aproximadamente
seis horas apds o evento.

O Dosagem da haptoglobina: Serve para diferenciar da hemoglobinlra, pois nesta circunstancia
a sua dosagem estara muito baixa.

o Urina

O Elementos anormais: O exame com fita evidenciara a presenga de grupo heme na urina, ndo
diferenciando de hematuria e da hemoglobindaria.

O Sedimento urinario: Evidenciaria a presenca de hemaceas caso haja hematuria.

Rabdomiolise Hemdlise Hematuria
Cor avermelhada do plasma - + -
Teste urinano de fita + + +
Eritrocitos no sedimento - - +
CK no sangue + - -

CQuadro diferencial entre Rabdomiolise, Hemolise e Hematlra

4. Tratamento

- Da doencga de base

- Reposicdo volémica: E a medida especifica de maior importancia, tendo em vista o quadro de
hipovolemia que os pacientes apresentam e a principal complicacdo da rabdomidlise, a
insuficiéncia renal. Manter fluxo urinario maior que 50 ml/hora.

- Alcalinizagdo urinaria

A reposicdo volémica podera ser feita com o esquema:

Solugao fisiolégica - 1000ml

Glicose a 5% - 900ml

Bicarbonato de sodio - 100ml

- Manitol
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Infundir manitol a 20% em uma velocidade 10ml/hora caso o fluxo urindrio esteja acima de

20ml/hora.

- Outras medidas: Dialise

5. Bibliografia:

NA.
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POP UTI 012 - SEDAGAO

1. Conceito
Reducgao farmacoldgica do nivel de consciéncia e da ansiedade com o objetivo de se obter desde
o conforto do paciente até a abolicdo completa do comando ventilatério, dependendo da meta a

ser atingida.

2. Monitorizacao do Nivel de Sedacao

Visa se atingir nivel satisfatorio de sedacdo, evitando eventos indesejaveis, tais como
desconforto, agitacao, extubacdao acidental, hipertensao, taquicardia por sedacao inadequada
bem como a sedacdo profunda, com hipotensao, ileo paralitico, bradicardia, Ulceras de decutito,
entre outros eventos que prejudicam a evolugdo do paciente.

Utilizamos a escala de Ramsay.

Nivel 1 Ansiedade e ou agitacdo

Nivel 2 | Trangiilidade, cooperacdo e orientacio

Nivel 3 Responsividade ao comando verbal

Nivel 4 Responsividade franca & estimulacdo auditiva intensa ou a estimulacio da glabela
Nivel 5 Resposta débil & estimulacdo auditiva intensa ou a compressao da glabela

Nivel 6 Irresponsividade

3. Farmacos

3.1 Midazolam

Caracteristicas: Benzodiazepinico hidrossoluvel

Metabolizacdo hepatica com metabdlito ativo (100 -OH midazolam)

Efeitos sedativo, hipnoético, anti-convulsivante, relaxante muscular e depressora simpatica.
Posologia: Ataque 0 0,03 a 0,3 mg/Kg

Manutencgdo [0 0,012 a 0,6 mg/Kg/h

3.2 Diazepam

Caracteristicas: Benzodiazepinico de agdo prolongada (meia vida de eliminacdo de 46 a 78 horas)
Metabolizacdo hepatica, apresenta metabdlito ativo (desmetil-diazepam) de eliminacdo renal.
Pouco hidrossoluvel,

exigindo o uso do propileno-glicol, agente esclerosante e acidificante.

Posologia: Ataque [0 0,2 a 0,3 mg/Kg

Manutencdo [ 0,4 a 10 mg/Kg/dia, podendo ser feito em intervalos de 3 a 8 horas. Em doses
maiores, infundir o

diazepam puro em 2 a 3 horas.

3.3 Propofol

Caracteristicas: Hipnético, ndo analgésico
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Meia vida (T1/200 de 2 a 4 min e T1/20 de 3 a 12 h) e amplo volume de distribuicdo o que
confere um despertar rapido

Metabolizacdo hepatica, sem metabdlitos ativos, liposoluvel.

Hipotensor, porém ndo altera a freqiiéncia ou o débito cardiacos Broncodilatador.

Posologia: ataque 0 0, 5 a 3 mg/Kg

Manutengao [0 0,3 a 3 mg/Kg/h

3.4 Cetamina

Caracteristicas:

Hipndtico e sedativo (antagonista do NMDA)

Metabolizacdo hepatica, metabdlitos ativos, meia vida (1.5 a 3 h).
Estimula a atividade adrenérgica (taquicardia e hipertensao)
Broncodilatador e aumenta a pressao intracraniana.

Posologia: ataque [0 0,25 a 0,5 mg/Kg.

Manutencdo O 0,5 a 1 mg/Kg/hora

3.5 Haloperidol

Caracteristicas: Butirofenonico, antipsicético-neuroléptico

Meia vida: T1/20 de 11 minutos e T1/2[1 del9 horas

Pode induzir a sindrome neuroléptica maligna

Posologia: Individualizada de acordo com a resposta

Fazer 1 a 10 mg via oral ou endovenosa a cada 30 a 60 minutos até obter o efeito desejado.
Ampolas de 5 mg e gotas (2mg/ml).

3.6 Dexmedetomidina

Caracteristicas: Agonista alfa adrenérgico seletivo, sedativo, hipndtica, analgésico.Meia vida: 2-
3h

Pode causa hipotensao ou hipertensao

Posologia: Ataque 1mcg/kg em 10 min

Manutencdo: 0,2 - 0,7 mcg/kg/h

4. Recomendagoes

- Em sedacdo de curta duracdo (até 48 horas) recomenda-se o midazolam

- Sedacao prolongada deve ser feita com diazepam devido ao menor custo

- O haloperidol ¢ a droga de eleigdo no tratamento do delirio e da agitagéo

- O propofol é a droga de escolha para sedacdo de curta duragdo no doente neurolégico em que

se pretende realizar exames neuroldgicos periddicos.
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- Deve se manter nivel de sedacdo 2 a 3, somente o nivel 4 em circusntancias especiais
(Hipertensdo endocraniana severa, dificuldade de sincronismo paciente respirador por mecanica

pulmonar muito deteriorada).

5. Bibliografia:
NA
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PTC UTI 013 - SINDROME COMPARTIMENTAL DO ABDOMEN

A sindrome do compartimento abdominal se caracteriza pela disfungdo organica em
consequéncia do aumento da pressdo intra-abdominal.

Os orgdos e sistemas mais acometidos sdo o renal, respiratério, cardiovascular, parede
abdominal, esplancnico e neuroldgico.

A ndo ser em niveis extremos de pressdo intra-abdominal em que a disfuncdo organica sempre
estara presente, a caracterizacdo da sindrome ndo pode ser feita simplesmente utilizando o valor
da pressdo intra-peritonial, mais sim a associacdo da mesma com dados clinicos, fisiolégicos e

laboratoriais demonstrando a disfuncdo organica.

1. Etiologia

A lista de possiveis causas da sindrome do compartimento abdominal é extensa, porém um fator
comum a praticamente todas é a necessidade de reposigdo volémica macica para conseguir
estabilidade hemodinamica. Isto decorre de perda acentuada e as vezes persistente de sangue
ou outros fluidos e muitas vezes se associa também a sindrome do vazamento capilar, comum
nestes pacientes em estado critico. Esta Ultima explicaria o aumento de pressédo intra-abdominal
gue pode ocorrer no grande queimado e no choque séptico. Apesar de extensa destaca-se em
importancia o trauma abdominal severo e as grandes cirurgias abdominais.

Esquematicamente podemos citar:

1.1 Causas agudas

1.1.1 Origem retroperitonial

Pancreatite necro-hemorragica, ruptura bloqueada de aneurisma de aorta, cirurgia aortica,
hematoma e abscesso retroperitoniais.

1.1.2 Origem intraperitonial

Trauma abdominal, cirurgia abdominal extensa, ruptura de aneurisma adrtico, distensao gastrica
aguda, obstrucdo intestinal, ileo, insuficiéncia venosa mesentérica, pneumoperiténio, abscesso,
edema visceral e tamponamento abdominal.

1.1.3 Parede abdominal

Escara de queimadura, reparo de gastrosquise e onfalocele, fechamento de laparotomia sob
tensdo, reducao de grandes hérnias, roupa anti-choque.

1.2 Causas cronicas

Obesidade central, ascite, gravidez, dialise peritonial.
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2. Clinica

A suspeicdo clinica de hipertensdo intra-abdominal deve ser feita em todo paciente com fator de
risco para a mesma e que apresente algum dado clinico sugestivo. Destacamos as seguintes
manifestacdes:

- Abdémen tenso ou distendido. E importante enfatizar que a impressdo clinica com relacao ao
aumento da pressao abdominal por estes dados apresenta falso positividade e negatividade
consideraveis.

- Redugdo do Volume urinario.

A oliguria é um sinal importante e quase sempre presente nestes pacientes, podendo chegar a
anuria em situagdes mais graves.

- Aumento de pressao em vias aéreas.

Freqlientemente o cenario da SCA se estabelece em pacientes com eventos catastroéficos e, por
conseguinte geralmente estdo em ventilacdo mecéanica, sendo o aumento de pressdo em vias
aéreas um dado comum e importante no diagndstico.

- Transtornos na hemodinamica

A queda do débito cardiaco é também constante nestes pacientes, porém o aumento da
resisténcia vascular pode falsear estabilidade hemodinamica. Observa-se comumente déficit de
base secundario & acidose latica. O perfil hemodindmico evidencia queda do indice cardiaco,

aumento da resisténcia periférica e, freqlientemente, aumento das pressées de enchimento.

3. Diagnéstico

O diagnéstico da SCA se baseia em um tripé:

19, Presenca de um fator de risco

29, Clinica sugestiva

39. Medida da pressao abdominal

A pressdo abdominal depende de varios fatores, tais como posicao do paciente e diametro sagital
do abdémen, sendo encontrado valores de 0 a 13mmHg em individuos normais. A pressdo pode
ser aferida diretamente por cateter intraperitonial ou indiretamente, através da medida de
pressao em orgaos intra-abdominais. A medida direta é o padrao ouro, porém é pouca pratica e
ndo isenta de riscos. Indiretamente ja se utilizou a medida da pressdo intra-gastrica, retal, de
veia cava inferior; sendo que todas estas medidas ndo se mostraram confidveis ou seguras. A
medida de pressdo vesical tem provado ter correlacdo com a pressao intra-abdominal em
margem de até 70mmHg, exceto em algumas situagdes como a bexiga neurogénica ou atroéfica.
Para realizar a medida utiliza-se o local de coleta de urina para cultura na sonda de Foley,
introduzindo-se no mesmo uma agulha 18G ou um angiocateter. Apés ter infundido 50 a 100 ml
de salina na bexiga com pingcamento distal prévio, esvazia-se a seguir o ar do sistema para

impedir o efeito de “dumping” e conecta-se a um mandémetro hidraulico ou transdutor de
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pressdo. A zeragem é feita a nivel da sinfise pubiana. O valor da pressdo isoladamente, salvo
em situagbes extremas, ndo permite inferir a gravidade do quadro, o qual dependera da
magnitude da hipertensdo e disturbios associados. Existem trabalhos sugerindo a monitorizagao
da pressdo vesical rotineira em pacientes de risco para permitir o diagndstico mais precoce e,
por conseguinte, melhorar o progndstico. O grupo de Burch fez uma classificagdo e propds o

tratamento de acordo com o grau da sindrome, classificagdo que descrevemos a seguir:

Grau I. Pressao de 10 a 15 mmHg. Raramente ou talvez nunca apresentariam transtornos
importantes, sendo aconselhavel manter a normovolemia.

Grau II. Pressdo de 16 a 25 mmHg. Este grupo ja apresenta risco significativo, principalmente
se houver outros fatores contribuintes. Aconselham ressuscitagao hipervolémica.

Grau III. Pressdo de 26 a 35 mmHg. Mais de 60% destes pacientes apresentam disfuncao
organica, exigindo descompressdo.

Grau IV. Pressao acima de 36 mmHg. Pacientes extremamente graves, exigindo descompressao

e re-exploracdao programada.

4, Tratamento

O Unico tratamento efetivo da sindrome de compartimento abdominal é a descompressao.
Evidentemente que os transtornos associados potencializadores da entidade tém que ser
tratados, sendo a restauracdao de volemia adequada de importancia capital. Alguns pacientes se
tornam instaveis com niveis menores de pressao abdominal por causa destes transtornos, porém
a manutencdo de dados clinicos ou laboratoriais de instabilidade organica associada a sindrome
exige pronta descompressao abdominal, ndo devendo ser protraida a indicacdo da mesma. No
ato operatério, realiza-se a aspiracao de sangue e outros fluidos, retirada de tamponamento
prévio, se possivel, e hemostasia. Em caso de presenga de fechamento prévio somente da pele
com grampos (Towel clips) a simples liberacdo de alguns grampos pode ser satisfatoria. A
decisdo do cirurgido, muitas vezes dificil, € se deve ou ndo realizar o fechamento primario ou
realizar um fechamento por estagios para impedir a recidiva do quadro. Na vigéncia ébvia de
fechamento sob tensdo excessiva ndo ha dadvida de que se deve recorrer a um fechamento
provisoério, utilizando varios materiais (telas dos mais variados materiais, bolsa de coleta de
urina estéril, chamada bolsa de Bogota) para descomprimir o paciente. O fechamento definitivo
devera ser feito apds estabilizagdo do quadro, podendo demorar dias a semanas. Na
impossibilidade de fechamento por periodo prolongado recorre-se a enxerto de pele total para

proteger o defeito na parede.

5. Bibliografia:
NA.

1466



PTC UTI 012 - TAQUIARRITMIAS

1. Conceito
Definimos como taquiarritmia em adulto a presenga de ritmo ndo sinusal com frequéncia igual

ou superior a 120 batimentos por minuto.

2. Avaliacdo Inicial Rapida de Aspectos Essenciais

2.1 Estabilidade hemodinamica

O conceito de estabilidade hemodinamica nos pacientes com arritmias cardiacas é mais flexivel,
tendo como objetivo selecionar pacientes para uma imediata conversao do ritmo através da
cardioversdo ou se é possivel aguardar por acdo das drogas anti-arritmicas. E considerada
instabilidade hemodindmica a detecgdo de:

- Baixa perfusdo cerebral: Presenca de sincope ou rebaixamento agudo do sensorio.

- Congestao pulmonar

- Angina

- Hipotensdo arterial severa: Pressdo arterial sistélica menor que 90mmHg.

2.2 Origem do ritmo

- Ritmos supraventriculares: Sao as taquiarrtimias de QRS estreito, por definicdo duragdo menor
que 120ms.

- Ritmos ventriculares: Sdo arritmias de QRS largado com critérios de origem ventricular.

- Ritmos de origem incerta: Sao as taquiarritmias de QRS alargado em que nao se conseguiu
definir a origem ventricular ou supraventricular das mesmas.

2.3 Mecanismo da arritmia

Este fator é importante devido ao fato de as arritmias automaticas ndo responderem a
cardioversao.

- Arritmias ectdpicas ou automaticas

- Arritmias por reentrada

Como caracteres diferenciais entre ambas podemos citar:

- Fendbmeno de aquecimento: Aceleragdo e desaceleragdo progressivos, presentes nas arritmias
por automatismo, ao contrario do inicio e término abruptos das arrtimias por reentrada.

- Respostas as manobras vagais: As arritmias por reentrada podem responder as manobras
vagais enquanto que as automaticas sdo ndo responsivas as mesmas.

- Relagao com extrasistolias: As arritimias por reentrada podem ser iniciadas ou extintas por
extrasistoles.

2.4 Duracao da arritmia

Este topico é importante na definicdo da conduta da fibrilacdo e flutter atriais.

- Duragdo menor que 48 horas
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- Duracdao maior que 48 horas ou incerta
3. Classificacao

3.1 Taquiarritmias supraventriculares
3.1.1 Taquicardia sinusal inapropriada
- Reentrante

- Automatica

3.1.2 Taquicardia atrial

- Ectopica

- Reentrante

3.1.3 Flutter atrial

3.1.4 Fibrilagao atrial

3.1.5 Taquicardia atrial multifocal
3.1.6 Taquicardia juncional

3.1.7 Taquicardia paroxistica

3.2 Taquiarritmias ventriculares

3.2.1 Taquicardia ventricular monomorfica

3.2.2 Taquicadia ventricular polimorfica

3.3 Taquiarritmias de origem incerta

Inclui todas as taquiarritmias com QRS alargado em que ndo se definiu a origem da mesma.
Inclui as taquicardias ventriculares, as supraventriculares com conducdo aberrante (disturbio
intraventricular da

conducdo) e as taquiarritmias mediadas por via acesséria (com estimulacdo ventricular através
da via acesséria).

3.3.1 Taquicardias ventriculares

3.3.2 Taquicardias supraventriculares com condugdo aberrante. Inclui as listadas no item 3.1,
excluindo as com ritmo

irregular (Fibrilgdo atrial, flutter atrial com bloqueio variavel, taquicardia atrial multifocal).
3.3.3 Taquicardias mediadas por vias acessoria

- Taquicardia sinusal

Reentrada ou automatica

- Taquicardia atrial

Ectopica ou reentrante

- Flutter atrial

- Taquicardia paroxistica antidromica

- Taquicardia de Mahaim
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4. Diagnéstico

- Historia clinica

- Eletrocardiograma de doze derivagdes

- Manobras vagais
- Derivagao esofagica

- Estudo eletrofisioldgico

5. Tratamento

5.1 Cardioversao

A cardioversdo devera ser utilizada de imediato nos pacientes com sinais de gravidade, os quais

requerem a reversao imediata da arritmia. Também é uma opcao terapéutica nos pacientes

estaveis que ndo responderam ao tratamento farmacoldgico.

5.2 Tratamento dos distUrbios associados

Nas arritmias secundarias a transtornos sistémicos (hipdxia, disturbios eletroliticos, disturbios

acido basicos, endocrinopatias) a correcdo dos mesmos sera prioritaria e, muitas vezes, o

suficiente para a reversao do quadro.

5.3 Tratamento farmacoldgico

5.3.1 Taquicardia paroxistica supraventricular

Manobras vagais |

Sem sucesso |

Fungdo ventricular
preservada

l

| Adenosina |

'

| Sem sucesso |

1. Bloqueio do no AV
-bloqueadores

calcio
-Digital
2. Cardiovwersdo
3. Apfiarritmicos:
-Procainamida
-Amiodarona
-Propafencna

-Bloqueadores de canal de

Disfuncdo ventricular
(FE<40%)

l

Cardiovers3o
Digital
Amiodarona
Diltiazem
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5.3.2 Fibrilacao/ Flutter atrial

A conduta na fibrilagdo em pacientes estaveis dependera da presenca ou ndo de disfungdo

ventricular, duragdo da arritmia e presencga ou ndo de pré-excitagao.

Na fibrilacdo as medidas farmacolégicas podem ter o objetivo de controle da freqiéncia

ventricular (através do aumento do bloqueio na conducdo) e de reversao do ritmo.

5.3.2.1 Confrole da fregiiéncia ventricular

* Mos pacientes com arritmia por mais de 48 horas o uso destas drogas com potencial de reversao apresenta

Sem pré-exitagao

Com pré-excitagdo*

-Blogqueador canal de

Funcio adequada:
-bloqueador

&
Y

calcio

Disfuncdo cardiaca
-Digital
-Diltiazem
-Amiodarona*

Fun¢3o adequada:
-Procainamida _ )

[ Disfuncao:
-Amiodarona i
-Propafenona -Amicdarona

-Sotalol

risco e deve ser evitado.

5.3.2.2 Reversdo da armtmia
{Com ou Sem pré-excitagdo)

533
5.3.341

5.3.3.2 Falha, recidiva ou ndo se desejar fazer cardioversio

Duragdo |

= 48 horas

=48 h ou

indeterminada

'

Funcio adequada:
1. Cardioversdo

2. Amiodarona S 1rs

-Procainamida
-Propafencna

Disfungdo
1. Cardiovers3o
2. Amiodarona

Cardioversdo (Preferida)

Tanquicardia ventricular monomarfica

1. Anficoagulagdo por 3 semanas
-Cardiovers 3o
-Anticogulacdo por 4 semanas
2. Heparinizacdo plena
-Ecotranesofagico (Excluir frombo)
-Cardioversdo
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Fungio presemrvada

!

Fungdo ruim
(FE<40%)

!

-Procainamida
-Amiodarona

-Amiodarona
-Lidocaina

534 Taquicardia ventricular polimdrfica

Intervalo QT basal

Momal

|

Longo { Torsades de
pointes)

l

Tratar isquemia
Corrigir eletrdlitos
Farmacos:
- Blogueadores ou Lidocaina ou Amiodarona
ou Procainamida ou

Cormigir eletralitos
Retirar drogas qued QT
Magnésio endovenoso
Marca-passo
Isoproterenol
Fenitoina
Lidocaina
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535 Taguicardia com QRS alargado de origem incerta

Nomal

Fungdo cardiaca

l

1. Cardioversdo
2. Farmacos:
-Procainamida
-Amicdarona

Comprometida
(FE<40% ou ICC)

i

1. Cardioversao
2. Amiodarona

5.3.6 Taquicardia atral (Ectopica ou multifocal)
Geralmente associada a uma afecgiao de base, sendo o tratamento desta a prioridade.
Arritmia por automatismo exarcebado, ndo responde 3 cardiovers3o.

Fung3o cardiaca

Mormal

|

Blogueador

Blogueador de canal de célcio

Digital
Amiodarona

Disfuncio

|

5.3.7

Taguicardia juncional
Geralmente associada 3 intoxicagio digitalica, excesso de catecolaminas, toxicidade por teofilina. Nestes casos

Digital
Amiodarona
Diltiazem

a principal medida & a suspensio destes farmacos.

5.3.8

Tagquicardia juncional sem causa
secundaria removivel

Fungdo cardiaca

MNormal

!

Blogueadores

Bloqueadores de canal de calcio

Amiocdarona

Disfungdo

Taguicardia simusal inapropriada
A taquicardia sinusal inapropriada s6 pode ser diagnosticada com a rigorosa exclusio de fatores responsaveis

Amiodarona

por taquicardia sinusal secundaria (fisiologica).

Taguicardia sinusal inapropriada

Resntrants
=TPSV

Autom atica
Blogueador
Blogueador de canal
de calcio
Amiodanona
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6. Cardioversao

6.1 Assegurar material necessario para intercorréncias.
Tubo endotraqueal, laringoscopio, aspirador, ambu.
6.2 Checar equipamento

6.3 Acesso venoso

6.4 Monitorizacao do paciente (SpO2, Pressao arterial)
6.5 Sedacao do paciente

- Midazolam

- Fentanil

- Etomidato

6.6 Escolher o modo sincrénico do desfibrilador

6.7 Aplicar a carga: Iniciar com 50 a 100 j, a seguir 100, 200, 300 e 360 j se necessario.

6.8 Checar apos dispara da carga.

7. Bibliografia:
NA.
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PTC UTI 014 - HEMORRAGIA DIGESTIVA

1. Perda Sanguinea do TGI Classificada Em:
- alta: acima do angulo de Treitz

- baixa: abaixo do dngulo de Treitz

2. Formas de Manifestacao:

Hematémese, melena, hematoquesia, sangramento oculto e hipovolemia

- HDA - geralmente manifesta-se por hematémese ou melena, podendo ocorrer hematoquesia
em caso de transito rapido e em grandes volumes de sangramento.

- HDB - manifesta-se mais comumente por hematoquesia, podendo ocorrer melena em lesdes

de cdlon direito, com transito lento.

3. Etiologias

HDA:

- Doencas ulcerativas, erosivas ou inflamatorias (Ulceras pépticas, Ulceras de stress, lesdes
induzidas por drogas, etc.)

- Traumas (ingestao de corpo estranho)

- Lesdes vasculares (Varizes, angiodisplasias, gastropatia hipertensiva, etc.)

- Tumores

- Outros (hemobilia, hemosuccus pancreaticus)

HDB:

- Diverticulos, doencas inflamatdrias, tumores, lesdes vasculares, patologias orificiais, outras

causas (trauma, discrasias sanguineas, etc).

4. Conduta na Urgéncia:

Hemorragia digestiva alta:

- Investigar: episodios anteriores, historia familiar, uso de medicamentos (AINH, aspirina,
anticoagulantes), doencas

subjacentes, sintomas pépticos anteriores.

- Solicitar exames laboratorias: hemograma, tipagem sanguinea/ prova cruzada, eletrdlitos,
uréia, creatinina,

coagulograma.
5. Cuidados de Enfermagem

01. Monitorizagdo cardiaca;

02. Atualizagao neuroldgica;
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03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.

Controle dos sinais vitais;

Controle hidrico;

Controle do debito do cateter gastrico;

Observar episodios de hematémese, melena e enterorragia;
Medidas gerais de higiene;

Preparo para exames radioldgicos e endoscépios;

Preparo para cirurgias.

6. Médico:

01. Atuar de acordo com plano terapéutico.

7. Enfermagem:

01. Atuar de acordo com o plano de cuidados

8. Bibliografia:

NA.
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PTC 015 - MANEJO DA HEMORRAGIA DIGESTIVA

Hematémese
ou
Melena

Histana,
Exame Fisico,
Exames laboratonais(1)

Avaliacao
Hemodindmica

Estawel Instawel

-Omeprazol ou Reposicao

_ Volémica:
Pantoprazol { 40mg IV em bolus) _Cristoloides
-Hidratacao Venosa -Hemoderivados, se necessano

EDA

Tratamento pelo
Especialista

1. Exames Laboratoriais
- Hemograma

- Tipagem sanguinea

- Eletrolitos

- Uréia

- Creatinina

- Coagulograma

- Glicemia
2. SNG - Com Lavagem Gastrica nos casos de Hematémese:

Pode ser considerado no preparo para EDA, para remover coagulos e particulas, facilitando o

exame e menor risco de aspiragdo macica.
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3. Paciente com Suspeita de HDA por Varizes: Iniciar Terlipressina (12 escolha) ou
Octreotide Antes da Endoscopia
Dose: - Terlipressina 2mg IV em bolus a cada 4 horas.

- Octreotide: 50 microg IV em bolus, seguido de 25 a 50 microg/h em infusdo IV por 3 a 5 dias.

4. Consideracoes Especiais

Cuidado na interpretagcdao de HCT seriado na hemorragia digestiva aguda (principalmente
pacientes com hidratacdo venosa): a perda inicial de plasma e eritrécitos é equivalente.

Em 24 a 72 h do sangramento, ocorre reducdo acentuada do HCT por redistribuicdo, nao
significando, necessariamente persisténcia ou novo sangramento.

4.1 Transfusdao Sanguinea:

- Pacientes de alto risco (idoso / Coronariopatas/comorbidades) OOC0manter HTC C0O30%.

- Pacientes jovens e previamente saudaveis OOmanter HTC 0020%.

- Paciente com coagulopatia:

o TP alargado (> 1,5 x o normal) OOplasma fresco (10 a 15 ml/Kg)

o Plaquetopenia (OO50 mil) OOtransfusao de plaquetas (1 concentrado / 10Kg).
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[ Sangramento Retal J

[HiEtn:'rria. exame fisico, estudo laboratorial
(1}

s ™
Intermitents, peguenas — . .
quantidade de sangue, sem Sangramento retal contimuao;

instabilidade hem udinémicj choque ou hipotensao

& com hem atScrito estavel ornostatica; HCOT= gue 30%:

b A

[ S ita de h ia | i A

“? pE'It..EI. = !amnrragla Suspeitar de sangramento

digestva baixa lewe/ rave

mcderada g
L, | - LS A
il . - A Admiissaoc no 11
Investigacao com e . .
ialicta Ressuscitagcao volémica
EEPE‘{?}? I5ia. Comigir coagulopatias!

. — / trombocitopenias

[ &valiagdo do especialista ]

1. Semelhante ao guadro anteror
2. 5= indicado internagﬁu manter:
"Hidratag3c wenosa
*Sintom aticos
*Jejum para iniciar preparo para
colonoscopia

5. Bibliografia:
NA.

PTC UTI 016 - AFECCOES NEURO-MUSCULARES NO DOENTE CrRiTICO

I. Conceito:

Refere-se as afeccbes com comprometimento da forca muscular, com disfungdo secundaria
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Respiratoria e ou da degluticdo de origem neurogénica ou muscular.

II1. Classificacao

1 AfecgGes neurogénicas

1 Neuronio motor superior (Cértex-trato piramidal)
Esclerose lateral amiotrofica

2 Tronco cerebral

Paralisia bulbar progressiva

Medula espinhal ( Neurénio motor inferior)
Sindrome de compressdo medular

Trauma raquimedular

Esclerose lateral amiotrofica

Toxinas: Mercurio

III. Infecgdes:

Tétano

Abscesso epidural ou medular
Neuropatias periféricas
Neuropatia axonal

Disturbios metabdlicos
Diabetes

Uremia

Porfiria

Amiloidose

IV. Endocrinopatias:
Hipotireoidismo
Hipertireoidismo
Insuficiéncia adrenal
Hiperparatireoidismo

Hipercortisolismo

V. Drogas e toxinas:

Alcool

Metais pesados (Chumbo, arsénico).
Isoniazida

Cloranfenicol
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Metronidazol
Amiodarona
Litio

Oxido nitrico
Piridoxina
Arsénico
Mercurio

Organofosforados

Quimioterapicos (Cisplatina, vincristina).

VI. Idiopaticas:
Sindrome de Guillain-Barré
Sarcoidose

Doencga de Charcot-Marie-Tooth

VII. Outros:

Colagenoses
Paraproteinemias
Paraneoplasica

Juncao neuromuscular
Miastenia gravis

Sindrome de Eaton-Lambert

Deficiéncia de pseudocolinesterase

VIII. Drogas e toxinas
Organofosforados
Penicilina

Afeccdes musculares
Distrofias musculares
Duchene

Becker

MiotOnica

Miopatias inflamatorias
Dermatomiosite
Polimiosite

Miosite por corpos de inclusdo

Artrite reumatoide
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Lupus eritematoso sistémico

IX. Miopatias enddcrinas ou metabdlicas
Hipotireoidismo

Insuficiéncia adrenal
Hipercortisolismo

Hipertireoidismo
Hiperparatireoidismo

Glicogenosis

Lipidoses

Doenga mitocondrial

Miopatias toxicas

Alcool

Miopatias metabdlicas hereditarias

Paralisia familiar periddica hipo ou Hipercalémica

X. Outros

Quadro clinico

Vias aéreas superiores (comprometimento bulbar)
Disfagia

Disfonia

Obstrucdo funcional de vias aéreas superiores
Musculatura respiratoria

Taquipnéia e hipopnéia

Fala entrecortada

Tosse ineficaz

Respiragao paradoxal

Tosse a degluticao

Dificuldade de contar em um Unica inspiragdo (<15). Normalmente conta-se até 50.

Uso de musculatura acessoria

Diagnodstico

IV.1 Clinica
Historia familiar

Padrdo de inicio (Subito, progressivo).

Extensdo e distribuicdo do comprometimento muscular (Regional ou global, distal ou proximal).
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Laboratoério:

De acordo com a suspeigao clinica.

Potéssio,Calcio,Magnésio,Fdésforo,Glicemia,CkTotal (MiopatiasDisturbios
eletroliticos,Endocrinopatias,Sarcoidose,Alcool), VHS, PCR, Funcdo tireoidiana (TSH, T3, T4),
Anticorpos antireceptor de acetilcolina, Pesquisa de colagenoses e outras doengas imuno-
mediadas (ANA, ANCA, Anti-DNA, FR, Antifosfolipide)

IV.3 Estudo da fungdo pulmonar Capacidade vital, Pressdo inspiratdoria maxima (Pimax) e

pressao expiratéria maxima (Pemax).

Eletroneuromiografia:

Ajuda a diferenciar afecgdes musculares de neuroldgicas, bem como pode apresentar padroes
sugestivos de determinadas patologias.

Bidpsia muscular.

Na eventualidade dos exames anteriores ndo elucidarem o diagndstico.

Outros:

ECG

Tratamento

Medidas gerais

IndicacGes de ventilagdo mecanica

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Disfuncao bulbar com risco de aspiragao

Disautonomia (Arritmias, hipertensao, choque)

Parada cardiaca ou respiratoria

Hipercapnia

Capacidade vital menor que 20ml/kg (ou menor que 1l);queda da CV maior que 50%; Pimax
maior que

30cm de H20 e Pemax menor que 40cm de H20.

Afeccbes especificas

Sindrome de Guillain-Barré

Conceito:Refere-se a uma sindrome de etiologia desconhecida, imunomediada. Caracterizada
por

polineuropatia sensitivo-motora.

Diagnéstico
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Clinica:

Paralisia flacida ascendente, simétrica.

Reflexos tendinosos ausentes

Dor e parestesia distais

Comprometimento respiratério (em até 90% dos casos)
Ocasionalmente pode atingir musculatura cranio-facial

Disautonomia: Pode estar presente

Laboratoério:

Sangue: Geralmente sem anormalidades

Liquor: Dissociacdo protéico-citoldgica. Geralmente temos aumento da proteinorraquia

ja na segunda semana de doenga com baixa celularidade liqudrica ; geralmente menos de 10
células/ml.

ENMG.

Tratamento:

Admissdo na UTI: Casos em que se julgue a possibilidade de evolugdao com necessidade de
ventilacdo mecanica , presenca de disautonomia, disfuncao bulbar.

Intubacdo: Critérios gerais das afeccGes neuro-musculares

Imunoglobulina ou plasmaferese

Indicadas (Uma das duas) em casos graves. Imunoglobulina na dose de 400mg/kg/dia por
cinco dias.

Crise Mi asténica

Conceito: Refere-se a situacdo clinica de deterioracdo da funcdo neuro-muscular do paciente
miasténico com risco iminente de morte.

Diagndstico

Clinica: Taquipnéia e hipopnéia, rebaixamento sensorial, respiracdo paradoxal, sudorese.
Gasometria arterial: Acidose respiratoria aguda

Fungao pulmonar: CV<20ml/kg ou 1 litro, Pimax>-30 cm de H20 e Pemax<40cm de H20

Tratamento:

Fator desencadeante

Anticolinesterasicos

Piridostigmina (Mestinonr): 30 a 60 mg até de 3/3 horas

Neostigmine (Prostigminer)

Glicocorticéides:
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Prednisolona oral:

Utilizar 1mg/kg dia, pela manha. Utilizar Albendazol por trés dias.

Pulso terapia com metilprednisolona

Fazer 500 a 1000mg/kg/dia por trés dias.

Imunoglobulina humana hiperimune (Plasmaferese branca)

Indicada em casos refratarios. Utilizar imunoglobulina hiperimune, 400mg kg/dia por 5 dias.
Plasmaferese

Indicada em casos refratarios e no preparo pré-operatorio. Fazer trés vezes por semana por 2
semanas.

Agentes poupadores de Glicocorticéides

Imunosupressores: Azatioprina, Ciclofosfamida ou Micofenolato mofetil

Timectomia

Indicada apds estabilizagdo do quadro clinico.

Polineuropatia do paciente critico

Conceito: Polineuropatia sensitivo-motora de aparecimento apds admissdo na unidade de
tratamento

intensivo, especialmente me pacientes sépticos e ou com disfuncdo multiorganica.
Diagnostico

Clinica

Fraqueza ou paralisia flacida distal

Hipo ou arreflexia

Desmame dificil

Déficit sensorial distal

ENMG

Tratamento da afeccdo de base

Fisioterapia

Evitar corticosterdides e BNM

Tétano generalizado

(.4.1 Conceito:Consiste em uma intoxicagdo pela toxina Tetanoespasmina) do Clostridium tetani
em

quantidade suficiente para comprometer mais de um grupo muscular

Diagnéstico

O diagndstico do tétano é eminentemente clinico.

Sinais locais (foco de inoculagao, quando identificado)

Parestesia

Rigidez da musculatura localRigidez de grupos musculares

Musculatura mastigatoria (Masseter): Trismo

1484



Musculatura orbicular oris: Riso sardonico

Musculatura do pescoco: Rigidez de nuca

Musculatura abdominal: Abdémen em tabua

Musculatura faringea: Disfagia

Abalos musculares (Desencadeados por estimulos)

Insuficiéncia respiratéria

Opistotono

Disautonomia

Simpatica: Taquicardia, hipertensdo, hipotensao, arritmias cardiacas
Parasimpatica: Ileo prolongado, bradicardia, hipotensdo, bloqueio atrio-ventricular.
Tratamento

Medidas gerais

Internar em quarto individual com reducdo de estimulos de qualquer natureza
(Sonoro, luminoso, térmico)

Manipulagdo somente quando necessaria e com o menor estimulo possivel;
sedar se necessario.

Acesso venoso profundo

Traqueotomia precoce, quando indicada a ventilagdo mecénica .
Debridamento do foco de entrada.

Cateterismo nasoentérico e nutricdo enteral, na auséncia de contra-indicacao
para a mesma.

Medidas especificas

Imunoglobulina humana antitetanica: 500 UI intramuscular.

Sedacao: Utilizar diazepam endovenoso intermitente, titulando a dose para
prevenir abalos musculares

Antibioticoterapia: A primeira opcao é o metronidazol (500mg EV por 7 a 10
dias). A penicilina cristalina pode ser utilizada por 7 a 10 dias na dose de 12 a
20 milhdes de unidades/dia

Administrar toxoide tetanico em o sitio diferente da imunoglobulina.

Blogueio neuro-muscular: Apds sedacao adequada se houver persisténcia de
abalos musculares.

6. Sulfato de magnésio: Util no controle de espasmos e na disautonomia
(Arritmias refratarias). Dose de ataque de 30mg/kg (1 a 2 gramas) e
manutencdo de 25mg/kg/hora (1 a 2 gramas).

Tratamento da disautonomia

Morfina: ataque de 2 a 3mg e infusdo de 0,5 a 1,0mg/kg/hora.
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Bloqueio epidural com anestésico local

Marca-passo

Sindrome da compressdao medular aguda

Conceito: Sindrome caracterizada por surgimento subito de sinais e sintomas de compressao da
medula

espinhal.

Etiologia

Tumores primarios

Tumores perivertebrais (Primarios ou mestastaticos)

Infeccdo (Efeito direto ou compressivo)

Bacteriana: Anaerdbios, S. Aureus, Mycobacterium tuberculosis (Mal de Pott).
Podemos encontrar abscessos peridurais ou empiemas.

Parasitaria: Cisticercose

Virais: Varicela-Zoster

Diagnéstico

Clinica

Dor na regiao dorsal

Paresia ou plegia de membro

Perda da sensibilidade abaixo do nivel da lesdo

Reflexos tendinosos aumentados

Cutaneo plantar positivo (Pode)

Incontinéncia urinaria

Sinais e sintomas da afeccao de base

TC ou RNM

Laboratério

Solicitar de acordo com a suspeigao clinica.

Biopsia

Caso exames nao esclarecam podera ser necessaria a bidpsia.

Tratamento

Corticoterapia: Iniciar metilprednisolona

Iniciar tratamento da doenca de base: Antibioticoterapia, radioterapia
Cirurgia: Resseccdo (tumores medulares), drenagem de abscessos ou descompressao medular.
Adendos

Regra 10/20/30

Refere-se aos valores de Cv menor que 10 ml/kg; Pimax <-20cm de H20 e Pemax <30 cm de
H20. Constitui indicacao formal para ventilacgdo mecanica.

Ventilagdo ndo invasiva (VNI).
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Na auséncia de disfuncao bulbar ela podera ser utilizada, ndo obstante ndo existem trabalhos
cientificos com forca suficiente para fazer qualquer recomendagdo especifica quanto a este
topico.

VII.3 Desmame

Nao existe nenhum trabalho randomizado sobre o tema

Avaliar funcao bulbar : Reflexo de tosse, capacidade de clareamento bronquica. Caso inadequada
nao tentar desmame.

Iniciar desmame na presencga de fungdo bulbar satisfatoria, parametros gerais adequados , CV>
20ml

por kg, Pimax >-30 cm de H20 e Pemax >40cm de H20 (Regra 20/30/40).

Cuidados na intubacao orotraqueal

Sao pacientes de alto risco para alteragdes hemodindmicas e arritmias (Disautonomia) e
hipercalemia.

Realizar intubacdo eletiva, anestesia topica, atropina e benzodiazepinicos.

Nao utilizar bloqueador neuro-muscular despolarizante.

Bibliografia
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PTC UTI 016 - ANEMIA NO PACIENTE CRITICO

I. Conceito: Definimos como anemia no paciente critico a condigdo clinica em que a taxa de
hemoglobina a admissdo ou durante a permanéncia na unidade se reduz a valores inferiores a
10g/dl.

II1. Classificacao e etiologia
II. 1 Anemia aguda: Sem histéria prévia de anemia. Admitido j& com anemia secundaria a

afeccdo ou surgida durante a permanéncia na unidade.

I1. 1.1 Sangramento ou flebotomias repetidas

I1. 1.2 Inibicdo da eritropoiese (reducdo ou inibicdo da atividade da eritropoetina, alteracdo do
metabolismo do ferro).

II. 1.3 Hemdlise

1.4 Hemodiluicao

2 Anemia cronica: Paciente portador de afeccdes, hematoldgicas ou nao, responsaveis pelo

quadro.

II1. Propedéutica

III. 1 Hemograma, plaquetas, RNI, TTPa,Vitamina B12, reticulécitos,LDH ferritina.

ITI. 2 Exames visando deteccao de afeccodes especificas ( De acordo com o contexto clinico)
Endoscopia digestiva (Lesao aguda de mucosa gastroduodenal, Varizes esofagianas), EAS

(suspeita de hematuria), colonoscopia (Suspeita de afecgdo coldnica).

IV. Profilaxia

IV. 1 Evitar ou suspender farmacos ( se possivel) que interferem com a coagulagdo;
especialmente em presenca de sangramento ativo e ou testes de coagulagao alterados.
Antiinflamatdrios ndo hormonais, aspirina.

IV. 2 Reduzir niumero de flebotomias

IV. 3 Utilizar frascos coletores pediatricos

IV. 4 Profilaxia de LAMG nos casos indicados

Ressuscitacao volémica precoce, Nutricdo enteral precoce, bloqueadores H2.

IV. 5 Corrigir disturbios responsaveis por reducdo da eritropoiese

Caréncia de acido folico, caréncia de vitamina B12, caréncia de ferro (desde que ndo haja contra

indicacdo a reposicao imediata).

V. Tratamento
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V.1 Tratamento das afecgdes responsaveis pela anemia

V.2 Suspensdo de drogas com potencial de interferir na coagulagao ou eritropoiese (Se nao for
imprescindivel - avaliar risco/beneficio)

V.3 Transfusdo de gldbulos

V.3.1 Sangramento ativo de magnitude expressiva

V.3.2 Taxa de hemoglobina inferior a 7g/dI

V.3.2 Taxa de hemoglobina entre 7 e 9

Geralmente ndo se beneficiam de hemotransfusdo. Avaliar risco beneficio individualmente.
V.3.3 Taxa de hemoglobina acima de 10g/dl. N&o existe evidéncia de beneficio em nenhum

grupo de paciente com taxa de hemoglobina 010g/dl.

VI. Bibliografia

1. Hébert PC, Tinmouth A, Corwin H. Anemia and red cell transfusion in critically ill patients. Crit
Care Med 2003;31:672-677.

2. Hébert PC, Blajchman MA, Cook DJ et al. Do blood transfusions improve outcomes related to
mechanical ventilation?. Chest 2001; 119:1850-57.

3. Oriane G, Sacchi C, Borghi B. From low hematocrit physiology to isovolemic hemodilutin.Int J
Artif Organs 1995;18:143-9.

4. Goodnough JW. Risks of blood transfusion. Crit Care Med 2003;31:678-686.
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PTC UTI 017 - HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA

I. Conceito:

Sangramento pulmonar difuso proveniente da microcirculagdo pulmonar.

II. Etiologia:

I1.1 Vasculites

. Granulomatose de Wegner
. Poliangeite microscoépica

. Crioglobulinemia mista

. Sindrome de Behcet

. PUrpura de Henoch Schonlein

A U A W N =

. Capilarite pulmonar isolada

—

I.2 Causas imunologicas

. Sindrome de Goopasture

. Doencgas do tecido conjuntivo

. Glomerulonefrite associada a imunocomplexos

. Rejeicao de transplantes ( Pulmdo, medula)

ua A W N =

. Sindrome antifosfolipideo primaria

—

1.3 Disturbios da coagulagdo
. PUrpura trpmbocitopénica trombdtica

. PUrpura trombocitopénica imune

w N =

. Uso de anticoagulantes, antiplaquetarios ou tromboliticos

I1.4 Idiopatico

1. Hemosiderose pulmonar idiopatica

I1.5 Miscelanea

Drogas ( Hidantoina, amiodarona)
Dano alveolar difuso

Estenose mitral

Sindrome veno-oclusiva pulmonar

i AW

Hemangiomatose pulmonar primaria
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6. Esclerose tuberosa

III. Quadro clinico:
1. Da doencga de base
2. Hemoptise

3. Anemia

4. Dispnéia

5. Tosse

IV. Diagnéstico diferencial:
1. Hemoptise de origem na circulagcdao bronquica e inundacdo secundaria do espago alveolar
(Bronquiectasia, bronquite,infeccdo, malignidade )

. Hemorragia digestiva

. Insuficiéncia cardiaca congestiva (Na auséncia de hemoptise)

. Pneumonia

. Outras pneumopatias agudas

. Propedéutica:

2

3

4

5

Vv

1. Rx de torax

2. Hemograma (anemia)
3. Coagulograma
4. VHS

5. Creatinina
6. EAS
7.ANCACeP

8. Anticorpo anti-membrana basal

9. FAN

10. Anti DNA

11. Anti RNP

12. Anti fosfolipideo

13. Fator reumatdide

14. Broncoscopia com lavado broncolaveolar: Além do aspecto, pesquisar fungos, BK, P. carinii
e

hemosiderina

15. Biopsia pulmonar: Em casos sem diagndstico. Normalmente ndo define a doenca de base,
evidenciando

uma capilarite.
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16. Bidpsia renal: Na auséncia de diagn "sotico etioldgico nas afeccdes comdano renal.

VI. Diagnéstico:

A presenca da triade infiltrado pulmonar, hemoptise e anemia é muito caracteristica, porém pode
nao haver uma hemoptise franca , aumentando a gama do diagndstico diferencial. Nestes casos
e broncoscopia € mandatério, caso persista a dldvida devemos indicar estudo histopatoldgico

pulmonar ou renal, de acordo com as circunstancias clinicas.

VII. Tratamento:

1. Medidas suportivas : Oxigenioterpia, ventilagdo mecénica

2. Tratamento especifico da afeccao de base:

2.1 Granulomatose de Wegner: Corticoterapia associada a ciclofosfamida. O uso de
imunoglobulina e

sulfatrimetropim pode ser uma alternativa.

2.2 Poliangeite microscopica: Cosrticosterdode associado a ciclofosfamida ou azatioprina. A
Imunoglobulina endovenosa pode trazer beneficios.

2.3 Sindrome de Goopasture: Corticosterdide associado a ciclofosfamida ou azatioprina e a
plamaferese.

2.4 Hemosiderose pulmonar primaria: Corticosteroides associado a azatioprina.

VIII. Bibliografia:
1. Collard HR, Schwuarz MI. Diffuse alveolar hemorrhage. Clin Chest Med 2004,25(3):583-92..
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PTC UTI 018 - INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

I. Conceito:

Consiste na perda abrupta da funcdo renal, em dias a semanas, a um nivel que impeca a
adequada

excrecdao das escorias nitrogenadas. Apesar de o rim ser responsavel por varias funcées no
organismo,

geralmente a filtragcdo glomerular; refletida na inabilidade de excrecdao das escorias
notrogenadas; é que é

aferida.

I1. Caracterizacao clinico-laboratorial:

Utilizaremos o critério RIFLE para a caracterizagdo da disfuncdo renal.
R (Risk) OCreatinina sérica de 1,5 a 1,99 seu nivel prévio

( Medido ou estimado pela tabela MMDR) ou

Queda da TFG de 25 a 49% ou

Débito urinariod0,5ml/kg/h por 6 a 12 horas

I (Injury) OCreatinina sérica de 2 a 2,99 seu nivel prévio ou

Queda da TFG de 50 a 74,9% ou

Débito urinario J0,5 ml/Kg/h por mais de 12 horas

F ( Failure) OCreatinina sérica 03,0 nivel prévio ou

Queda da TFG [175% ou

Creatinina sérica J4mg/dl ou

Débito urinariod0,3ml/Kg/h por pelo menos 24 horas ou

Anuria por 12 ou mais horas (Diurese <100 ml/24 horas)

L (Loss) Insuficiéncia renal persistente por um periodo superior a 4 semanas até 3 meses
E (end stage renal desease)

Insuficiéncia renal persistente por mais de trés meses.

II1. Classificacdao/etiologia:

III.1 Pré-renal ( Queda da perfusdo renal)
1. Deplecao volémica

2. Disfuncdo miocardica

3. Vasodilatagao periférica

3.1 Sepse

3.2 Sindrome hépato-renal

4. Transtorno da auto-regulagao renal
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4.1 Vasocosntricao arteriolar aferente

4.1.1 Sindrome hépato-renal

4.1.2 Sepse

4.1.3 Hipercalcemia

4.1.4 Drogas: AINS( Especialmente diabéticos, idosos, estados de hipoperfusdo e IRC),
Ciclosporina, Anfotericina B

4.2 Vasodilatacdao da aferente

4.2.1 IECA e BRA: especialmente em casos de hipoperfusdo, estenose de artéria renal bilateral
e doenga policistica.

IT1.2 Intra-renal

IT1.2.1 Tubular

1. Necrose tubular Aguda

Isquémica

Téxica: Aminoglicosideos, IECA, AINE, Contraste, Mioglobina, Anfotericina B, Aciclovir,
Ciclosporina, Cisplatinum,

Acido drico.

2. Necrose cortical bilateral

IT1.2.2 Glomerular

1. Glomerulonefrites Pds-infecciosa

AfeccOes sistémicas: Lupus, Granulomatose de Wegner Poliarterite nodosa, Purpura de Henoch-
Scholein, Sindrome de Goodpasture.

IT1.2.3 Intersticial

1. Drogas: Cefalosporinas, Alopurinol, Ciprofloxacina, AINE, Furosemida, Penicilina, Fenitoina,
Sulfonamidas, Fenitoina, Tiazidicos, Rifampicina.

2. AfeccOes auto imunes

3. Infecgao

4. Doengas infiltrativas

I11.2.4 Vascular ( Macro ou microvascular)

. PUrpura trombocitopénica trombética

. CIVD

. Crioglobulinemia

. Embolia por colesterol

. Estenose de artéria renal bilateral

. Tromboembolia renal

N o o1 A WN

. Disseccao adrtica

I11.3 Pos-renal
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. Hipertrofia prostatica

. Litiase

. Coagulos

. Necrose papilar

. Compressdo ureteral por tumores (Ca endométrio, Linfoma)
. Estenoses

. Cristais

. Obstrucao de cateteres

O 0 N OO 1 A W N -

. Carcinoma de bexiga

IV. Quadro clinico:

IV.1 Da afeccdo de base: Geralmente é o fator que levard a propedéutica da disfuncao renal;
tendo em vista que a auséncia de clinica especifica da sindrome de insuficiéncia renal aguda.
IV.2 Oliguria e anuria: Sinais importantes porém temos que lembrar dos seguintes fatos: 1. Ha
um grande prevaléncia de insuficiéncia renal ndo oligurica.

2. A reducdo de fluxo urinario € um dado inespecifico, podendo ser decorrente de

fatores hormonais

IV.3 Sindrome urémica: Quando nao diagnosticado e tratada o paciente podera apresentar a
sintomatologia relacionada a uremia (Rebaixamento sensorial, sangramento, derrame

pericardico), sendo ndo obstante um evento tardio.
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V. Propedéutica:

Dados Clinicos

L r

Tratar a causa, com Na urindric e plasmatico
confimmagaoc atraves de EAS
exame complementar; se Ultrasenografia
necessanc Outros
L J
Y ¥ Y
Pré-renal Intra-renal Pés-renal
Y Y ¥
—_ Llufp=40
geFﬂL;F; 1‘1_? Feha=1% Hidronefross
P Na urinarie >20meqg/ Clutros testes = Intra-
Na unnario <10meqg e e
. . - Densidade = 1010 -1020 renal
Densidade > 1020 ~— _
Cilindros hialinos Cilindrosgranulosos ou TC sem contrasts caso
- = tubulares divida da causa
Sem obstrugao . =
I U. Som sem obstrugao

VI. Tratamento clinico:
1. Tratamento da doenca de base
2. Suspender drogas nefrotoxicas
3. Reposicdo volémica
4. Corrigir disturbios eletroliticos e acido-basicos (K, Fosfato, Magnésio, Calcio). A
hiperfosfatemia podera ser combatida utilizando-se de quelantes de fosfato. Utilizar hidroxido
de aluminio e carbonato de célcio (500mg 3 x dia)
5. Alcalinizacdo urinaria: Rabdomidlise, nefropatia Urica e por radiocontraste
6. Furosemida: De utilizagao controversa. Podemos utilizar na dose de 500mg a 960mg, em
esquema intermitente ou de infusdo continua. Se apds 24 horas ndo surtir efeito devera ser
suspensa.
7. Apds instalada a insuficiéncia renal, fazer restrigdo hidrica.
8. Na fase politrica manter controle rigoroso da volemia e dos disturbios eletroliticos
9. Suporte nutricional. Na fase hipermetabdlica utilizar oferta para pacientes criticos, reduzindo

a oferta
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quando houver a nomalizagao do metabolismo.

VII. Tratamento dialitico:

VII.1 IndicagOes de didlise

. Hipervolemia

. Disturbios eletroliticos severos- refratarios
. Acidose refrataria

. Encefalopatia

. Uréia maior que 170-200 mg/dl

. Sangramento significativo

N o i1 A W N -

. Pericardite urémica

VII.2 Métodos dialiticos

Devera ser escolhido de acordo com o paciente, disponibilidade local e experiéncia.

VII.1 Dialise peritonial

A didlise peritonial apresenta as vantagens de facilidade de acesso, ndo ser necessdria a
anticoagulacdo e poder ser utilizada em pacientes hipotensos. Como desvantagens podemos
citar: Nao poder ser utilizada em casos de

ileo ou cirurgia intra-peritonial, presenga de insuficiéncia respiratéria severa (podera agravar o
quadro pela elevacdo do diafragma) e menor eficiéncia como método dialitico. A hiperglicemia
podera ser controlada utilizando 5 a 10UI de insulina na solugdo por troca.

VII.2 Hemodialise

Método de alta eficiéncia, porém pode exigir anticoagulgdo e, principalmente, apresenta risco
elevado de comprometimento hemodinamico no paciente instavel. Em pacientes hipercatabdlicos
deve-se dar preferéncia a utilizacdo de sessOes diarias ao invés do tradicional esquema em dias
alternados ou trés dias por semana. A HD utiliza fluxos de 200 a 300ml/min e ultrafiltrado de 1
a 3 I/hora.

VII.3 Hemofiltragao

Utilizado especialmente nas condicOes de hipervolemia.

VII.4 Hemodiafiltracao

A hemodialfitragdo veno-venosa continua (CVVHD) apresenta a vantagem de melhor tolerancia

hemodinamica, porém exige anti-coagulacao.

VIII. Profilaxia :

1. Evitar nefrotoxicos

2. Manter perfusdo renal adequada

3. Uso de N-acetil cisteina para profilaxia de lesao renal por radiocontraste: Utilizar 600 mg duas

vezes ao dia, iniciando no dia anterior ao exame, mantendo por 48 horas.
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4, Hiperhidratacdo: Na rabdomidilse, uso de radiocontraste e cisplatinum. Manter fluxo urinario
superior a 150mi/h.
5. Transplantado renal: Pode ser util utilizar manitol e diltiazem

6. Alcalinizagdo urinaria: Rabdomidlise , nefropatia Urica e radiocontraste

IX. Adendos:

IX.1 Férmula de estimativa do clearance renal: Somente valida com estabilidade da creatinina
por dias. TFG= (140-idade) x Peso em Kg : 72 x Creatinina sérica. Quando sexo feminino
multiplicar por 0,85.

IX.2 FeNa = Na urinario/ Na Plasmatico : Cr Urinaria/ Cr plasmatica

Para se valorizar a fracdao de excrecdo de sédio, o paciente ndo pode estar em uso de diuréticos.
IX.3 Uréia aumentada com funcdao renal normal: Ocorre em estados hipercatabdlicos,
Hemorragia digestiva,

oferta excessiva de proteinas, hematoma.

IX.4 Creatinina aumentada com fungdo renal normal: Pode ocorrer em convulsdes, lesao
muscular.

IX.5 Uréia normal com fungdo renal comprometida: Pode ocorrer na hepatopatia e na desnutrigdo
severa.

IX.6 Creatinina normal com fungao renal comprometida: Desnutricao, atrofia muscular.

IX.7 ComplicagGes da didlise: Hipotensdo, arritmias, hipoxemia, hemorragia, sindrome do

desiquilibrio.

X. Cuidados de Enfermagem:

Enfermagem: Intervengdes

01. Disponibilizar leito e materiais / equipamentos para realizacdo do processo dialitico;

02. Verificar a disponibilizacdo da prescricdo médica de hemodidlise e aguardar o horario de
realizacdao com o servico;

03. Supervisionar o procedimento realizado pelo técnico responsavel;

04. Realizar sinais vitais conforme rotina do setor registrando em impresso préprio, comunicando
alteragbes ao médico plantonista;

05. Administrar medicamentos conforme prescricao médica;

06. Registrar na folha de balanco hidroelétrolitico a perda do paciente durante o procedimento.

XI. Fisioterapeuta:
I. Avaliacao Fisioterapeutica
Nas UTI Adulto o fisioterapeuta devera preencher, no momento da admissdao do paciente, a

“Ficha de Admissao Fisioterapeutica na UTI Adulto” correspondente ao setor, € nos demais dias
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de internacao devera seguir com avaliacdo didria do paciente, registrada no passometro e/ou
evolugdo eletronica.

Nas Unidades de Internacgdo a avaliagao fisioterapeutica sera realizada mediante parecer médico.
O fisioterapeuta devera responder tal parecer e preencher a “Ficha de Admissao Fisioterapeutica
nas Unidades de Internacdao”. Caso seja necessario suporte fisioterapeutico, devera ser realizada

avaliagdo didria do paciente e registro na evolugao eletrdnica.
Tais procedimentos encontram-se descritos nos seguintes documentos de referencia:

o POP FST 030 - PREENCHIMENTO DO PASSOMETRO DE FISIOTERAPIA NAS UTIS ADULTO E
NEONATAL

o POP FST 050 - ADMISSAO DE PACIENTES NAS UTIS ADULTO E NEONATAL

o POP FST 053 - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA INICIAL E ORIENTACOES NA ALTA DOS
PACIENTES COM SOLICITAGAO DE FISIOTERAPIA NAS UNIDADES DE INTERNAGAO.

I.I. Avaliagdo Respiratoéria (Sistema Cardiopulmonar)
OAvaliar os Sinais Vitais, Ausculta Pulmonar, Padrao Respiratdrio e Exames Complementares:
Radiografia de torax, Hemograma, Gasometria Arterial, e demais exames disponiveis (UTI

Adulto, UTI Neonatal e Unidades de Internacao).

I.II. Avaliacdo Motora (Sistema Osteomioarticular)

CJAvaliar e testar a integridade articular (Movimentagdo Passiva) - UTI Adulto e Unidades de
Internacao

OObservar a presenca de Ulceras de Pressdo - UTI Adulto e Unidades de Internacdo

OAvaliar a Forga Muscular (POP FST 056 - MOBILIZAGAO DO PACIENTE CRITICO) - UTI Adulto
e Unidades de Internacao

OObservar presenca de deformidades Osteoarticulares - UTI Adulto e Unidades de Internacgao

I1. Conduta Fisioterapeutica

A necessidade de conduta fisioterapeutica e a escolha do procedimento a ser aplicado estarao
de acordo com o quadro clinico apresentado pelo paciente e avaliagdo diaria realizada pelo
fisioterapeuta.

I1.1. Fisioterapia Respiratoéria

Dentro da fisioterapia respiratoria o profissional podera realizar, de acordo com os documentos

de referencia:

LOxigenioterapia
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0 PRS HTJ 031 — OXIGENIOTERAPIA
OOVentilagao N&o Invasiva (VNI)

o POP FST 054 - APLICACAO DE CPAP
o0 PRS HTJ 031 - OXIGENIOTERAPIA

OOVentilagdo Mecéanica (VM), Desmame e Extubagao

0 PRS HTJ 042 - INTUBACAO TRAQUEAL: PREPARO E CUIDADOS
0 PRS HTJ 043 - TRAQUEOSTOMIA: PREPARO E CUIDADOS

o POP FST 064 - MONTAGEM E TESTE DE VM

o PRS FST 003 - PARAMETROS INCIAIS DE VM

o POP FST 019 - AVALIAGAO DA PRESSAO INTRA-CUFF

0 PRS FST 001 - DESMAME E EXTUBA(;AO

OOAspiracao Traqueal e/ou VAS
o POP FST 060 - ASPIRACAO

OOManobras Desobstrutivas
o POP FST 020 - MANOBRA DE PEEP-ZEEP
0 POP FST 044 - TECNICAS PARA REMOCAO DE SECRECAO BRGNQUICA

OOManobras Expansivas
o POP FST 043 - TECNICAS PARA EXPANSAO PULMONAR
o POP FST 049 - MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

II.II. Fisioterapia Motora
Dentro da fisioterapia motora o profissional podera realizar, de acordo com os documentos de

referéncia:

O OPosicionamento no leito
0 PRS HTJ 033 - POSICIONAMENTO E MUDANCA DE DECUBITO

[OElevacao de cabeceira
o PRS HTJ 033 - POSICIONAMENTO E MUDANGA DE DECUBITO
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01.

[OOMobilizagao global

0 POP FST 042 - ALONGAMENTOS MUSCULARES

o0 POP FST 045 - MOBILIZAC@ES PASSIVAS

0 POP FST 046 - FORTALECIMENTOS MUSCULARES

o POP FST 056 - MOBILIZACAO DO PACIENTE CRITICO

o POP FST 059 - CONTRAINDICACOES PARA FISIOTERAPIA MOTORA

III. Cuidados Pés Alta

Como cuidados pés alta, o fisioterapeuta devera encaminhar junto a documentacao do paciente
a “Prescricao de OrientacOes Fisioterapeuticas na Alta” referente a cada setor (UTI Adulto, UTI
Neonatal e Unidades de Internacdo). Tais orientagdes dissertam sobre cuidados fundamentais
com o paciente, visando a prevencdo de novas infecgdes e manutengdo da integridade

osteomioarticular. Tais orientagdes estdo expostas nos seguintes documentos:

o POP FST 053 - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA INICIAL E ORIENTACOES NA ALTA DOS
PACIENTES COM SOLICITACAO DE FISIOTERAPIA NAS UNIDADES DE INTERNACAQO

o POP FST 057 - PRESCRICAO DE ORIENTACOES FISIOTERAPEUTICAS NA ALTA DAS UTIS
ADULTO E NEONATAL

XII. Médico:

Atuar de acordo com plano terapéutico

XIII. Enfermagem:

Atuar de acordo com o plano de cuidados

XIV. Bibliografia:

1. Needham E. Management of acute renal failure. Am Fam Physician 2005; 72:1739-46.

2. Abernethy VE, Lieberthal W. Acute renal failure in the critically ill patient. Crit Care Clin 2002;
18: 2023-

22.

3. Bellomo R. Defining, Quantifying, and Classifying Acute Renal Failure . Crit Care Clin 2005;
21:223-37.

4. Bellomo R, Ronco C et al. Acute renal failure- definition, outcome measures, animal models,
fluid therapy

and information technology needs: The second international Consensus of the acute dialysis

quality
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initiative (ADQI) group. Crit Care 2004; 8:204-212.

5. Kaplan AA. Renal failure. In: Current Critical Care- Diagnosis & Treatment, 2nd ed. New York,
McGraw- Hill, 2002:342-375.

6. Kapadia FN, Bhojani K, Shah B. Special issues in the patient with renal failure. Crit Care Clin
2003; 19:233-51.
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I1I.

Iv.

PTC UTI 019 - PANCREATITE AGUDA GRAVE

I. Conceito:
Refere-se a um pequeno sub-grupo de pancreatite qualquer etiologia associada com

complicacBes sistémicas e ou locais diretamente realcionadas a mesma.

II1. Etiologia:

II. 1 Biliar ( Colelitiase- coledocolitiase)

II. 2 Alcodlica

II. 3 Téxica

II. 4 Metabodlica ( Hipertrigliceridemia- Hipercalcemia )
I1. 5 Infecciosa (Viral- Bacteriana )

II. 6 Pos-operatoria

II. 7 Idiopatica

8 Outras

I1I. Fisiopatologia da pancreatite Grave:

III. 1 Presenca e extensdo de Necrose pancreatica

III. 2 Infeccao da necrose pancredtica e ou da colecdo peri-pancreatica
III. 3 Manuseio clinico inadequado, especialmente ressuscitagdo volémica
ITI. 4 Tromboses vasculares ( Célica média )

5 Fistulas digestivas ( Colon transverso ) e ou vasculares ( Esplénica )

IV. Quadro clinico:

IV. 1 Fator de risco (Se conhecido): Litiase biliar, alcoolismo agudo ou crénico,
hipertrigliceridemia, hipercalcemia, historia familiar, pds-operatério imediato de cirurgia de
andar superior de abdémen, uso de drogas pancreatotdxicas.

IV. 2 Clinica

1. Dor abdominal sem causa definida: Intensidade varidvel; em faixa no abdémen superior;
difusa ( ascite pancreatica), Localizada ( Colecdo em locas especificos); irradiagdo dorsal.

2. Vomitos

. Ictericia (Colangite, edema de cabeca de pancreas, neoplasia peri-ampular )

. Febre

. Disfungdo organica (respiratéria; renal; cerebral)

A A~ W

. Outros

V. Diagnéstico:
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V.1 Clinica

V.2 Fator de risco

V.3 Marcadores bioquimicos

1. Amilase: Duas a mais vezes o limite superior da normalidade; falsos positivos (Perfuragao
gastroduodenal, obstrucao intestinal, isquemia mesentérica, parotidite, insuficiéncia renal );
Falsos negativos ( Fase muito inicial ou tardia, doenga muito extensa )

2. Lipase: Duas ou mais vezes o limite superior da normalidade; meia-vida maior, falso positivo
(Insuficiéncia renal, colestase, Ulcera duodenal, cirrose hepatica)

V.4 Imagem

V.4.1 Ultrasonografia: Deteccdo de colelitiase, obstrugdo biliar, colegbes.

V.4.2 Tomografia computadorizada: Indicada na fase inicial quando diagndstico incerto,

diagnostico diferencial com outras afeccoes.

VI. Avaliacao da gravidade:

VI. 1 Avaliagao clinica ( 35 a 40% de erro)

VI. 2 Marcadores bioldgicos: Proteina C reativa. Ponte de corte varidvel na literatura entre 13 a
15mg/dl.

VI. 3 Score tomografico de Gravidade ( Sistema de Balthazar )

VII. Tratamento clinico:

VII. 1 Ressuscitacdo volémica agressiva: Nao ha vantagem entre coldides e cristaléides. Utilizar
todos os dados disponiveis para avaliagdo da adequacdo do status volémico ( PVC, temperatura
de extremidades, diurese horaria, lactato, SVCO2, parametros dinédmicos )

VII. 2 Suporte hemodinamico: Apds otimizagdo da volemia se permanecer estado de
hipoperfusdo deve-se utilizar inotropicos(dopamina, dobutamina) e ou vasopressores (Dopamina
, horadreanlina) de acordo com a causa.

VII. 3 Antibioticoterapia

VII. 3.1 Profilatica: Nao

VII. 3.2 Terapéutica: Necrose infectada, abscesso pancreatico ou pseudocisto infectado. Germes
mais comuns: Escherichia coli, Klebsiella, Stafilococus aureus, Pseudomonas aeruginosa. Nas
necroses infectadas até 20% dos pacientes se isolam fungos( Candida). Os antibioticos com
melhor penetracdo pancreatica sdo: Clindamicina, metronidazol, imipenem, ciprofloxacina e
meropenem.

VII. 4 Suporte nutricional

VII. 4.1 Iniciar o mais precoce possivel

VII. 4.2 Preferéncia pela via enteral
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VII. 4.3 A nutricdo parenteral devera ser utilizada caso ndo se consiga introducdo da via enteral
por 5 ou mais dias; oferta por via enteral inadequada.

VII. 4.4 Via jejunal ou gastrica parecem ser igualmente efetivas , caso haja tolerdncia gastrica.
VII. 4.5 Dietas especiais ainda sem comprovacao (Inclusive o uso de glutamina)

VII. 4.6 Iniciar via oral assim que possivel (Auséncia de dor). Utilizar dietas com 50% ou mais
de carboidratos e baixo teor lipidico.

VII. 5 Suporte das disfuncdes organicas (Renal, respiratoria)

VII. 6 Controle glicémico

VII. 7 Profilaxia de Ulcera e gastrite erosiva: pacientes em sem dieta oral ou com dieta pds-
pilérica; Utilizar bloqueador H2 ou de bomba (sem trabalho especifico com esta finalidade)

VII. 8 Corticosterdides em dose de Stress caso haja sepse associada

VII. 9 Combate efetivo da dor: Evitar morfina (Espasmo esfincteriano) e tramadol (Vémitos).

Fazer analgesiaepidural, caso seja refrataria as medidas convencionais.

VIII. Tratamento cirdrgico:

VIII. 1 A puncgdo aspirativa com agulha guiada por imagem deve ser realizada quando da
possibilidade de necrose infectada.

VIII. 2 N&@o intervir na colecdo ou necrose ndo infectadas

VIII. 3 Debridamento aberto : De preferéncia apds 2 a 3 semanas nas necrose ou colegoes
comprovadamente infectadas.

VIII. 4 Intervengdes precoces podem ser necessarias em algumas complicagdes.

VIII. 4.1 Fistulas ( Col6nica)

VIII. 4.2 Hemorragia por erosao vascular: de preferéncia abordagem endovascular

VIII. 5 Colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE)

Deve ser realizada precocemente ( 72 horas) na pancreatite biliar ou com alta probabilidade de
origem biliar. Na impossibilidade de CPRE utilizar métodos alternativos de drenagem biliar.
VIII. 6 Colecistectomia: Devera ser realizada na pancreatite biliar, de preferéncia na mesma

internagao apos estabilizacdo do quadro.

IX. Adendos:

IX. 1 Score tromografico de Balthazar

Realizar tomografia dinamica de alta resolugdo, de preferéncia contraste ndo i6nico e apds 48-
72 horas do inicio do quadro

Grau A: Pancreas normal ( Pancreatite leve ou ausente)

Grau B: Aumento glandular focal ou difuso sem inflamagao peri-pancreatica.

Grau C: B mais inflamacao peri-pancreatica

Grau D: C mais colecdo peri-pancreatica Unica
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Grau E: C mais colecdo peri-pancreatica multipla e ou gas no pancreas ou retroperitonio

IX. 2 Pontuacao

IX. 2.1 Score tomografico

A= 0; B=1; C=2; D=3; E=4

IX. 2.2 Score de Necrose

Auséncia de necrose= 0 ponto

Necrose até 30% do pancreas= 2 pontos
Necrose de 30 a 50% do pancreas= 4 pontos
Necrose maior que 50% do Pancreas= 6 pontos
IX. 3 Indice de severidade tomografica

Indice de severidade tomografica

Indice Morbidade
0-3 pontos 8%

46 pontos 5%
7-10 pontos 02%

Observagao: O indice de severidade & obtido com a somataria do score tomografico com o de necrose.

X. Bibliografia:

1. Nathens AB, Curtis JR, bearle R] et al. Managemennt of critically ill patient with severe acute

pancreatitis. Crit Care Med 2004; 32(12):2524-36.

2. Mayerli J, Simon P, Lerch MM. Medical treatment of acute pancreatitis. Gastroeenterol Clin

North Am
2004; 33 (4):855-69.

3. Naude GP. Gastrointestinal failure in the ICU.In: Sue DY, Bongard FS. Current Critical care-

Diagnosis &

treatment, 2nd Ed. New York, Mc-Graw-Hill, 2002:376-382.
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PTC UTI 020 - TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

I. Conceito:
Definimos TCE como toda lesdo traumatica direta ou ndo com lesdo a estruturas do cranio e ou

do encéfalo.

II1. Classificagao:

I1.1 Quanto ao tipo de lesao
I1.1.1 Lesbes primarias

A. Focais

A.1 Partes moles

A.2 LesOes Osseas

1. Calota craniana

2. Base de cranio

A.3 Lesdes encefalicas

1. Hematoma epidural

. Hematoma subdural

. Hematoma intraparenquimatoso

. Contusdo cerebral

o ~, W N

. Difusas

Lesao axonal difusa

I1.1.2 Lesbes secundarias

. Hipdéxia ( Hipoxémica ou por hipoperfusdo)
. Mediadores de fase aguda

. Disturbios eletroliticos

. DistUrbios metabdlicos

. Hipertermia

. Convulsdes

. Vasoespasmo

0o N o un A W N+

. Outros

I1.2 Quanto a gravidade

A gravidade do TCE depende de varios fatores, porém o estadiamento clinico geralmente é feito
através da

escala de Glasgow.

Trauma craniano leve: ECG 013

Trauma craniano moderado: ECGde 9 a 12

Trauma craniano severo: ECGLI9

1507



III. Quadro clinico:
ITI.1 LesOes de partes moles
1. Hematomas
2. Scalps
II1.2 LesOes Osseas
1. Afundamento de cranio
2. Fatura de base de cranio
Hemotimpano
Equimose retroauricular
Equimose periorbitaria
Paralisia de nervos cranianos
Vazamento liqudrico
II1.3 LesOes encefalicas

. Amnésia

. Convulsao

. Déficit motor

. Hérnia transtentorial (Uncal)
Rebaixamento do nivel de consciéncia

Anicocoria e auséncia de reflexo fotomotor; tardiamente poderemos midriase bilateral.

1
2
3. Rebaixamento do nivel de consciéncia
4
5

Alteragdo motora: Geralmente contralateral: Hemiparesia ou postura anémala; algumas vezes

pode ser homolateral.

6. Hérnia tonsilar

Irregularidade respiratéria

Aumento da pressao arterial e bradicardia

Rigidez de nuca

Reflexos de tosse e vOmito anomais

IV. Propedéutica:

IV.1 Geral: Hemograma, eletrodlitos, glicemia, gasometria arterial, uréia, creatinina

IV.2 Especifica

IV.2.1 Tomografia computadorizada de cranio

1. Indicagdes de tomografia como abordagem inicial

ECG<15

Sinais focais
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Sinais de fratura de base de cranio
Afundamento de cranio

Amnésia

Perda da consciéncia

2. IndicagOes de nova tomografia

Apos 36 horas do trauma

Deterioracao subita sem causa definida

Falha em controlar a hipertensao intracraniana
IV.2.2 Outros :

1. Doppler de carotida (Suspeita de disseccao)
2.Angiogafia ( disseccao, vasoespasmo)

3. Puncao lombar: Na suspeita de meningite ( excluir risco de herniacdo)

V. Monitorizagao:

V.1 Clinica

1. Exame pupilar :Simetria, diametro, resposta a luz

2. Nivel de consciéncia

3. Motricidade dos quatro membros

V.2 Geral

1. Oximetria de pulso

2. Cardioscopia

3. Pressao arterial nao invasiva

4, Capnografia: Pacientes com TCE grave em ventilacdo mecanica
5. Pressao arterial invasiva

Presenca de hipertensao intracraniana

Outras indicagOes para PIA

6. Cateter de Swan-Ganz

Estratégia de hipertensdo para manter PPC

Outras indicacOes de cateter de artéria pulmonar

V.2 Neuroldgica

1. Pressao intracraniana

ECG < 8 e TC de cranio anormal

ECG < 8 e TC normal + dois ou mais dos seguintes: Idade maior que 40 anos ou postura normal
uni ou bilateral ou

Pressao sistélica < 90mmHg

ECG > 8 em pacientes que serdao submetidos a cirurgias prolongadas

ECG>8 + lesdo com efeito de massa
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2. Saturacdo de Bulbo jugular: Na necessidade de hiperventilacao prolongada

VI. Tratamento:

VI.1 Medidas gerais

1. Vias aéreas e coluna: Manter vias aéreas pérvias , protegdo contra a aspiragdo e contra dano
secundario a medula espinhal

1.1 IndicagOes para intubacdo:

ECGOS8

Escore motor14

Auséncia de reflexos protetores de vias aéreas

Necessidade de ventilagdo mecénica

1.2 Utilizar fentanil e midazolam e, se necessario, rocuronio.

1.3 Estabilizagao de coluna cervical ou lombar na possibilidade de lesdao das mesmas
2. Manter troca gasosa adequada

Manter Sp0O2 > 90%( Utilizar a PEEP que for necessaria)

Manter normocapnia ( PaCO2 de 35 a 40mmHQ)

3. Manter perfusdo adequada

3.1 Manter PAM > 90mmHg e PAS> 110mmHg

3.2 Expansdo volémica: Utilizar RL, SF ou solucdo da NaCl hipert6nica

3.3 Vasopressores: Caso a expansdo volémica ndo atinja os parametros presséricos desejados.
Utilizar dopamina ou noradrenalina

. Identificar e tratar lesGes com indicagdo cirurgica

. Controle da temperatura: manter normotermia ou hipotermia leve.

. Corrigir disturbios eletroliticos

. Profilaxia da lesao aguda de mucosa gastroduodenal

0 N o u »

. Profilaxia de convulsdes

Fenitoina: ataque de 18mg/Kg e manutencdo de 5 mg/kg/dia. Utilizar por sete dias.
Carbamazepina: Caso haja contraindicacdao para a fenitoina

9. Profilaxia tromboembdlica

8.1 HBPM: Caso nao haja contraindicacao

8.2 Compressao pneumatica: Contraindicacdo para heparina

10. Suporte nutricional precoce: até 36 horas do trauma

11. Manitol: Sem monitorizacdo da PIC, somente com clinica de hérnia, até melhor definicdo do
quadro e tratamento cirurgico

12. Hiperventilagdo aguda: Somente indicada por periodo curto, com falta de resposta ao

manitol; com clinica de herniagdo, para permitir propedéutica e tratamento cirdargico.
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VI.2 Tratamento da Hipertensao intracraniana

Definida com PIC maior que 20mmHg por mais de 5 minutos.

1. Medidas gerais

Manter cabeceira elevada de 3001, posigdo neutra com veias jugulares livres .

Manter Sp0O2 . 90%

Manter normotermia

Sedacao e analgesia adequados

Prevenir convulsdes

Manter PaCO2 no limite inferior da normalidade (35mmHg)

2. Manter pressao de perfusdo cerebral adequada

A PPC ideal é de 70 mmHg

O minimo de PPC aceitavel é de 50mmHg

A estratégia inicial para manter PPC é a reposigdo volémica

Caso a reposicdo volémica ndo atinja os parametros desejados utilizar vasopressores.

3. Drenagem liquorica

Devera ser a primeira opgao quando o paciente estiver com cateter intraventricular

Fazer drenagem intermitente por dois minutos

Manter gradiente de drenagem positivo de mais ou menos 5 cm de H20

Vigilancia liquorica: Gram, contagem de células e glicose.

4. Manitol

Fazer bolus de 0,25 a 1g/Kg de 2/2 a 6/6 horas, quando medidas anteriores falharem em manter
PIC menor que 20mmHg.

Repor os déficits volémicos e hidroletroliticos produzidos pela diurese osmolar

N3o permitir osmolaridade sérica maior que 320mmol

O uso empirico do manitol ndo é aconselhavel, sendo aceito somente quando houver sinais de
herniacdo aguda.

5. Hiperventilagdo aguda

Nas primeiras 24 horas deve ser evitada

Somente podera ser realizada por periodo curto, em caso de deterioracdo neuroldgica aguda.

6. Hiperventilacdo severa, prolongada

Consiste em manter a PaCO2 entre 25 e 30mmHg

Deve ser evitada nos primeiros 5 dias pos-trauma

Indicada somente na hipertensao refrataria

Pode gerar isquemia e infartos cerebrais

A sua utilizagdo deveria seria realizada com a monitorizagdo da perfusao cerebral. Manter a SjO2
entre 60 e 70%.
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7. Coma barbiturico

Também reservado para hipertensao refrataria
Exige monitorizagcdao de PIA

Risco de hipotensao e infecgao

Com EEG, manter padrao de supressao

8. Craniotomia descompressiva

7.1 Também reservada para hipertensao refrataria

VII. Adendos:

VII.1 Escala de coma de Glasgow
Abertura ocular Espontanea 4 pts

Ao comando verbal 3 pts

A dor 2 pts

Sem resposta 1pt

Melhor resposta motora Obedece 6 pts
Localiza 5 pts

Flexao com retirada 4 pts

Flexdao anormal 3 pts

Extensao 2 pts

Sem resposta 1 pt

Melhor resposta verbal Orientado 5 pts
Desorientado 4 pts

Palavras inapropriadas 3 pts

Sons incompreensiveis 2 pts

Sem resposta 1 pt

VII.2 Algoritmo para tratamento da hipertensao intracraniana
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PTC UTI 021 - VENTILACAO MECANICA

I. Conceito:
Consiste no suporte mecéanico ao aparelho respiratério com o intuito de alterar as trocas gasosas

e ou reduzir o trabalho respiratorio.

II1. Classificagao:

I1.1 Quanto a interface:

II.1.1 Ventilagdo mecéanica Invasiva: Realizada através de intubacdo translaringea ou
traqueotomia.

I1.1.2 Ventilagdo ndo invasiva: Realizada com a utilizacdo de mascaras ou capacetes .

I1.2 Quanto ao modo ventilatorio

I1.2.1 Controlado: Modo com freqliéncia fixa. Para permitir sincronismo paciente respirador, caso
o paciente ndo esteja em apnéia, deve-se sedar profundamente o paciente ou até mesmo realizar
o0 bloqueio neuro-muscular.

I1.2.2 Assisto-Controlado: Modo em que a freqliéncia minima é fixada, permitindo-se ao paciente
respirar com maior freqliéncia, mantendo-se o restante dos parametros fixos, com reducdo do
tempo expiratério.Ex: A/C VCV; PCV.

I1.2.3 Modo assistido ou espontaneo: A freqliéncia livre, dependendo do disparo pelo paciente.
Exemplos: PSV, BIPAP, CPAP.

I1.2.4 Modo SIMV: Combina um modo controlado sincronizado ( Freqiéncia fixa ) com

respiragdes espontaneas ou assistidas (PSV).

III. Indicacles:

II1.1 Baseada na fisiologia

ITI.1.1 Manter ou manipular as trocas gasosas pulmonares

IT1.1.1.1 Ventilacdo alveolar

1. Normalizar

2. Hiperventilar: Tratamento de hipertensdo intracraniana

3. Manter em nivel suprafisioldgico: Hipercapnia permissiva, DPOC

IT1.1.1.2 Oxigenagao

Manter a Saturacdo da hemoglobina no nivel desejado.

I11.1.2 Reduzir ou manipular o trabalho respiratério

I11.1.2.1 Fadiga respiratéria

Indicacdo mais usual de ventilagdo mecéanica. O diagndstico da fadiga é eminentemente clinico
(Uso de musculatura acessoéria, desconforto, alteracdo do sensorio, sudorese, movimento

paradoxal do abdémen, taquicardia, hipertensao arterial).
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IT1.1.2.2 Reduzir o trabalho

Ex: Choque cardiogénico, isquemia miocardica, choque séptico.
ITI.1.3 Aumentar o volume pulmonar: Prevenir ou tratar atelectasias
II1.2 Baseada em objetivos clinicos

I11.2.1 Reversao da hipoxemia

II1.2.2 Reversado da acidose respiratéria

I11.2.3 Aliviar o desconforto respiratério

ITI.2.4 Prevenir ou reverter atelectasia

II1.2.5 Reverter a fadiga muscular respiratoria

IT1.2.6 Permitir sedacao e bloqueio neuromuscular

I11.2.7 Reduzir consumo de oxigénio miocardico ou sistémico
I11.2.8 Reduzir a pressao intrcraniana

I11.2.9 Estabilizar a parede toracica

IV. Iniciando a ventilacdo mecanica:

IV.1 Parametros fixados pelo intensivista ( Painel de controle do respirador)

IV.1.1 Modo ventilatério

A escolha do modo ventilatério depende de varios fatores, sendo que a familiaridade com o modo
é elemento de destaque para escolha. Na maioria das vezes recomenda-se o modo assisto-
controlado na ventilagdo invasiva e o assistido na ndo invasiva. Quando se deseja manter
ventilacdo alveolar fixa ( Tratamento de hipertensdo intracraniana ) deve-se conseguir tal
objetivo com a adequada sedacgao associada ou ndo ao bloqueio

neuromuscular. O opcao entre método volumétrico ou pressérico depende da experiéncia com o
método , acapacidade de monitorizacdao adequada do volume minuto e da possibilidade ou nao

de oscilagdo muito rapida da mecénica respiratoria.

IV.1.2 Volume corrente ( Tidal volume )

Deve-se ofertar volume corrente que permita manter a PaCO2 em niveis tolerdveis sem
promover hiperdistensao alveolar.

O valor do volume corrente nao lesivo depende da presenca e do tipo de afeccao pulmonar.Como
regra geral deve-se limitar a pressao plateau em 30-35 cm de H20 e a de pico a 40-45 cm de
H20. Ndo obstante valores superiores a estes podem ser tolerados sem danos, enquanto a injuria
pulmonar pode ocorrer com limites inferiores a estes. A pressao que realmente insufla os
pulmdes é a transpulmonar, que representa o delta entre a pressdo plateau e a pressao pleural.
Em circunstancias em que existe alteracdo da complacéncia toracica , tal como na hipertensdo

intra-abdominal, pode-se utilizar valores superiores a estes sem aumento do risco de injuria

1516



pulmonar. Nestes casos devemos aferir a pressao intra-abdominal para poder melhor programar
o limite pressorico.

Nas condi¢cGes de aumento da resisténcia respiratéria podemos aceitar maiores pressdes de pico,
desde que a pressao de plateau permaneca em niveis adequados.

Como regra geral podemos estabelecer a seguinte faixa para o volume corrente:

1. Pacientes sem afeccao pulmonar: Volume corrente de 8 a 10ml/Kg de peso ideal.

2. Paciente com reducdo da complacéncia pulmonar (SDRA) ou aumento da resisténcia
pulmonar:

Volume corrente entre 4 a 8ml/Kg de peso ideal, escolhendo o parametro de acordo com a
PaCO2 , PH sanglineo e a repercussdo na mecanica pulmonar.

IV.1.3 Pressao inspiratoria de ventilagdo:

A fixacdo da pressdo inspiratoria de ventilacdo é um dos parametros de maior importancia a ser
regulado quando se opta por modos presséricos. O volume corrente nos modos pressdo-
controlada é dependente da mecanica e do esforgo inspiratdrio do paciente, da pressdo fixada e
do tempo inspiratorio. Apds a regulagem do tempo inspiratdrio deve-se fixar a pressao de acordo
com o volume corrente desejado. Devemos respeitar os limites de pressdo de plateau e de pico,
ressalvando-se as circunstancias em que estes limites podem ser ultrapassados sem prejuizo
para o paciente.

IV.1.4 Frequéncia respiratoria

O principal fator a ser considerado ao se estabelecer limites aceitaveis de frequéncia é a
possibilidade de hiperdistensao alveolar por reducdo do tempo expiratorio.

Assim podemos recomendar como abordagem:

1. Pacientes com afeccdes que reduzem a complacéncia pulmonar

Nestes pacientes podemos aceitar freqiiéncias de até 20 irm ou até maiores ( até 30) desde que
se monitorize a possibilidade de auto-peep.

2. Pacientes com limitagdo do fluxo expiratério ( asma, DPOC)

Nestes pacientes deve-se manter ritmo entre 8 a 12 irm na fase de descompensacao, podendo-
se aceitar freqiéncias maiores, com monitorizacdo para auto-peep, a medida que houver
melhora clinica e ou se iniciar o desmame.

IV.1.5 Fragdo inspirada de Oxigénio (FiO2)

Inicia-se a ventilagdo com FiO2 de 100%(1,0) e logo a seguir com a otimizagdo dos parametros
relacionados com a melhora da oxigenacdo (Pressdo média de vias aéreas, PEEP, estado
hemodinamico) tenta-se atingir, em 6 a 12 horas ,uma FiO2 menor ou igual a 60% com niveis
de oxigenacdo compativeis. Em geral o objetivo é manter uma saturacdo de hemoglobina igual
ou superior a 90% nos quadros agudos e maior ou igual a 85% nos casos de pneumopatias
cronicas. Se necessario for, com monitorizacdo de parametros de oxigenacdo tissular, podemos

aceitar niveis inferiores a estes para nado utilizarmos parametros com potencial para injuria
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pulmonar (Pressdo, VC e Fi02). A monitorizacao da oxigenacao tecidual é feita com a Saturacao

venosa central (>70%), saturagdo venosa mista (>65%), transporte de oxigénio (DO2).

IV.1.6 Tempo inspiratério ( Relagao I:E em alguns aparelhos)

O tempo inspiratorio de um paciente adulto oscila entre 0,8 a 1,2 segundos. Como o ideal é
manter a atividade respiratdria dos pacientes em ventilagdo mecanica devemos tentar fixar o
tempo inspiratério do aparelho o mais préximo possivel do tempo neural do paciente para evitar
dissincronia paciente respirador. Quando se optar por modos com prolongamento ou até
inversdo da relacdo I:E temos que eliminar o controle neural do paciente com sedacdo e até
bloqueio neuro-muscular.

Devemos sempre ter conhecimento do tempo inspiratério para averiguar se 0 mesmo ndo esta
sendo o fator causal de alteragdes indesejadas, tais como dissincronismo, comprometimento
hemodinédmico, auto-peep. Nos modos volumétricos em que se fixa o fluxo e o volume corrente,
o tempo inspiratorio dependera destas variaveis

(VC, fluxo de pico, padrao da onda de fluxo).

IV.1.7 Pressdo expiratéria final positiva ( PEEP)

IV.1.7.1 IndicagOes da PEEP

A pressdo expiratéria positiva no final da expiracao é utilizada com os seguintes objetivos:

1. Recrutar e manter o recrutamento alveolar: Nas condicGes clinicas em que existe pneumopatia
com colapso alveolar.

2. Evitar o colapso alveolar: Mesmo em pulmé&es normais existe uma tendéncia ao colapso
alveolar apds a intubagao consequente a perda do PEEP fisioldgico e a atelectasia de reabsorgao
. Nestes casos devemos manter PEEP de 3 a 5 cm de H20.

3. Melhorar o sincronismo do paciente (Broncodilatacdo mecéanica): Nas afeccdes em que existe
autopeep a PEEP extrinseca é utilizada para facilitar o disparo do respirador pelo paciente.
Devemos tentar estimar o valor da Auto-PEEP e utilizar uma PEEP extrinseca de cerca de 80%
do valor da mesma.

IV.1.7.2 Determinacgao da recrutabilidade alveolar

Nas afeccbes com possibilidade de colapso alveolar (SDRA,LPA) devemos determinar se o
paciente tem potencial para recrutamento (atelectasia) e, apds esta definigcdo, fixar a PEEP
adequada para o0 mesmo.

Apos a estabilizagdo hemodindmica devemos realizar as manobras de recrutamento com o intuito
de melhorar as trocas gasosas e definir a recrutabilidade .

O recrutamento alveolar podera ser realizado através:

1. Pressdao de pico fixa e aumento progressivo da PEEP

Neste método mantemos uma pressdo de pico de 50 cm de H20 por 2 minutos e aumento

progressivo da PEEP,
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iniciando-se com 5 cm de H20. Em cada etapa de 2 minutos checa-se a hemodinamica, troca
gasosa e mecanica pulmonar.

2. Método do gradiente fixo

Mantendo-se um gradiente fixo entre a PEEP e a pressado de pico ( geralmente 15 a 20 cm de
H20), iniciando-se com PEEP de 5 cm de H20 ( acréscimos de 5 cm ) até pressdo de 40 a 50
cm de H20, com duragao de 2 minutos cada etapa.

3. Método do CPAP

Manter CPAP de 40 cm de H20 por 40 segundos.

O paciente é considerado recrutavel se houver melhora da troca gasosa e ou mecanica pulmonar.
Com qualquer dos métodos a piora da mecanica pulmonar (risco de injuria pulmonar) ou da
hemodinamica implica em suspengdo, mesmo que temporaria, da tentativa de recrutamento.
IV.1.7.3 Determinacdo da PEEP adequada

Nos pacientes em que ndo houve resposta as manobras de recrutamento mantemos uma PEEP
protetora ( 5 a 10 cm de H20), enquanto nos recrutaveis devemos fixar a PEEP ideal para o
mesmo.

Métodos de determinacao da PEEP ideal:

1. Método empirico

A PEEP ideal seria aquela capaz de manter uma saturacdo satisfatéria com FiO2 igual ou menor
que 60% e sem comprometimento da hemodinamica. Inicia-se com um valor aleatério (
geralmente 15 cm de H20) e, caso haja desrecrutamento, realiza-se nova manobra de
recrutamento e fixa-se um valor acima do anterior. Serdo realizadas tantas manobras de
recrutamento quantas forem necessarias até se conseguir estabilidade do quadro com a PEEP
fixada.

2. Método da complacéncia

Com o paciente sem atividade respiratdria, volume corrente ja definido fazemos a curva de
complacéncia estatica com aumento progressivo da PEEP ( de zero, 5,10,15,20 a 25- 30cm de
H20) . A PEEP ideal seria a que produzisse a melhor complacéncia estatica pulmonar.

3. Método da Curva pressdo-volume

Necessita da realizacdo da Curva PV estatica lenta. Devemos dispor de respirador com Software
adequado. O paciente ndo podera ter atividade respiratéria expontdnea. Pré-oxigenagdo com
FiO2 de 100% por 20 minutos, sedagdo e, as vezes, bloqueio neuromuscular, estabelecemos um
fluxo lento de 1 a 2 I/min e acionamos o comando adequado no respirador ( Manual inflation,
com a habilitacdo prévia da Slow inflation, no respirador Newport Wave 200 plus). Apds o

término da manobra o software do aparelho realizara os calculos possiveis com esta manobra.

A PEEP ideal seriade 1 a

2 cm de H20 acima do ponto de inflexdo inferior da alga inspiratoria.
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IV.1.8 Fluxo

O fluxo é uma das mais importantes variaveis para melhorar o sincronismo paciente-respirador.
O fluxo deve ser fixado entre 40 a 100l/min dependendo da afeccdo e do padrdo respiratério do
paciente. Quando ndo regulado diretamente, como nos respiradores em que se fixa o tempo
inspiratério ou relagdo I:E e o volume corrente, devemos checar no painel de monitorizagdo se
o fluxo estd adequado. No modos presséricos o fluxo é livre, lembrar que em alguns aparelhos
o botdo de fluxo da respiracdo volumétrica serve como limitador de fluxo de pico na pressao
limitada. Devemos liberar o fluxo nos modos pressoricos.

IV.1.9 Sensibilidade

A sensibilidade devera ser regulada com o intuito de reduzir o quanto possivel o esforco para
disparar a respiracao e ao mesmo tempo impedir a auto-ciclagem. A sensibilidade pode ser de
pressao ou de fluxo. Recomenda-se como regra geral uma sensibilidade de -1 a -2 cm de H20
ou 1 a 2l/min. A auto- ciclagem é freqliente quando existe vazamento no sistema, especialmente
com a utilizagdo de PEEP. Se houver redugdo significativa da frequéncia respiratéria com a
reducdo da PEEP é porqué existe vazamento no sistema, o qual deve ser corrigido.

IV.1.10 Suspiros (Sigh )

A funcao suspiro esta presente em alguns respiradores e serve a fungao de insuflacdes periddicas
com volume corrente ou pressao maiores que o pré-fixado. Pode ser utilizada como estratégia
de recrutamento.

IV.2 Parametros monitorizados pelo respirador ( Painel de monitorizagdo)

IV.2.1 Pressao de pico

A pressdo de pico é muito util para detectar piora na mecéanica respiratoria e complicagdes da
ventilacdo (Pneumotoérax, dobra do circuito, secrecdo no tubo ).

IV.2.2 Pressdao média de vias aéreas

A pressdo média das vias aérea é que melhor se correlaciona com oxigenagao pulmonar

IV.2.3 Pressao plateau

A monitorizacdo da pressdo plateau serve para estudar a mecéanica pulmonar e na afericdo da
auto-peep. E o pardmetro que estima a pressdo alveolar, tendo correlacao direta com a
possibilidade de injaria pulmonar . E aferida realizando-se uma pausa inspiratéria ( Inspiratory
hold) em um paciente sem comando respiratorio.Ao se acionar este comando é realizado
automaticamente o calculo da mecanica pulmonar ( Complacéncia estatica e dindmica e

resisténcia respiratéria).
IV.2.4 Pressao expiratéria final positiva (PEEP)

A leitura da PEEP deve ser realizada principalmente através do manometro do respirador.

IV.2.5 Freqliéncia respiratéria
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Devemos sempre checar a freqliéncia respiratéria com a ausculta e observar esforcos do
paciente em que ndo ha disparo do ventilador. Podera haver discrepancia entre estes dados.
IV.2.6 Volume corrente inspirado

Consiste no volume inspirado aferida na alga inspiratéria, podendo ndao corresponder ao volume
que ird efetivamente ser oferecido ao paciente devido as perdas por compressao e vazamento
no circuito.

IV.2.7 Volume corrente expirado

Constitui em pardmetro de maior confiabilidade por ser medido na fase expiratoria. Pode ndo
ser o volume real ofertado ao paciente quando houver saida de gas por outros locais antes do
sensor de fluxo expiratério, tal como fistula broncopleural, balonete ndo competente.

IV.2.8 Fragdo inspirada de Oxigénio ( Oximetro de circuito)

Alguns respiradores dispdoem de oximetro de circuito para detectar incorrecdao na FiO2 fixada.
IV.2.9 Tempo inspiratério/Relagdo I:E

Alguns respiradores mostram o tempo inspiratorio e relacdo I:E do paciente, enquanto outros
podem mostrar a relagdo existente caso a freqliéncia do paciente fosse a mesma da fixada, o
que pode gerar interpretacdo errénea e risco de auto-PEEP por redugao do tempo expiratério a
medida que a freqiiéncia aumenta.

IV.2.10 Complacéncia respiratéria

Tanto a complacéncia dindmica quanto a estatica podem ser monitorizadas em alguns
respiradores. Para a afericdo da estatica com acuracia devemos abolir o controle respiratério do
paciente. O calculo podera ser manual, com pausa inspiratéria adequada ou automatico, quando
o respirador dispuser deste software.

IV.2.11 Resisténcia respiratéria

Da mesma forma que a complacéncia a resisténcia podera ser calculada, manual ou
automaticamente, com pardmetros adequados fixados no respirador.

IV.2.12 Auto-PEEP

A auto PEEP é um parametro muito importante de ser detectado pelos efeitos deletérios na
mecanica pulmonar e hemodinamica. Manobras especificas (Vide monitorizacdo respiratoéria)
visam a deteccdo qualitativa e quantitativa da mesma.

IV.2.13 Outros

IV.3 Alarmes do respirador

IV.3.1 Alarmes regulaveis

IV.3.1.1 Pressdo inspiratéria maxima

A fixacdo do alarme de pressdo maxima é de estrema importdncia na deteccdo de piora da
mecanica pulmonar (edema, beroncoespasmo, pneumotdrax) e obstrucdo do circuito
respiratério ( dobra, secrecdo). Como regra geral fixamos uma pressdo de pico entre 40 a

45cmde H20. A tolerancia para valores acima desta fixa é
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condicionada a uma avaliacao do paciente ( aumento da pressao abdominal, rigidez da caixa

toracica).

IV.3.1.2 Pressdo inspiratéria minima

Este alarme tem a funcdo de detectar vazamento e desconexdo. Devera ser fixado corretamente
para aumentar a sua sensibilidade para estas fungdes. Geralmente devera ser fixado 2 a 3 cm
abaixo da pressao de pico atingida pelo paciente com o volume corrente fixado.

IV.3.1.3 Volume minuto maximo

Serve para detectar hiperventilacdo, vazamento e desconexao.

IV.3.1.4 Volume minuto minimo

Tem a funcdo de detectar hipoventilacdo. Parametro extremamente importante em todos os
modos ventilatérios, porém nos modos pressoricos se destaca para detectar piora da ventilagédo
por obstrugdo nos circuito ou por piora da mecanica respiratéria tendo em vista que poderdo
nao serao detectadas pelo alarme de alta pressao.

Alguns respiradores além de alarmar fornecem uma ventilagdo de retarguarda ( Back up
ventilation).

IV.3.1.5 Freqliéncia respiratéria

IV.3.1.6 Outros

IV.3.2 Alarmes automaticos

IV.3.2.1 Alarme de falta de energia elétrica

Indica falha de energia por desconexdo ou outra razao. Se o respirador nao for provido de bateria
interna o mesmo ficara inoperante.

IV.3.2.2 Pressdo de admissdo dos gases

Indica que um ou ambos os gases estdo com a pressao fora de faixa para o funcionamento
adequado do respirador.

IV.3.2.3 Apnéia

Geralmente pré-fixado para detectar auséncia de esforgo respiratério que atinja o nivel de
sensibilidade determinado por um determinado periodo ( 20 segundos, por exemplo no Newport
wave).

IV.3.2.4 Desconexao

Alarme relacionado com a monitorizacdo de pressao do respirador. Indica desconexdo ou
vazamento acentuado no circuito.

IV.3.2.5 Inoperabilidade

Este alarme indica uma falha interna grave detectada pelo microprocessador. Se permanecer
apos desligar e ligar respirador, o mesmo ndo podera ser utilizado.

1V.3.2.6 Inversao da relagdo I:E
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Implica tempo inspiratério maior que o expiratorio.
IV.3.2.7 Outros

V. Otimizacgao da oxigenacgao:

Os parametros relacionados com a oxigenacgdo a nivel pulmonar sao:

1. FiO2OOInicialmente fixada em 100%, porém devemos tentar ationgir um nivel seguro
(O0O60%) em tempo adequado ( 6 a 12 horas ).

2. Pressdo média de vias aéreasd0Depende de varios fatores, sendo que a otimizacdo depende

de utilizar uma PEEP adequada ou a duragdo da fase inspiratoria.

3. Manobras para melhorar a relacao ventilagdo perfusdao:
Posicao prona
Uso de oxido nitrico

Uso de almitrina

4, Saturacao venosa mistaldJA desaturacdo venosa mista ( Baixo débito cardiaco) amplifica o

efeito dos distlUrbios na relagdo ventilagdo perfusado

VI. Otimizacao da ventilacao alveolar:

Manobras para melhorar a ventilagao alveolar ( Sem alterar o volume corrente)

1. Reducdo do espaco morto criado pelo circuito

2. Aumento da frequéncia respiratorialldCom a monitorizagdo do auto-PEEP podemos deixar o
ritmo respiratorio atingir 20 a 30 IRM.

3. Lavagem de CO2 pela insuflacdo traqueal de gas.

VII. Fisioterapeuta:

I. Avaliacao Fisioterapeutica

Nas UTIs Adulto e Neonatal o fisioterapeuta devera preencher, no momento da admissdo do
paciente, a “Ficha de Admissdo Fisioterapeutica” correspondente a cada setor, e nos demais dias
de internacdo devera seguir com avaliagdo diaria do paciente, registrada no passémetro e/ou
evolugao eletrénica.

Nas Unidades de Internacdo a avaliacdo fisioterapeutica sera realizada mediante parecer médico.
O fisioterapeuta devera responder tal parecer e preencher a “Ficha de Admissdo Fisioterapeutica
nas Unidades de Internacdo”. Caso seja necessario suporte fisioterapeutico, devera ser realizada

avaliacdo diaria do paciente e registro na evolugdo eletronica.

Tais procedimentos encontram-se descritos nos seguintes documentos de referencia:
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o POP FST 030 - PREENCHIMENTO DO PASSOMETRO DE FISIOTERAPIA NAS UTIS ADULTO E
NEONATAL

o POP FST 050 - ADMISSAO DE PACIENTES NAS UTIS ADULTO E NEONATAL

o POP FST 053 - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA INICIAL E ORIENTACOES NA ALTA DOS
PACIENTES COM SOLICITACAO DE FISIOTERAPIA NAS UNIDADES DE INTERNACAQO

I.I. Avaliacao Respiratdria (Sistema Cardiopulmonar)

O OAvaliar os Sinais Vitais, Ausculta Pulmonar, Padrdo Respiratorio e Exames Complementares:
Radiografia de térax, Hemograma, Gasometria Arterial, e demais exames disponiveis (UTI
Adulto, UTI Neonatal e Unidades de Internagao).

I.II. Avaliagdo Motora (Sistema Osteomioarticular)

OOAvaliar e testar a integridade articular (Movimentagao Passiva) - UTI Adulto, UTI Neonatal e
Unidades de Internacao.

OOObservar a presenca de Ulceras de Pressdo - UTI Adulto, UTI Neonatal e Unidades de

Internacdo

OOAvaliar a Forga Muscular (POP FST 056 - MOBILIZAGAO DO PACIENTE CRITICO) UTI Adulto
e Unidades de Internagao.
COOObservar presenca de deformidades Osteoarticulares - UTI Adulto, UTI Neonatal e Unidades

de Internagao.

I1. Conduta Fisioterapeutica

A necessidade de conduta fisioterapeutica e a escolha do procedimento a ser aplicado estarao
de acordo com o quadro clinico apresentado pelo paciente e avaliagdao diaria realizada pelo
fisioterapeuta.

I1.1. Fisioterapia Respiratéria

Dentro da fisioterapia respiratéria o profissional podera realizar, de acordo com os documentos

de referencia:

OOOxigenioterapia

0 PRS HTJ 031 - OXIGENIOTERAPIA

O OVentilacdo Nao Invasiva (VNI)

o POP FST 054 - APLICACAO DE CPAP

0 PRS HTJ 031 - OXIGENIOTERAPIA

OOVentilagdo Mecéanica (VM), Desmame e Extubagao

0 PRS HTJ 042 - INTUBACAO TRAQUEAL: PREPARO E CUIDADOS
0 PRS HTJ 043 - TRAQUEOSTOMIA: PREPARO E CUIDADOS
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o POP FST 064 - MONTAGEM E TESTE DE VM

o PRS FST 003 - PARAMETROS INCIAIS DE VM

o POP FST 019 - AVALIAGAO DA PRESSAO INTRA-CUFF

o PRS FST 001 - DESMAME E EXTUBACAO

COOAspiracao Traqueal e/ou VAS

o POP FST 060 - ASPIRAGAO

OOManobras Desobstrutivas

o POP FST 022 - MANOBRA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA ELPR

o POP FST 023 - MANOBRA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA - AFE

o POP FST 020 - MANOBRA DE PEEP-ZEEP

o POP FST 044 - TECNICAS PARA REMOGAO DE SECRECAO BRONQUICA
OOManobras Expansivas

o POP FST 021 - MANOBRA DE REEQUILIBRIO TORACO-ABDOMINAL - RTA
o POP FST 043 - TECNICAS PARA EXPANSAO PULMONAR

o POP FST 049 - MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

I1.I1. Fisioterapia Motora

Dentro da fisioterapia motora o profissional podera realizar, de acordo com os documentos de
referéncia:

O OPosicionamento no leito

0 PRS HTJ 033 - POSICIONAMENTO E MUDANCA DE DECUBITO

COOElevagao de cabeceira
0 PRS HTJ 033 - POSICIONAMENTO E MUDANCA DE DECUBITO

COOMobilizagdo global

o POP FST 024 - ATIVIDADE FISICA PRECOCE EM RNS DE MUITO BAIXO PESO
0 POP FST 042 - ALONGAMENTOS MUSCULARES

o POP FST 045 - MOBILIZAC()ES PASSIVAS

0 POP FST 046 - FORTALECIMENTOS MUSCULARES

o POP FST 056 - MOBILIZAGAO DO PACIENTE CRITICO

o POP FST 059 - CONTRAINDICAC(N)ES PARA FISIOTERAPIA MOTORA

III. Cuidados Pés Alta
Como cuidados pds alta, o fisioterapeuta devera encaminhar junto a documentacdo do paciente
a “Prescricdo de OrientacGes Fisioterapéuticas na Alta” referente a cada setor (UTI Adulto, UTI

Neonatal e Unidades de Internacdo). Tais orientacdes dissertam sobre cuidados fundamentais
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com o paciente, visando a prevencdo de novas infeccdes e manutencdo da integridade
osteomioarticular. Tais orientagdes estdo expostas nos seguintes documentos:

o POP FST 053 - AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA INICIAL E ORIENTAC@ES NA ALTA DOS
PACIENTES COM SOLICITACAO DE FISIOTERAPIA NAS UNIDADES DE INTERNACAO

o POP FST 057 - PRESCRICAO DE ORIENTACGES FISIOTERAPEUTICAS NA ALTA DAS UTIS
ADULTO E NEONATAL

IX. Médico:

01. Atuar de acordo com plano terapéutico

X. Enfermagem:

01. Atuar de acordo com o plano de cuidados

XI. Formula de Monitorar:

01. Tempo Médio de Pacientes sob V.M UTI
02. Indice de Reintubagdo UTI Adulto;

03. Indice de VAP / 1000 dias UTI

XII. Referéncias:

Rouby 1], Constantin JM et al. Mechanical ventilation in patients with acute respiratory distress
syndrome. Anesthesiol, 101(1):228-34,2004.

Tobin MJ. Advances in mechanical ventilation. NEIJM,344(26):1986-95,2001.

Slutsky AS, Brochard L et al. Mechanical ventilation. Chest,104(6):1833-58,1993.
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-l
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

BOSPITAL £ MATERNIDADE THEREZINHA DE JESUS

IMPLEMENTAGAO DE SERVICOS E FUNCIONAMENTO
DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR

Protocolos assistenciais de atencdo médica e rotinas operacionais para os
ambulatoérios, hospital dia e enfermarias, destaques para os plantdoes e

sobreavisos.
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PRT CLIN 001 - SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO - SDRA

Introducao

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é definida como toda forma de edema

pulmonar de origemndo cardiogénica.

1. Objetivos

Orientar adequado manejo da sindrome do desconforto respiratorio agudo.

2. Definicoes

SDRA: é a incapacidade do sistema respiratéorio em manter a oxigenacdo e/ou

ventilagdo ocasionando falha nosuprimento das demandas metabdlicas do organismo.

3. Descricao / Procedimento

Classificacao:

SDRA Pulmonar

SDRA extra-pulmonar

Etiologia:

Agressdo indireta (Via hematoldgica)

Pneumonia
Aspiracao

Contusao pulmonar
Embolia gordurosa
Afogamento

Lesdo por inalacao
Lesdo por reperfusdo

Outros
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Agressdo direta (Vias aéreas)

Sepse

Politraumatismo
Circulagdo extracorpdrea
Drogas

Pancreatite aguda

Transfusdo (TRALI)

Diagnostico:

Clinica: Presenca de desconforto respiratério (Dispnéia, taquipnéia)

Radiologia: Infiltrado pulmonar, na maioria das vezes bilateral

Presenca de fator desencadeante

Auséncia de um diagnostico alternativo

Estadiamento clinico:

Gravidade da alteracdo da troca gasosa aferida através da relagdo PaO2/FiO2

>301

>201 e < 300
101 a 200
<100

Normal (0)

Lesdo pulmonar aguda (1)
Moderada (2)

Grave (3)

Extensao do infiltrado pulmonar: Um a quatro quadrantes

Gravidade da alteracdo da mecéanica pulmonar aferida pela complacéncia estatica

Nivel de PEEP necessario para permitir troca gasosa satisfatoria

Etiologia

Diagnéstico diferencial:

e Edema pulmonar cardiogénico

e Pneumopatia crbnica intersticial prévia (Fibrose pulmonar, outras afecgdes restritivas

parenquimatosas)

e Pneumopatia aguda com mecanismo fisiopatoldgico e tratamento especificos ( Hemorragia
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alveolar aguda)

4. Tratamento

Tratamento clinico

e Abordagem ventilatoria

e Realizar a intubacao tao logo se caracterize ser a SDRA

e Iniciar com modo assisto-controlado pressorico ou volumétrico de acordo com a
experiéncia do grupo e FiO2 a 100%. A manutencdo de atividade respiratéria parece
melhorar a relacdo V/Q por gerar ventilacdo nas regides peri-diafragmaticas.

e Realizar manobras de recrutamento, desde que nao haja contra-indicacdao imediata
(Instabilidade hemodinamica)

e Realizar estabilizagdo hemodinamica rapida com volume e aminas vasoativas, pos
otimizagao da volemia, nos casos instaveis que nao permitam o recrutamento imediato.

e Manter volume corrente entre 4 a 8 ml/Kg e ndo permitir, por principio, pressao de
plateau maior que 35 cm de H20. Quanto menor a pressao plateau menor a
possibilidade de lesdo pulmonar induzida pela ventilagao.

e Permitir hipercapnia (PH até 7,1 por acidose respiratdria) e PaCO2 até 80 mmHg, desde
que ndo haja contra- indicagdo (Hipertensdo intracraniana).

e Objetivar manter apds recrutamento uma FiO2 < 60%, Sp0O2 > 90% e Pa02 > 60mmHg.
Em pacientes com complacéncia de parede diminuida (distensdo abdominal, edema
parietal) avaliar a pressdo intravesical para permitir maiores valores de pressao de
plateau caso a troca gasosa esteja inadequada.

e Apds melhora das trocas gasosas iniciar a reducdo da FiO2 até atingir a FiO2 de 40%;
a seguir iniciar lentamente a reducdo da PEEP.

e Nos casos refratarios podemos utilizar: a) Posicdo prona, b) Oxido nitrico
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Taquipneia: FR = 24irpm
Hipoxemia: Sat 33 Sem
necessidade

C nio
reavaliar com
frequéncia

Cateter nasal entre 3-6L/min ou
masceara com reservatario ate 10L/min

FR<Z2&4irpme a &
Sat02z93% L

Considerar
manter
intermacdo na
enfermaria

= oo
permitido: 2 horas

< Reavaliag3o
Considerar continua & Transferir
uso de VNI aguarda para UTl
et i leito na UTI

indisponivel \falha

A qualguer
momento: =
rebaxamento Y~ I:\ltuba(;ool
de consciéncia, IS ARIS
chogue

W 12 vaga disponivel

Sem vaga disponivel

Sat0z<90% SatOzZ2>90%
efou endo ha
aumento do piora do

desconforto quadro
respiratorio clinico

Adendos

A verdadeira pressdo que ¢é transmitida ao parénquima pulmonar é pressao
transpulmonar, constituida pela diferenca da pressao em vias aéreas e pleural. O Limite
maximo de pressdo transpulmonar é de 20 cm de H20; porém mesmo este nivel pode
gerar lesao pulmonar.

A pressdo transpulmonar regional apresenta heterogeneidade dependente de varios
fatores (Gravidade, peso do mediastino sobre os pulmodes, pressdo intra-abdominal,

irregularidades na parede toracica, pressao endovascular).

A recrutabilidade varia com o tempo e posicao do paciente, devendo ser reavaliada

periodicamente.

Quando se optar pela posicdo prona o paciente devera ficar em posicdo Tremdlemburg
reversa de 15 a 30% e permanecer em pronacdo o maior tempo possivel. Uma vez ao
dia posicionar o paciente em posicdo supina para realizar cuidados e outras
intervencgGes que dependam do decubito ventral, bem como para minimizar a agressao
gue a posicao prona impde ao paciente. Recomenda-se manter em prona por 20 Ou
mais horas/dia.
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5. Referéncias
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PTC CLIN 002 - TRATAMENTO DA CETOACIDOSE DIABETICA E ESTADO
HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR EM ADULTOS

1. Introducao

Cetoacidose diabética e estado hiperglicémico hiperosmolar sdo as 2 complicagbes agudas
mais sérias dodiabetes. Em geral:

CAD: glicemia > 250 + pH < 7,3 + bicarbonato < 15 + cetonlria ou cetonemia.
Cetoacidose é o achado maior, glicose geralmente < 800 mg/dl, frequentemente entre
350 e 500 mg/dl, mas pode chegar a ser > 900. Pode ainda ser normal ou < 250 mg/dl
(gestacdo, ma ingestao oral, uso de insulina antes da admissdo, uso de inibidores de
SGLT2).

EHH: glicemia > 600 + pH > 7,3 + osmolaridade > 320mOsm/kg. Pouco ou nenhum
acumulo de cetoacidos, glicemia frequentemente > 1000 mg/dl, aumento de

osmolaridade e alteracdes neuroldgicas frequentes (coma em 25 a 50% dos casos).

2. Objetivos

e Identificar o EHH e/ou CAD, reconhecer a gravidade e fazer o manejo inicial adequado

quadro.

3. Definigoes

e CAD: Cetoacidose diabética

e EHH: Estado hiperglicémico hiperosmolar

4. Procedimento / Descricao da rotina

4.1. Quadro Clinico

Sao complicacdes graves associadas ao diabetes melito com presenca de hiperglicemia
(podem ser sintomas deapresentagdo inicial da doenca ou ocorrer em pacientes ja com
diagndstico de diabetes).
e CAD: Geralmente criancas e adultos jovens, instalagdo rapida (poucos dias a
horas), halito cet6nico, respiracdo de kussmaul (ocorre quando pH abaixo de 7,2),
nausea, vomito, dor abdominal

e EHH: Pacientes geralmente acima dos 40 anos, instalagdo progressiva (varios
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dias), rebaixamento do nivel deconsciéncia e desidratagao.

4.2. Diagndstico

Critérios Diagndsticos e classificacdo (Tabela 1)

CAD: glicemia > 250 + pH < 7,3 + bicarbonato < 15 +

cetondria ou cetonemia.EHH: glicemia > 600 + pH > 7,3 +

osmolaridade > 320 mOsm/kg.

Tabela 1: Critérios Diagnosticos e classificacao de CAD e EHH*

EHH

CAD
Leve Moderad Severa
a
Glicose plasmatica (mg/dL) > 250 > > 250
25
0
pH arterial 7,25 - 7,0-7,24 <7,0
7,3
Bicarbonato sérico (mEq/L) 15-18 10 - <10
14,99
Corpos cetonicos séricos e/ou + ++ +++
urinarios**
Osmolaridade (mOsm/kg)*** Variave Variavel Variavel
I
Anion gap **** > 10 > > 12
12
Sensoério Alerta Obnubilad Torpor/co
0 ma

> 600

> 7,3

> 18

Raros/ausente

S

> 320

Variavel

Torpor/com

a

* Pode haver sobreposicao diagnostica consideravel entre CAD e EHH.

** Reacdo do nitroprussiato.

*** Osmolaridade= 2 [ Na (mEqg/L)] + glicose (mg/dl)/18 (normal = 290 +ou- 5).
**%* Anjon gap = Na - (Cl + HCO3) (mEg/L) (normal = 9 a 12)
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Déficit corporal total tipico de agua e eletrélitos na CAD e

EHH
CAD EHH
Agua total (L) 6 9
Agua (mL/kg) 100 100 a
200
Na+ (mEq/kg) - Soédio 7alo0 5 a
13
Cl- (mEq/kg) - Cloro 3a5 5 a
15
K+ (mEq/kg) — Potassio 3a5b 4a6
PO4 (mmol/kg) - Fosfato 5a7 3a7
Mg++ (mEq/kg) - laz2 la?2
Magnésio
Ca++ (mEq/kg) - Calcio 1a2 1a2

4.3. Exames
Complementares
Chegada:
e Glicemia, ureia, creatinina, sodio, potassio, cloro, hemograma completo, proteina
C reativa, gasometria venosaou arterial; Cetonuria e/ou cetonemia a se disponivel;

Urina tipo 1; Radiografia de térax.

Pode ajudar:
e Se rebaixamento, avaliar e solicitar transferéncia para realizacdo de TC cranio.
ECG se disturbiohidroeletrolitico importante ou suspeita de IAM.
e Se suspeita de infarto, enzimas e demais exames para investigacao.
e Outros exames que ajudam: amilase, lipase, enzimas hepaticas, se suspeita de

infeccdo, lactato sehipoperfusao e outros.

Durante o tratamento:
e Dextro de 1 em 1 hora inicialmente; aumentar intervalo para 2/2h quando glicose
< 200 (CAD) ou 300 (EHH), gasometria em melhora, K adequado, ja iniciou SG5%
+ NaCl 0,45% e dextros continuam adequadas. Quando iniciar NPH e paciente

estabilizado, com melhora clinica, aumentar intervalo para 4/4h.
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e Gasometria venosa, Na, K cada 2 a 4horas (se ma perfusdo ou dextro muito
alterado, incluir glicemia sérica) — Apenas quando iniciar NPH ir para cada 4-6h -
apos 12-24h com NPH e paciente bem, reduzir para cada 12- 24h.

e Cloro pode ser solicitado durante tratamento para reavaliar acidose e checar possivel

acidose hiperclorémica.

5. Tratamento

5.1. Dieta

e Jejum na chegada.
¢ Reiniciar dieta quando CAD ou EHH resolvido (Glicemia < 250 mg/dl, PH >7,3,
BIC > 18mEq/l), paciente estavel, sem vOmitos, com ruidos hidroaéreos

presentes, sem pancreatite.

5.2. Hidratacao

e Na chegada 1L SF 0,9% em 1h - depois 500mL cada 1h até exames.
e Se choque cardiogénico ou hipotensdo importante — manter hidratagdo com SF
0,9% e considerar acesso venoso central, monitorizacdo de PVC e aminas

vasoativas até recuperacdao hemodinamica.

e Se necessitar grande quantidade de SF, considerar outro cristaloide, como riger
lactato, para evitar acidosehiperclorémica.

e Apods recuperagao hemodindmica ou desidratacdo leve, correr 250-500mli/h de
solucdo a depender do valor dosédio (sddio baixo (< 135 mEqg/l) - SF 0,9%; alto
ou normal (> 135 mEq/l) NaCl 0,45%).

e Na sérico corrigido = para cada 100 mg/dL de glicose acima de 100 mg/dL de
glicemia, somar 1,6mEq ao valordo sédio sérico medido.

e Quando glicemia 250 mg/dl (CAD) ou 300 mg/dl (EHH) - adicionar SG5% a
NaCl 0,45% ou SF0,9% (adepender do valor de Sédio) - 150 a 250ml/h.

5.3. Insulina

N&o iniciar insulina se K 135 mEqg/l) + 25 mEq de potassio (10 mL de KCIl 19,1%) em 1h -
reavaliar apos!!!

e Quando K > 3,3 - fazer 0,1 UI/Kg bolus EV.
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Preparar solucao de SF e insulina R (100 ml SF + 50 U insulina = 0,5 U/ml) e
iniciar em bomba 0,1 UI/Kg/h (0,2mL/Kg/h).

Ajustar volume de infusdo (dobrar ou reduzir) conforme dextro de 1 em 1 hora
(objetivo queda de 50-70mg/dL nas dextros).

Ap0s glicemia 250 mg/dl (CAD) ou 300 mg/dl (EHH) - reduzir insulina para: 0,02
- 0,05 UI/Kg/h - objetivar manter dextro 150 - 200 mg/dl (CAD) ou 200 - 300
mg/dl (EHH).

Iniciar insulina SC com 10U de insulina regular quando pH > 7,3 HCO3 > 18,anion
gap < 12, melhora clinica (CAD) ou osm < 315 e paciente alerta (EHH) - se
paciente bem, com exames mantidos 1 hora depois da insulina regular suspender

a EV e deixar dextro de 4 em 4 horas com correcdo conforme o esquema abaixo:

180 - 2U 251 - 6U
200: 300:

201 - 4U 301 - 10U
250: 400:

*>401: | 10U

* Tendéncia a elevacdao ou piora clinica: solicitar

eletrélitos e gasometria Arterial.

Quando ja com insulina SC regular e aceitando dieta, iniciar insulina NPH 0,5 U/Kg/dia. Paciente

gue sabe o0 esquema prévio que fazia uso, ajustar dose e reintroduzir com quantidade um pouco

abaixo para evitar hipoglicemia.

5.4. Bicarbonato

pH > 7,0: NAO FAZER BICARBONATO;

pH 6,9 - 7,0: existem referéncias que orientam 50 ml HCO3 8,4% em 200 ml agua +

10 mEqg KCl;
pH < 6,9: 100 ml HCO3 8,4% em 400 ml dgua + 20 mEq KCI.

5.5. Potassio

K < 3,3: ndo iniciar insulina!!ll - correr 500-1000mL SF 0,9% (ou 0,45% se
Na > 135 mEqg/l) + 25 mEqQ depotassio (10 mL de KCI 19,1%) em 1h - reavaliar

apos - repetir dosagem até K > 3,3;
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e 3,3 <K< 5,3: repor 20-30mEg/L de solucdo sendo infundida no paciente - dosar
K cada 2 a 4h - objetivo de Kserico de 4-5mEq/L;

e K> 5,3: ndo repor K e iniciar insulina - repetir cada 2h.

5.6. Fosfato

e A queda nas concentracdes de fosfato durante o tratamento é aguda, autolimitada e
geralmente assintomatica, sendo rara a presenca de mioglobinuria, rabdomidlie e
hemdlise.

Administragdo rotineira de fosfato nao é recomendada.

Repor fosfato quando pacientes apresentam disfuncdo cardiaca, anemia hemolitica,

depressado respiratéria enaqueles com fosfato sérico menor que 1,0 mg/dl.

Reposicdo: 20-30 megq/I| de fosfato de potassio adicionados as solugbes de reposigao.
Metas do tratamento: CAD: pH > 7,3 HCO3 > 18,anion gap < 12, melhora clinica e
glicemia 150 a 200.

e EHH: osm < 315, paciente alerta e glicemia 200 a 300.

6. Referéncias
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PTC CLIN 003 - PNEUMONIA COMUNITARIA NO ADULTO

1. Introducgao

Pneumonias sdo doencas inflamatdrias agudas de causa infecciosa que acometem os
espacos aéreos e sao causadas por virus, bactérias ou fungos. A pneumonia bacteriana
adquirida na comunidade se refere a doenga adquirida fora do ambiente hospitalar ou de
unidades especiais de atengdo a saude ou, ainda, que se manifesta em até 48 h da
admissdo a unidade assistencial.

Este protocolo se aplica para pacientes que necessitam de transferéncia hospitalar

até liberagdo da vaga.

2. Objetivos

Estabelecer conduta frente as pneumonias adquiridas ha comunidade atendidas na instituicao.
3.Definigoes:

e PAC: Pneumonia adquirida na comunidade

e TBC: Tuberculose
4. Procedimento / Descricdo da rotina

4.1. Diagnostico

Considera-se pneumonia em paciente com evidéncia radiolégica de pneumonia, com pelo menos um
dos seguintes sinais ou sintomas abaixo:

Tosse

Dor

Febre>38°C

Escarro

Frequéncia respiratéria >25 rpm

Ausculta pulmonar compativel (estertores, roncos ou macicez a percussao do térax)

ASANENENENEN

4.2. Propedéutica Radiografia de
Torax
+ A radiografia de térax, em associagdo com a anamnese e o exame fisico constitui o

meétodo de escolha na

abordagem inicial da pneumonia comunitaria. Além de ser essencial para o diagndstico,
auxilia na avaliacdo dagravidade, identifica o comprometimento multilobar e pode

sugerir etiologias alternativas, tais como abscesso eTBC.

+ A radiografia de térax deve ser realizada, em incidéncia pdstero-anterior e em perfil,
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na abordagem inicial depacientes com suspeita de pneumonia comunitaria (Evidéncia
Q).

Pacientes com pneumonia de baixo risco, tratados ambulatorialmente, devem realizar

apenas a radiografia detérax como exame subsidiario (Evidéncia A).

4.3.Saturacdo periférica de oxigénio e gasometria arterial

A Sp0O2 deve ser observada na rotina, antes do uso eventual de oxigénio (Evidéncia A).

A gasometria arterial deve ser realizada na presenga de Sp0O2 < 90% em ar

ambiente e em casos depneumonia considerada grave (Evidéncia A).

A presenca de hipoxemia indica o uso de oxigénio suplementar e admissdao hospitalar

(Evidéncia A).

4.1. Exames Laboratoriais

O resultado de dosagem de uréia acima de 65mg/dL (correspondente a um valor
igual ou superior a 11 mmol/L) constitui um forte indicador de gravidade.

O hemograma tem baixa sensibilidade e especificidade, sendo Gtil como critério de
gravidade e de resposta terapéutica. Leucopenia (< 4.000 leucocitos/mm3) denota
mau prognostico.

Dosagens de glicemia, de eletrdlitos e de transaminases ndo tém valor diagndstico,
mas podem influenciar na decisdo da hospitalizacdo, devido a identificacdo de doencgas
associadas.

A Proteina C Reativa € um marcador de atividade inflamatéria e pode ter valor
prognostico no acompanhamento do tratamento. A manutencdo de niveis elevados
apos 3-4 dias de tratamento e umareducdo inferior a 50% do valor inicial sugere
pior progndstico ou surgimento de complicagdes. Ndo ha dados consistentes para

utilizd-la como um guia na decisdo da utilizagdo ou ndo de antibidticos.

Evidéncias de hipoperfusdo em pacientes ainda sem hipotensdo, demonstradas por niveis

séricos de lactato > 4 mmol/dL, identificam pacientes de maior risco.

4.2.Indicagao para internacao
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+ A decisdo de internacdo do paciente com PAC constitui prerrogativa do médico.

+ Indicacdo de tratamento em UTI (transferéncia via SUS Facil): Pacientes com PAC
evoluindo com choque séptico, requerendo drogas vasopressoras, ou com faléncia
respiratéria aguda, necessitando de VM, ou paciente com dois dos seguintes critérios:
-PAS < 90 ou PAD > 60 mmHg

- Relagao Pa02/Fi02 < 250
- RX de térax com infiltrado multi-lobar/bilateral

+ Considerar a avaliacdo das doencas associadas, da extensdo radioldgica, do grau de
oxigenacdo, dos fatores psicossociais e socioecondémicos e da viabilidade do uso de

medicacdo por via oral.

« Comorbidades a serem consideradas: DPOC, AVC, Insuficiéncia cardiaca,

Insuficiéncia renal cronica,Insuficiéncia hepatica, Desnutricdo, Diabetes Mellitus.

5. Tratamento

+ O principal aspecto a ser considerado na escolha do esquema do tratamento é a
gravidade da apresentacdoclinica inicial.

+ A antibioticoterapia deve ser instituida o mais precocemente possivel (Evidéncia C).
+ Em pacientes portadores de PAC grave e hipotensdo arterial, apesar de reposicao

volémica adequada e dependente de drogas vasoativas, a infusdo endovenosa de

hidrocortisona pode ser utilizada (Evidéncia B).

« Individuos adultos com PAC leve a moderada gravidade podem ser efetivamente tratados

com antibiéticos ministrados por um periodo igual ou inferior a 7 dias (Evidéncia A).

« A terapia combinada (beta-lactéamico associado a um macrolideo ou quinolona) ndo é

superior @ monoterapia

« em pacientes de baixo risco (Evidéncia B).
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Internados nao grave Internados graves (Indicaciao de
UTI)
Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Azitromicina 500mg
IV 24/24h
Amoxacilina/Clavulanato
1g IV 8/8h ou
ou Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Claritromicina 500mg
) o IV 12/12h
Claritromicina 500mg IV
12/12h ou
ou Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Clindamicina 600mg
) IV 8/8h
Ceftriaxona 1g IV 12/12h
ou
Cefepime 2g IV 8/8h

Sepse foco pulmonar: Consultar PTC OSSHMTJ 002

6. Referéncias

https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/pdf/2018 44 5 16 portugues.p
df

Protocolo Assistencial Pronto Socorro Pneumonia Bacteriana Adquirida na Co

munidade. https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-content/uploads/2020/11/13.-

Protocolos Pronto Socorro Pneumonia Bacteriana Adquirida.pdf

Guia de antimicrobianos: protocolos e diretrizes, antibioticoterapia e prevencao de
infeccOes hospitalares. - Coordenagao: Claudia M. Dantas de Maio Carrilho, Jaqueline
Dario Capobiango. - 3. ed. - Londrina: Unimed, 2016.115 p.: il.

Diretrizes da Associacdo Latino-americana do Tdrax para o tratamento das pneumonias
adquiridas na comunidade. Arch. Bronconeumol. 2004;40:364-374.
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PTC CLIN 004 - INFECCAO DO TRATO URINARIO

1. Introducgao

A infeccdo do trato urinario (ITU) é uma das causas mais comuns de infeccdo na
populacdo geral. Particularmenteas mulheres sdo mais vulneraveis. Porém, os homens
também sao acometidos, principalmente quando ha doenca prostatica associada. Este
protocolo se aplica para pacientes que necessitam de transferéncia hospitalar até

liberacdo da vaga em unidade hospitalar.

2. Objetivos

e Estabelecer conduta frente as infecgdes de vias urinarias na unidade.

3. Definigcoes

e ITU: ITU é definida pela presenca de agente infeccioso na urina, em quantidades
superiores a 100.000 unidades formadoras de colonias bacterianas por mililitro de
urina (ufc/ml). A infecgdo urindria pode sersintomatica ou assintomatica, sendo
chamada neste ultimo caso, de “bacteriliria assintomatica”. A ITU pode acometer
somente o trato urinario baixo, sendo chamada de “cistite”, ou afetar também o trato

urindrio superior (infeccdo urinaria alta), sendo chamada de “pielonefrite”.

4. Procedimento / Descricdao da rotina

¢ Sintomas na cistite: dor ao urinar, urgéncia para urinar, aumento da frequéncia do
desejo de urinar, e dor suprapubica (na parte inferior do abdome). A febre, na maior
parte das vezes, ndo esta presente. O que pode ocorrer, é alteragao do odor, aspecto
e cor da urina, embora nem sempre.

¢ Sintomas na pielonefrite: se inicia habitualmente apds um quadro de cistite, ocorre
frequentemente febre alta (geralmente superior a 38°C), associada a calafrios e dor
lombar de um ou de ambos os lados. Febre, calafrios e dor lombar formam a triade
de sintomas caracteristicos da pielonefrite, estando presentes na maioria dos casos.

e Atentar para presenca de outros sintomas observados nas infecgbes graves:
prostracao, anorexia, vomitos, dorabdominal, desorientacao.

e Considerar infeccdo grave com repercussdo sistémica na presenca de delirium,
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mudangas de comportamento, febre ou calafrios sem outro foco infeccioso ou
hipotensdo sem causa aparente.
e Atengdo aos medicamentos em uso, como antibidticos, imunossupressores (uso atual ou

recente).

¢ Questionar doencas prévias, principalmente outros episédios de ITU e como foram

caracterizados e tratados.

Propedéutica

Exames Indicacao

Urina rotina Todos os pacientes

Hemograma, PCR quantitativo Pacientes com ITU alta ou critérios para complicacdo

Demais exames (cultura, ultrassonografia) ndo sado realizados na unidade; devem ser

solicitados via internacdo hospitalar ou a nivel ambulatorial.

Se poliuria, exame torna-se menos expressivo e até mesmo normal, mesmo na vigéncia de

ITU. Nestes casosdeve-se valorizar mais os sintomas, mesmo com pouca leucocituria.

e A leucocitlria é o parametro mais utilizado pelo médico generalista, contudo, sua
baixa sensibilidade e especificidade tem grande potencial de induzir a erros de
interpretacao.

e Importante ressaltar que o achado de células epiteliais na analise da amostra de
urina é fortemente indicativode contaminacdo durante a coleta do material.

e A leucocituria, hematuria e cilindriria sdo sé sugestivas de ITU, mas ndo permitem seu

diagndstico definitivo.
e A presenca de nitrito é sugestiva de ITU, mas também nao permite diagndstico definitivo.
Critérios para complicagdo
e Febre/calafrios
e Dor em flancos
e Nauseas/VOmitos
¢ Dor no angulo costovertebral
Risco para complicagoes

e Anormalidade anatomica/Funcional
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e Corpo estranho

e Imunossupressao

e Obstrucao

e Gravidez

e Antibioticoterapia inadequada
e Falha de resposta terapéutica

e Instrumentacao

5. Tratamento

ITU ndo complicada ITU complicada

Sulfametaxazol-Trimetoprim 400/80mg 5 ml
IV 12/12h por 7 dias

Ceftriaxona 1g IV 12/12h por

7 a 10 dias

ou
ou

Amoxacilina/Clavulanato 1g IV 8/8h por 7 )
Cefepime 1g IV 8/8h por 7 a

10 dias

dias
ou

Ciprofloxacino 400mg IV de 12/12 horas por
7 dias

Sepse urinaria: Consultar PTC
OSSHMTJ 002

Atentar para os ajustes de doses quando pertinente (Consultar PTC Uso de

Antimicrobiano).
6. Referéncias

Melo IC, Penna JTM. Infeccao Urinaria no idoso. In Rocha MOC, Pedroso ERP, Santos AGR.,
eds, InfectologiaGeriatrica. 1 ed. Fundo Editorial Byk. 1997: 163-170.

Penna JTM, Neto MC. Infecgdes do Trato Urinario. In: Rocha MOC, Pedroso ERP. (Eds.).
Fundamentos emInfectologia, 1 ed, Rubio, p.429-440, 20009.

Hasegawa E. Infecgdo de Trato Urinadrio. In: In: Guimardes HP, Borges LAA, Assungdo MSC,
Reis HIL. Manual deMedicina de Emergéncia. Sdo Paulo: Editora Atheneu: 2017: 587-593.
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PTC CLIN 005 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

1. Introducao

Magnitude: Em paises desenvolvidos, o acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda
causa de morte em homens e mulheres, assumindo um padrdo crescente em paises em
desenvolvimento, que representa hoje cerca de dois tergos de todos os casos registrados.
Estimativas sugerem o AVC sera a segunda causa de morte em todo o mundo e estara
entre as cinco primeiras causas de incapacidade.

Transcendéncia: Dez por cento das mortes ocorridas no mundo sdo motivadas por AVC,
o que faz do AVC ser o segundo maior responsavel pelos ébitos do planeta. Dados
apontam que no Brasil, o AVC foi também causa de 10% das mortes. Outra caracteristica
importante do AVC é ser a causa mais frequente de incapacidade. Etambém o
segundo causador de deméncia e a etiologia mais frequente de epilepsia no idoso. Em
decorréncia das implicagdes proporcionadas pelo AVC, é necessario um protocolo para
atendimento adequado dessa populacdo.O AVC é o principal diagndstico etiolégico para
déficit neuroldgico de instalacdo subita. Um protocolo multiprofissional orienta o rapido
reconhecimento de AVC, a estabilizacdo do paciente e o tratamento de repercussao que,
em casos corretamente selecionados, reduz sequelas de forma significativa. O protocolo
também visa a instituicdo de terapéuticas adequadas para reduzir complicacbes e a
recorréncia do evento. E importante salientar a importancia da terapéutica precoce de

reabilitacdo, além de orientagdes aos familiares, cuidadores e aos pacientes.

2. Objetivos

Fornecer orientagGes praticas para toda a equipe envolvida na abordagem dos pacientes
com inicio agudo de sintomas sugestivos de AVC e também para os pacientes com AVC
ndo agudo (maior do que 24 horas do inicio dos sintomas), mas que internam devido
persisténcia do déficit. As diretrizes internacionais e nacionais compdem 0s passos que

constituem as recomendagdes deste protocolo.

3. Definigoes

AVC: Acidente vascular cerebral, é definido como um dano neuroldgico subito motivado
por isquemia ou hemorragia no sistema nervoso central. Estima-se que cerca de 80% dos

acidentes vasculares cerebrais sejam deorigem isquémica e 20% hemorragica.
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4. Procedimento / Descricao da rotina

4.1. Anotacao 1

Pacientes com suspeita de AVC, ou seja, na presenca de um ou mais sintomas (inicio
subito de perda de forca, sensibilidade; dificuldade visual; dificuldade de fala e

compreensdo; confusdo mental; desequilibrio eincoordenagdo motora; cefaléia intensa).

4.2. Anotacao 2

As medidas iniciais, descritas a seguir, sdo aplicadas a todos os pacientes com suspeita
clinica ou confirmacdo diagndstica de AVC. Elas sdo necessarias para estabilizagao
hemodinamica e permitem o tratamento trombolitico na fase aguda do AVCI.

O enfermeiro fica responsavel por coordenar a coleta de exames ou acionar o responsavel
do laboratério(glicemia, hemograma, coagulograma, sédio, potassio, uréia, creatinina,
marcadores de necrose miocardica e se pertinente B-HCG), acesso venoso periférico, além
de tratar hipertermia (conforme prescricdo médica), hipoxemiae eventuais distlrbios de

glicemia.

Monitorizacao respiratoria
¢ A manutencdo da oxigenacdao adequada é importante nos casos de AVC, prevenindo
a hipoxia.
e A oferta de oxigénio suplementar deve ser realizada quando a saturacdo de oxigénio

no oximetro de pulso formenor que 94%.

Monitorizacao cardiaca e de pressao arterial

e A monitorizacdo cardiaca deve ser mantida ao menos nas primeiras 24 horas de
instalacao do AVC e qualquerarritmia grave deve ser tratada.

e A pressao arterial deve ser monitorada continuamente.

e Realizar ECG de 12 derivagbes na primeira hora do paciente apds suspeita de AVC

Protocolo de tratamento da hipertensdo na fase aguda do AVCI

e A reducdo inadvertida dos niveis presséricos pode ser deletéria na fase aguda do AVC

por aumentar o infartona area de penumbra cerebral.
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e O uso de medicamentos como morfina e outros analgésicos deve ser criterioso e sob
monitorizacdo constantepelo seu efeito vasodilatador e risco de hipotensao.

e Pressdo sistdlica >185 mmHg ou diastdlica > 110 mmHg: administrar nitroprussiato
endovenoso a 0,5mcg/kg/min. em dose inicial.

e Transferir para hospital de referéncia via SUS Facil para terapia trombolitica:

Pacientes que demandem neurocirurgia deverao
ser cadastrados no SUS-FACIL € ciivaniminiauds

@EUROLOGID

MEDICO
ASSITENTE

via SUS-FACIL para o HMC

caso o paciente receba alta de outro

H ital para o b io, que -
seja feita a identificacdo deta alta NAO
ara priorizagéo do mesmo. CEMERGENCIA HOSPITAL DEDJ Y_l
. REFERENCIA NA REDE | Ambulatorio de
P Alta
Os casos que o paciente nao possuam Aténcao | complexidade
condigoes estavies hemodinamicas para secundaria HMC .
;_l transporte 0 mesmo deve permanecer no municipal
hospital de origem mais proximo HOSPITAL DE T
*HMC REFERENCIA '—I y
-HOSPITAL DE MAIS PROXIMO CID-10: FO1
REFERENCIA CID-10: FO1 — CID-10: R56
NA REDE ’—I - CID-10: G20 - CID-10: G20
R -CID-10: R51 - CID-10: R56
e . Cefaléia -CID-10: R56 ~CIB:10:164
- Episddio de sincope em paciente com .
sinais de hipoperfusao, congestao - Vertigem
pulmonar, fibrilagao de inicio recente, - AVC Hemorragico ou AVC ;
suspeita de sindrome coronariana isquémico agudo
Y _aguga. . INSTAVEL hemodinamicamente Eames e
-Alteracoes de risco em para transporte permanecer no
eletrocardiograma(EX: TV,TVP, hospital mais proximo BPAI Exames de
disfungé@o de marca-passo ou APAC
cardiodesfibrilador implantavel)

-AVC hemorragico ou isquémico agudo
COM estabilidade hemodinamica para
transporte

Marcacgao e
Realizagao no
HMC

Municipio de
Origem
Realizagdo dos Autorizaga@o no

exames no HMC, SAM

As marcagoes dos exames dos pacientes em tratamento
dentro das respectivas linhas de cuidados deverédo ser
por e-mail (fsfx.marcacaolc@fsfx.com.br).

1548



Manejo da pressao arterial em pacientes elegiveis para tratamento trombolitico

Pressao Medicamento Intervalo p/
arterial verificacao
PAS > 185 mmHg e ou PAD > 110 mmHg Betablogueador 5 minutos
ou

Nitroprussiato

PAS > 185 mmHg e ou PAD > 110 mmHg Nitroprussiato 5 minutos

sem respostaao betabloqueador

PAD > 140 mmHg Nitroprussiato 5 minutos

Pacientes ndo candidatos a terapia trombolitica

e Pressdo sistélica < 220mmHg ou diastdélica < 120 mmHg: tratamento
conservador, exceto nos casos de emergéncias hipertensivas.

e Se pressao arterial sistélica maior que 220X120 mmHg: administrar
nitroprussiato endovenoso a 0,5mcg/kg/min em dose inicial ou metoprolol. Com o

objetivo de reduzir em torno de 15% o valor da pressao arterial em um periodo de 24

horas.

Pressao arterial Medicament Intervalo p/ verificagao
o

PAS < 220 mmHgPAD

< 120 mmHgPAM < Ndo tratar De acordo com a tabela de intervalo e frequéncia

130 mmHg de verificacdo de PA

PAS > 220 mmHgPAD

> 120 mmHgPAM > Nitroprussiat 5 minutos

130 mmHg 0

PAD > 140 mmHg Nitroprussiat 5 minutos
o
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Avaliagdo neurolégica inicial

O exame neuroldgico deve ser breve e direcionado, para isso, sdo utilizadas a escala

de coma de Glasgow e NIHSS.

4.3. Anotagao 3

O médico Emergencista deve avaliar o paciente do protocolo AVC em até 10 minutos da

chegada.

O horario preciso do inicio dos sintomas deve ser confirmado. Se esta informagdo nao
puder ser obtida, deveser considerado o horario da uUltima vez que o paciente foi visto
sem déficits.

Para casos em que o paciente acorda com o déficit, considera-se o inicio dos sintomas

a hora que o pacientefoi dormir ou o Ultimo momento que ele foi visto assintomatico.
4.4. Anotacao 4
Apdés exame fisico, neuroldgico, anamnese, coletar de exames laboratoriais

(Glicemia, hemograma, coagulograma, sédio, potassio, uréia, creatinina, marcadores

de necrose miocardica e se pertinente B-HCG).

Solicitar TC de cranio (via internagao hospitalar/ Transferéncia para rede de referéncia).

45. Anotacao 5

Recomendacgoes de elegibilidade para terapia trombolitica endovenosa no AVCI

Os médicos devem sempre rever os critérios de inclusdo e exclusdo para determinar a
elegibilidade do paciente.

Dentro da janela de 3h, todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos podem
ser elegiveis para receber terapia trombolitica endovenosa.

A gravidade dos sintomas do AVCI ndo contra indicam o uso de trombolitico, na janela
de 3 horas. Apesar de aumentar o risco de transformagdo hemorrdgica, ainda ha
comprovado beneficio clinico para pacientes com NIH alto, maior ou igual a 22.

Nao devemos excluir da terapia trombolitica os pacientes com sintomas leves, mas
comprovadamente incapacitantes.

O ensaio ECASS III, estudou a Janela de 3 e 4,5 h do inicio dos sintomas, a selegdo

dos pacientes para terapia trombolitica endovenosa utilizou alguns critérios de inclusao
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diferentes dos critérios até 3 h: os pacientes tinham idade < 80 anos, ndo eram
diabéticos , ndo tinham antecedentes de AVCI prévio, e a pontuacdo do NIHSS era
<25, os pacientes ndao estavam tomando nenhum anticoagulante oral, e ndo havia
evidéncia de imagem de lesdo isquémica envolvendo mais de um terco do territério da
artéria cerebral média. Foram incluidos poucos pacientes com NIHSS baixo de 0 a 5.
Os casos de NIHSS baixo ou muito alto devem ser analisados o risco e os beneficios.
O diagndstico prévio de insuficiéncia renal crénica grave em tratamento clinico
conservador ou hemodialise ndo contraindicam o tratamento trombolitico, na vigéncia
de TTPA normal. Os pacientes com TTPA alargado podem ter um risco maior de
hemorragia.

Os clinicos devem estar cientes de que a hipoglicemia e hiperglicemia podem mimetizar
apresentacdes agudasde AVC, portanto a determinacgao da glicemia capilar no sangue
deve ser feitas antes da indicacdo detrombdlise.

A trombdlise nos pacientes que apresentam incapacidade neuroldgica preexistente nao
parece aumentar de forma independente o risco de hemorragia intracraniana
sintomatica, mas pode estar associada a uma menor melhora neurolégica e maior
incidéncia de mortalidade.

O trombolitico é razoavel nos pacientes com convulsdo como sintoma inicial do AVC
agudo, se as evidéncias sugerirem que o déficit neuroldgico agudo é secundario ao AVC
e ndo a um fendmeno pods-ictal convulsivo.

O tratamento trombolitico é razoavel nos pacientes elegiveis, com AVCI e com
alteracGes de glicemia, com niveis iniciais de glicemia capilar: < 50 ou > 400 mg/dL,
que foram adequadamente corrigidos.

A seguranca e a eficacia da trombdlise nos pacientes com AVC agudo com historia
clinica pregressa de possivel coagulopatia hemorragica sdo desconhecidos. O
trombolitico pode ser considerada caso a caso.

O trombolitico pode ser considerado para pacientes que apresentam acidente vascular
cerebral isquémico agudo, e historia de puncdo liqudrica lombar nos 7 dias anteriores.
A seguranca e eficacia da administracdo de trombolitico nos pacientes com AVCI agudo
que tiveram uma puncdo arterial, de vasos sanguineos ndo compressiveis, nos 7 dias
anteriores aos sintomas do AVC sao incertos.

Nos pacientes com AVCI com trauma recente (menos de 14 dias) que ndo envolvam a
cabecga, o trombolitico pode ser cuidadosamente considerado, e deve ter os riscos de
sangramento de lesOes relacionadas ao trauma pesado, contra a gravidade e
incapacidade potencial do acidente vascular cerebral isquémico.

O uso de trombolitico nos pacientes cuidadosamente selecionados, portadores de AVCI

submetidos a uma grande cirurgia nos 14 dias precedentes pode ser considerado, mas
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o potencial risco aumentado de hemorragia no sitio cirlrgico, deve ser pesado contra
os beneficios de melhora dos sintomas neurolégicos.

A literatura relata um baixo risco de sangramento com a administragcao de trombolitico
no cendrio de sangramento GI ou geniturindrio antigo. A administracdo de rtpa EV
nesta populacao de pacientes pode ser razoavel. Nota: A administracdo de trombolitico

EV nos 21 dias de evento hemorragico GI ndo é recomendada.

A trombodlise EV é razoavel nas mulheres que estdo menstruadas e que apresentam
acidente vascularisquémico sem histéria de menorragia. Os beneficios potenciais da
trombdlise, provavelmente superam os riscos de sangramento grave nas pacientes
com historia recente ou ativa de menorragia, sem anemia ou hipotensao clinicamente
significativas, a administracdo pode ser considerada.

O uso de trombolitico nas dissecgbes de artérias cervicais extracranianas, na presenca
de AVCI é seguro, dentro da janela de 4,5 h, e provavelmente recomendado.

A utilidade do trombolitico nos AVCI associados a possivel disseccdo das artérias
intracranianas e o seu risco hemorragico, permanecem desconhecidas, incertas e
pouco estabelecidas.

Nos pacientes com AVCI agudo que possuem diagndstico prévio de aneurismas
intracranianos de tamanho pequeno ou moderado (<10 mm), a administracdo de
trombolitico é razoavel e provavelmente recomendada.

O beneficio e os riscos do uso de trombolitico nos pacientes com AVCI, e que possuem
historia prévia de aneurismas intracranianos gigantes nao roto, ainda ndo estdo bem
estabelecidos.

O uso do trombolitico ndo esta bem estabelecido nos pacientes com AVCI agudo e
diagnéstico previo de malformacdo arteriovenosa MAV intracraniana ndo rota. Devido
ao aumento do risco de hemorragia intracraniana sintomatica nesta populacdo. O
trombolitico pode ser considerado nos pacientes com déficits neuroldgicos graves, com
alta probabilidade de morbidade e mortalidade pelo AVCI, se nao tratados.

Os pacientes com AVCI agudo concomitante a um infarto agudo do miocardio, o
tratamento com trombolitico na dose apropriada para isquemia cerebral, seguida por
angioplastia coronariana percuténea e stent, se indicado, é razoavel.

Os pacientes com AVCI e histéria de IAM recente, nos Ultimos 3 meses, o tratamento
do AVCI, com trombolitico é razoavel se o IAM recente for um IAMSST envolvendo o
VD ou a parede inferior.

Os pacientes com AVCI e histéria de IAM recente nos ultimos 3 meses, o tratamento
do AVCI, com rtpa (alteplase) EV, é razoavel se o IAM recente for um IAMCSST

envolvendo a parede antero lateral.
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Os pacientes com AVCI grave com probabilidade de produzir incapacidade grave
associados a pericardite aguda, o tratamento pode ser razoavel.

Nos pacientes com AVCI moderado com probabilidade de produzir incapacidade leve
associados a pericardite aguda, o tratamento de beneficio incerto.

Os pacientes com AVCI susceptiveis a produzir incapacidade grave e trombo atrial
esquerdo ou ventricular esquerdo conhecido, o tratamento pode ser razoavel.

Para doentes com AVCI moderado que pode produzir incapacidade leve, e trombo atrial
esquerdo ou ventricular esquerdo, o tratamento é de beneficio incerto.

Pacientes com AVCI grave com probabilidade de produzir incapacidade grave
relacionado a mixoma cardiaco, o tratamento pode ser razoavel.

Pacientes com AVCI grave com probabilidade de produzir incapacidade grave e
fibroelastoma papilar, o tratamento com rtpa (alteplase) EV pode ser razoavel.

O tratamento com trombolitico é razodvel, nos AVCIs agudos ocorridos em
procedimentos angiograficos cardiacos ou cerebrais, deve-se utilizar os critérios de
elegibilidade habituais.

A seguranca e a eficacia do trombolitico nos pacientes com malignidade atual ndo estdo
bem estabelecidas. Pacientes com malignidade sistémica e expectativa de vida
razoavel (> 6 meses) pode se beneficiar se outras contra-indicagdes, como
anormalidades de coagulacdo, cirurgia recente ou sangramento sistémico ndo
coexistirem.

A administracdo do trombolitico pode ser considerada na gravidez quando os beneficios
esperados do tratamento do AVCI moderado ou grave superem 0s riscos de
sangramento uterino.

Uso nos pacientes com AVCI com histéria de retinopatia diabética hemorragica, ou
outras doencas hemorragicas da retina, deve-se pesar o potencial risco de perda visual
em relacdo a melhora do déficit neuroldgico causado pelo AVCI agudo.

O uso de trombolitico pode ser benéfico para pacientes com AVCI agudo e

anemia falciforme.

O uso de drogas ilicitas pode ser um fator contribuinte para o acidente vascular cerebral
isquémico agudo. O uso é rozoavel nos casos de AVCI associado ao uso de drogas
ilicitas nos pacientes sem outros critérios de exclusao.

Os casos de AVCI possuem um risco muito baixo de hemorragia intracraniana
sintomatica com o uso de trombolitico é recomendado e ndao devemos atrasar o
tratamento para realizacdo de exames diagnosticos adicionais nos casos dentro da

janela terapéutica elegiveis para trombdlise EV.
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Critérios de exclusdo para terapia trombolitica

e O trombolitico ndo é recomendado nos pacientes com AVC isquémico que tenham um
tempo de inicio dos sintomas indeterminado ou o ultimo momento em que o paciente
foi visto bem tiver mais de 4,5 h.

e O trombolitico ndo é recomendado nos pacientes com AVC isquémico que acordaram
com os sintomas, sendo o ultimo momento aonde foram visto bem ou no estado basal
um periodo maior que 4,5 h.

e O trombolitico ndo deve ser administrada nos pacientes com TC de cranio sem
contraste com sinais de hemorragia intracraniana aguda.

e O uso de trombolitico nos pacientes com AVCI e que tiveram o AVC isquémico nos
ultimos 3 meses pode ser prejudicial.

¢ Nos pacientes com histéria de traumatismo cranio encefdlico grave, nos ultimos 3
meses, o uso do trombolitico EV é contra-indicado.

e Nos pacientes com historia de cirurgia intracraniana ou cirurgia espinhal nos ultimos 3
meses, o trombolitico EVé potencialmente prejudicial.

e A administracdo de trombolitico em pacientes com histéria de hemorragia intracraniana
é potencialmente prejudicial.

e A terapia trombolitica é contraindicada em pacientes que apresentam sinais e sintomas
compativeis com hemorragia subaracnéidea (HSA).

e Pacientes com neoplasia maligna gastrointestinal ou sangramento gastrointestinal
recente, 21 dias prévios ao evento vascular cerebral, devem ser considerados de alto
risco, para a administracdo de terapia trombolitica sendo potencialmente prejudicial.

e Nas coagulopatias a seguranca e a eficacia da terapia trombolitica sdo desconhecidas
e devem ser evitadas nos pacientes com AVCI com plaquetas <100.000 / mm3, INR>
1.7, TTPa> 40 s ou PT> 15 s.

e Nos pacientes sem histéria de trombocitopenia, a terapia trombolitica pode ser iniciado
antes da disponibilidadede contagem de plaquetas mas deve ser descontinuado se a
contagem de plaquetas for <100 000 / mm3.

e A terapia trombolitica ndo deve ser administrada nos pacientes que tenham recebido
dose terapeutica de heparina de baixo peso molecular nas ultimas 24 horas.

e A utilizacdo da terapia trombolitica deve ser evitada, nos pacientes que utilizam nas
Gltimas 48 h, os anticoagulantes orais, inibidores diretos da trombina ou inibidores
diretos do fator Xa. A menos que testes laboratoriais apropriados, tais como TTPa, INR,
tempo de coagulagao da ecarina, tempo de trombina e os testes de atividade do fator
Xa forem normais.

e Agentes antiplaquetarios que inibem o receptor da glicoproteina IIb / IIla ndo devem
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ser administrados concomitantemente com a terapia trombolitica.

e Aterapia trombolitica ndo deve ser utilizada nos pacientes com suspeita de endocardite
infecciosa, devido ao aumento do risco de hemorragia intracraniana.

e A terapia trombolitica ndo deve ser utilizada, e é potencialmente prejudicial, nos
pacientes com suspeita de disseccao de Aorta.

e O tratamento com terapia trombolitica EV com rtpa (alteplase), nos pacientes com

neoplasias intracranianas intra-axiais é potencialmente prejudicial.

5. Tratamento

Vide “Anotacdes”
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PTC CLIN 006 - ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO
1.INTRODUGCAO

A anemia é definida por valores de hemoglobina (Hb) no sangue abaixo do normal para
idade e género. E um dos principais problemas de salde publica mundial, chegando a afetar
mais de um quarto da populacdo do planeta, ou seja, mais de 2 bilhdes de pessoas em todo o
mundo. (1) A metade dos casos é determinada por deficiéncia de ferro (DF), a deficiéncia
nutricional mais prevalente e negligenciada no mundo, particularmente entre as mulheres e as
criancas dos paises em desenvolvimento. E também significativamente prevalente nos paises
industrializados e afeta pessoas de todas as idades em todos os paises.

A prevaléncia de anemia por DF (ADF) aumenta em populacdes com caréncias
nutricionais; com ingestdo ou absorcdo inadequada de ferro; habitos vegetarianos; dietas com
muito cha ou café, que inibem a absorcdo de ferro, ou sem vitamina C (frutas citricas), que
favorece a sua absorcdo; baixo nivel socio-econémico e educacional; presenca de infestagdes
endémicas (malaria, ascaridiase, helmintoses, protozooses intestinais); estado nutricional
influenciado pelo baixo peso, principalmente de mulheres em idade gestacional, associado a
multiparidade e nao uso de suplementacdo de ferro na gestacdo. (5-7) Além disto, a ADF pode
ser causada por hemorragias diversas, como as devidas a traumas ou por melena, hematémese,
hemoptise, menstruagdes, partos ou por multiplas gestagcdes. Pode também apontar para uma
doenca grave subjacente com sangramento oculto, que deve ser afastada com investigacao
adequada em homens e mulheres na pdés-menopausa, principalmente no que diz respeito ao
diagndstico precoce da doenca maligna colorretal. (4,6,8-10)

Independente da etiologia, quando o sangue tem células vermelhas insuficientes ou estas
carregam hemoglobina insuficiente para entregar oxigénio adequadamente para os tecidos
significa que houve falha na produgdo das hemacias e sobrevém anemia, muitas vezes
multifatorial num mesmo individuo e por isto uma sindrome complexa para avaliagdo e

estabelecimento da conduta a adotar.

2. CLASSIFICACI\O ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)
¢ C50.0 Anemia por deficiéncia de ferro secundaria a perda de sangue (cronica)

e C50.8 Outras anemias por deficiéncia de ferro
3. DIAGNOSTICO

3.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Os sintomas usuais da ADF incluem fraqueza, cefaleia, irritabilidade, sindrome das pernas
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inquietas e varios graus de fadiga e intolerancia aos exercicios ou pica (apetite pervertido por
barro ou terra, papeis, amido). Pode ainda ocorrer pica por gelo, que é considerada bastante
especifica para DF. No entanto, muitos pacientes sdo assintomaticos, sem clinica tipica e sé
reconhecem os 29 Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas sintomas retrospectivamente,
apos o tratamento. Pacientes com ferritina baixa e sem anemia podem ter os mesmos sintomas.
Idosos costumam apresentar inicio insidioso com sintomas relacionados a exacerbacdo de
suas comorbidades subjacentes (piora da angina, aumento da confusao mental, dispneia). (4)
Alguns pacientes com DF, com ou sem anemia, podem se queixar de dor na lingua, diminuicao
do fluxo salivar com boca seca e atrofia das papilas linguais e, ocasionalmente, de alopecia. (4)
A deplecdo de ferro ocorre de forma progressiva, de acordo com a extensao e a rapidez da
instalacao.

Primeiro ha deplecdo das reservas de ferro e depois do ferro disponivel para a sintese da
Hb. Se a deficiéncia continua, pode haver suspensdao da producdo das células vermelhas.
Portanto, o desenvolvimento da DF e depois da ADF vai depender das reservas iniciais do
individuo que, por sua vez, vdo depender da sua idade, género, taxa de crescimento e balancgo
entre a absorcao e as perdas de sangue. (4)
A ADF péds-parto se caracteriza por sintomas ndo especificos, como astenia, fadiga, dispneia,
palpitacdes ou infeccdes e dificuldades fisicas, cognitivas e depressdo, que dificultam a relacao
mae-filho e a nutricdo do RN. (23,32)
O diagndstico diferencial da ADF inclui doencgas parasitarias, como malaria, ancilostomiase
e esquistossomose; causas nutricionais como caréncias de acido félico, vitamina A e vitamina

B12 e causas genéticas, como as hemoglobinopatias hereditarias tipo talassemias.

3.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Na suspeita de ADF, deve-se solicitar um hemograma completo (com os indices
hematimétricos e avaliacdo de esfregago periférico) e dosagem de ferritina. Outras medidas,
como ferro sérico, transferrina e a saturagao da transferrina ndo sdo obrigatodrios. Pacientes com
ADF tém ferro sérico baixo, transferrina alta e uma saturagcdo da transferrina baixa. (4) De
acordo com os padrdes diagndsticos da OMS, a ADF é leve a moderada, se a Hb fica entre 7 a
12 g/ dL, e grave, se a Hb for menor que 7 g/dL, com pequenas variagdes de acordo com a
idade, género ou presenga de gestagdo. (33) Para as criangas entre 6 e 59 meses de idade, a
anemia é definida como uma Hb abaixo de 11 g/dL, entre 5 e 11 anos como uma Hb abaixo de
11,5 g/dL e entre 12 e 14 anos como uma Hb abaixo de 12 g/dL. Para estudos populacionais,
considera-se anemia uma Hb abaixo de 11,5 g/dL para idade maior de 2 anos. (1,33,34) Para a
populacdo feminina adulta, considera-se anemia valores de Hb abaixo de 12 g/dL e para homens
valores de Hb abaixo de 13 g/dL. (1,33,35) Para as gestantes, a anemia é definida por Hb abaixo

de 11 g/dL. Classifica-se a anemia na gestagao em leve, moderada ou grave, conforme taxas
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entre 9 e 11 g/dL, 7 e 9 g/dL e abaixo de 7 g/dL, respectivamente. (1,5) A anemia da puérpera
é definida com uma taxa de Hb abaixo de 10 g/dL nas primeiras 48 horas ou abaixo de 12 g/dL
nas primeiras semanas apos o parto. (5) Para os idosos as taxas que definem anemia sdo de Hb
abaixo de 13,2 g/dL para homens e 12,2 g/dL para mulheres brancas. Para os idosos negros,
estes valores sdo um pouco menores, com o corte na Hb abaixo de 12,7 g/dL para os homens e
de 11,5 g/dL para as mulheres. (29) Embora a Hb seja amplamente utilizada para a avaliacao
de ADF, ela tem baixas especificidade e sensibilidade, e um biomarcador do status do ferro,
como a ferritina sérica, deve ser solicitado em conjunto. (36) Inicialmente aparece anemia (Hb
abaixo dos valores determinados para idade e género) normocitica (volume corpuscular médio
- VCM - normal), com valor absoluto de reticuldcitos normais e com marcadores do status do
ferro baixos, como ferritina abaixo de 30 mcg/L, ferro abaixo de 330 mcg/L, capacidade
ferropéxica sérica acima de 4 mg/L, aumento de transferrina e diminuicdo da saturacdo da
mesma (abaixo de 20%). Com a continuagao da perda sanguinea, aparecera anemia hipocromica
classica (com hemoglobina corpuscular média - CHCM baixa) e microcitose (com VCM baixo).
Com a piora da anemia e da DF, surgem a anisocitose (células de tamanhos variados) e a
poiquilocitose (células de formas variadas). (4,37) A concentracdo da ferritina sérica (FS) é o
mais confidavel marcador das reservas de ferro do corpo, substituindo a avaliagdo da medula
Ossea realizada anteriormente. Os valores normais variam de 40 a 200 ng/mL (mcg/L), ndo
havendo nenhuma situagdo clinica em que indices baixos ndo signifiquem deficiéncia de ferro.
Portanto, todo individuo com concentracdo de ferritina menor do que 10 a 15 ng/mL tem
deficiéncia de ferro, com uma sensibilidade de 59% e uma especificidade de 99%. No entanto,
devido a baixa sensibilidade do nivel abaixo de 15 ng/mL, um valor de corte mais alto é mais
apropriado. Desde que os pacientes com ADF ndao tenham uma infeccdo ou uma doenca
inflamatoria junto, o valor limite de 30 ou 41 ng/mL d& uma melhor eficiéncia diagndstica com
uma sensibilidade e especificidade de 92% e 98% ou 98% e 98%, respectivamente. Como a
ferritina € um reator de fase aguda, com niveis aumentados em doencas inflamatdrias,
infecciosas, malignas ou hepaticas, pode haver uma ferritina falsamente elevada na presenca
destas doencas e ADF. O efeito da inflamacdo sobre a ferritina é de aumenta-la em trés vezes.
Portanto, nestes pacientes a regra de ouro é dividir o valor da ferritina por 3 e valores menores
ou igual a 20 ng/mL sugerem ADF concomitante. (4) O diagnostico de deficiéncia funcional de
ferro ocorre em situagGes clinicas em que a taxa aumentada de eritropoese ocorre por perda
sanguinea significativa de sangue, flebotomias terapéuticas repetitivas ou por uso de
estimuladores da eritropoese, e os suprimentos de ferro, embora normais ou até aumentados,
nao sao suficientes para fornecer ferro rapidamente, conforme exigido por esta demanda
aumentada. Isto atenua a resposta eritropoética, resultando numa produgdo de células
vermelhas insuficientes em ferro, a menos que uma fonte extra seja adicionada, como a

preparacao para aplicacdo intravenosa (IV) de ferro. Esta situacdo é chamada de deficiéncia
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funcional de ferro e € comumente vista, por exemplo, na anemia da insuficiéncia renal crbnica,

em que se indica o uso de estimulador da eritropoese.

3.4 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A escolha da preparacdo de ferro vai depender da gravidade da doenca e da tolerancia
do paciente ao ferro oral que, por ser eficaz e barato, é considerado a primeira linha de
tratamento. No entanto, existem indicacdes para o uso parenteral de ferro atualmente, cujas
preparacoes se tornaram mais eficazes e seguras. (40) O ferro € mais bem absorvido no duodeno
e no jejuno proximal, onde as proteinas carreadoras do ferro expressam-se mais fortemente. As
preparacoes que liberam ferro adiante destas porgOes intestinais sao, pois, ineficazes. Os sais
de ferro ndo devem ser administrados com as refeicdes, porque os fosfatos, fitatos e tanatos da
dieta se ligam ao ferro e dificultam a sua absorgdo. Assim como ndao devem ser ingeridos com
antiacidos, bloqueadores da bomba de prétons, bebidas e suplementos com calcio, antibidticos
(quinolonas e tetraciclinas), café, cha, leite ou ovos. Deve ser administrado 2 horas antes dos
antiacidos ou 4 horas apds. (40) No entanto, como é fundamental melhorar a aderéncia do
paciente e tornar eficaz o tratamento pela via oral, sugere-se muitas vezes a administracao das
doses junto as refeicdes ou até a diminuicdo da dose para amenizar os efeitos adversos.

Para o tratamento da ADF na doenga renal cronica, ver o PCDT especifico.

3.5 FARMACOS

Uso interno (via oral, VO):

e Sulfato Ferroso - 40 mg de ferro elementar por comprimido

e Sulfato Ferroso - 25 mg/mL de ferro elementar em solugdo oral
e Sulfato Ferroso - 5 mg/ mL de ferro elementar em xarope

Uso intravenoso (IV):

e Sacarato de hidroxido férrico 100 mg de ferro injetavel, frasco-ampola de 5 mL

3.6 ESQUEMAS DE ADMINISTRACAO

As doses terapéuticas usuais dos medicamentos preconizados neste Protocolo sdo: Sulfato

ferroso - tratamento:

criangas: 3 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar, sem ultrapassar 60 mg/dia.

e gestantes: 60 a 200 mg/dia de ferro elementar associadas a 400 mcg/dia de acido fdlico.

adultos: 120 mg/dia de ferro elementar.

idosos: 15 mg/dia de ferro elementar. Sacarato de hidréxido férrico — tratamento: Formula

para calculo da dose total IV de ferro a ser administrada: Ferro (mg) = (Hb desejada conforme
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sexo e idade do paciente - Hb atual em g/dL) x Peso corporal (kg) x 2,4 + 500 mg.
A dose deve ser administrada em hospital, em infusdo IV lenta, por 30 minutos, de uma a trés
vezes na semana, com intervalos minimos de 48 horas e ndo ultrapassando 300 mg em cada

dose. Para as gestantes o peso corporal deve ser o de antes da gestacao.

3.6 TEMPO DE TRATAMENTO - CRITERIOS DE INTERRUPGAO

O tratamento da ADF devera ser por 6 meses apos a Hb ter normalizado, que é o tempo

necessario para repor as reservas de ferro do organismo.

1561



PTC CLIN 007 - PANCREATITE AGUDA

I. Conceito:
Refere-se a um pequeno sub-grupo de pancreatite qualquer etiologia associada com

complicacdes sistémicas e ou locais diretamente realcionadas a mesma.

II. Etiologia:

II. 1 Biliar ( Colelitiase- coledocolitiase)

II. 2 Alcodlica

II. 3 Toxica

I1. 4 Metabdlica ( Hipertrigliceridemia- Hipercalcemia )
II. 5 Infecciosa (Viral- Bacteriana )

II. 6 Pés-operatoéria

II. 7 Idiopatica

I1. 8 Outras

III. Fisiopatologia da pancreatite

Grave:

III. 1 Presenga e extensdo de Necrose pancreatica

III. 2 Infecgdo da necrose pancreatica e ou da colegdo peri-pancreatica
ITII. 3 Manuseio clinico inadequado, especialmente ressuscitacdo volémica
III. 4 Tromboses vasculares ( Colica média )

III. 5 Fistulas digestivas ( Colon transverso ) e ou vasculares ( Esplénica )

IV. Quadro clinico:
IV. 1 Fator de risco (Se conhecido): Litiase biliar, alcoolismo agudo ou crénico,
hipertrigliceridemia, hipercalcemia, historia familiar, pds-operatério imediato de cirurgia de

andar superior de abdémen, uso de drogas pancreatotodxicas.

IV. 2 Clinica

1. Dor abdominal sem causa definida: Intensidade varidvel, em faixa no abdémen superior;
difusa ( ascite pancreatica), Localizada ( Colecdo em locas especificos); irradiacdo dorsal.

2. Vomitos

3. Ictericia (Colangite, edema de cabeca de pancreas, neoplasia peri-ampular )

4. Febre

5. Disfuncgdo orgdanica (respiratoria; renal; cerebral)
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6. Outros

V. Diagnéstico:

V.1 Clinica

V.2 Fator de risco

V.3 Marcadores bioquimicos

1. Amilase: Duas a mais vezes o limite superior da normalidade; falsos positivos (Perfuracdo
gastroduodenal, obstrucdo intestinal, isquemia mesentérica, parotidite, insuficiéncia renal );
Falsos negativos ( Fase muito inicial ou tardia, doenga muito extensa )

2. Lipase: Duas ou mais vezes o limite superior da normalidade; meia-vida maior, falso positivo

(Insuficiéncia renal, colestase, Ulcera duodenal, cirrose hepatica)

V.4 Imagem
V.4.1 Ultrasonografia: Deteccao de colelitiase, obstrucdo biliar, colegoes.
V.4.2 Tomografia computadorizada: Indicada na fase inicial quando diagndstico incerto,

diagnéstico diferencial com outras afecgdes.

VI. Avaliacao da gravidade:

VI. 1 Avaliagdo clinica ( 35 a 40% de erro)

VI. 2 Marcadores bioldgicos: Proteina C reativa. Ponte de corte varidvel na literatura entre 13 a
15mg/dl.

VI. 3 Score tomografico de Gravidade ( Sistema de Balthazar).

VII.Tratamento clinico:

VII. 1 Ressuscitagdo volémica agressiva: Nao ha vantagem entre coldides e cristaldides. Utilizar
todos os dados disponiveis para avaliacdo da adequacao do status volémico ( PVC, temperatura
de extremidades, diurese horaria, lactato, SVCO2, parametros dindmicos )

VII. 2 Suporte hemodinadmico: Apds otimizacdo da volemia se permanecer estado de
hipoperfusdo deve-se utilizar inotrépicos(dopamina, dobutamina) e ou vasopressores (Dopamina
, horadreanlina) de acordo com a causa .

VII. 3 Antibioticoterapia

VII. 3.1 Profilatica: Nao

VII. 3.2 Terapéutica: Necrose infectada, abscesso pancredtico ou pseudocisto infectado. Germes
mais comuns: Escherichia coli, Klebsiella, Stafilococus aureus, Pseudomonas aeruginosa. Nas
necroses infectadas até 20% dos pacientes se isolam fungos( Candida). Os antibidticos com

melhor penetragdo pancreédtica sao: Clindamicina, metronidazol, imipenem, ciprofloxacina e
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meropenem.

VII. 4 Suporte nutricional

VII. 4.1 Iniciar o mais precoce possivel

VII. 4.2 Preferéncia pela via enteral

VII. 4.3 A nutricdo parenteral devera ser utilizada caso nao se consiga introducdo da via enteral
por 5 ou mais dias; oferta por via enteral inadequada.

VII. 4.4 Via jejunal ou gastrica parecem ser igualmente efetivas , caso haja tolerancia gastrica.
VII. 4.5 Dietas especiais ainda sem comprovacao ( Inclusive o uso de glutamina)

VII. 4.6 Iniciar via oral assim que possivel ( Auséncia de dor). Utilizar dietas com 50% ou mais
de carboidratos e baixo teor lipidico.

VII. 5 Suporte das disfuncées organicas ( Renal, respiratéria)

VII. 6 Controle glicémico

VII. 7 Profilaxia de Ulcera e gastrite erosiva: pacientes em sem dieta oral ou com dieta pds-
pilérica; Utilizar bloqueador H2 ou de bomba ( sem trabalho especifico com esta finalidade)
VII. 8 Corticosterdides em dose de Stress caso haja sepse associada

VII. 9 Combate efetivo da dor: Evitar morfina ( Espasmo esfincteriano) e tramadol (Vomitos).

Fazer analgesia epidural, caso seja refrataria as medidas convencionais.

VIII. Tratamento cirargico:

VIII. 1 A puncdo aspirativa com agulha guiada por imagem deve ser realizada quando da
possibilidade de necrose infectada

VIII. 2 Ndo intervir na colecdo ou necrose nao infectadas

VIII. 3 Debridamento aberto : De preferéncia apdés 2 a 3 semanas nas necrose ou colecoes
comprovadamente infectadas.

VIII. 4 Intervengdes precoces podem ser necessarias em algumas complicagdes.

VIII. 4.1 Fistulas ( ColOnica)

VIII. 4.2 Hemorragia por erosdo vascular: de preferéncia abordagem endovascular

VIII. 5 Colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPRE) Deve ser realizada precocemente
( 72 horas) na pancreatite biliar ou com alta probabilidade de origem biliar. Na impossibilidade
de CPRE utilizar métodos alternativos de drenagem biliar.

VIII. 6 Colecistectomia: Deverd ser realizada na pancreatite biliar, de preferéncia na mesma

internagdo apos estabilizacdo do quadro.

IX. Adendos:
IX. 1 Score tromografico de Balthazar Realizar tomografia dinamica de alta resolucdo, de
preferéncia contraste ndo i6nico e apds 48-72 horas do inicio do quadro:

Grau A: Pancreas normal ( Pancreatite leve ou ausente)
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Grau B: Aumento glandular focal ou difuso sem inflamacdo peri-pancreatica.
Grau C: B mais inflamacdo peri-pancreatica
Grau D: C mais colegdo peri-pancreatica Unica

Grau E: C mais colecao peri-pancreatica multipla e ou gas no pancreas ou retroperitonio

IX. 2 Pontuagado

IX. 2.1 Score tomografico A= 0; B= 1; C=2; D=3; E=4

IX. 2.2 Score de Necrose Auséncia de necrose= 0 ponto Necrose até 30% do pancreas= 2 pontos
Necrose de 30 a 50% do pancreas= 4 pontos Necrose maior que 50% do Pancreas= 6 pontos

IX. 3 Indice de severidade tomogréfica Indice de severidade tomografica

Indice Morbidade Mortalidade
0-3 pontos 8% 3%
4-6 pontos 35% 6%
7-10 pontos 92% 17%

Observagao: O indice de severidade e obtido com a somatodria do score tomografico com o de necrose.

X. Bibliografia:

1. Nathens AB, Curtis JR, bearle R] et al. Managemennt of critically ill patient with severe acute
pancreatitis. Crit Care Med 2004; 32(12):2524-36.

2. Mayerli J, Simon P, Lerch MM. Medical treatment of acute pancreatitis. Gastroeenterol Clin
North Am 2004; 33 (4):855-69.

3. Naude GP. Gastrointestinal failure in the ICU.In: Sue DY, Bongard FS. Current Critical care-
Diagnosis & treatment, 2nd Ed. New York, Mc-Graw-Hill, 2002:376-382
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PTC CLIN 008 - HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

1. MATERIAL NECESSARIO

- Estetoscépio - EsfignomanOdmetro - Monitor cardiaco - Acesso Venoso (jelco 16 e 18) - Soro
venoso - Omeprazol ampola - Oximetro de pulso - SNG, SVD - Oxigénio - Cateter Nasal / mascara
facial - Octreotide (ampola 0,5mg e 0,7mg) - Clister Glicerinado 2. ATIVIDADES CRITICAS 1.
Diagndstico Clinico Etioldgico 2. Propedéutica 3. Classificacdo de Forrest 4. Abordagem do
Paciente 1. Diagnédstico Clinico: - Histéria ou evidéncia de hematémese ou melena -
Hematoquesia em 10% dos casos de HDA - Sinais e sintomas de hipovolemia: o Tonteira,
sudorese e sincope HDA média a grave o Hipotensao arterial e taquisfigmia alteracdo > 20% em
ortostatismo perda de 15 a 20% do volume circulante o PA sistélica < 90mmHg ou choque perda
> 40% do volume circulante Etioldgico: definido pela endoscopia digestiva alta - LAMGD - Ulcera
péptica - Sindrome de Mallory-Weiss - Hipertensdo portal —

Esofagite - Neoplasias - Anomalias vasculares

2. Propedédutica

Exame Complementar Quando indicar

Hemograma, atividade de
protrombina, PTT,

Todos os pacientes

Todos os pacientes com sintomatologia

Bilmubinas, proteinas totais e GGT duvidosa e amilase sérica nao diagnostica;
Swvezes o
Endoscopia digestiva alta Mos pacientes portadores de doenca

3. Classificacao de Forrest

Forrest IA — Sangramento ativo em jato

IB - Sangramento ativo ou lencgol IIA - Vaso visivel ndo sangrante
IIB - Coagulo aderido

ITIA - Ponto plano

ITIB - Base limpa
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Encaminhar imediatamente  Sala de Emergéncias

v

Avaliacio Clinica

Momitorizar: ECG continuo
Oximetria de pulso

- SNG nos casos com instabilidade
hemodinimica ou no paciente hepatopata
SVD se repercussio hemodindmica

Origenioterapia

1 ou 2 acessos venosos calibrosos
Iniciar reposicio volémica com cristaloides

Solicitar hemograma e coagulograma

v

v .
Iniciar correciio da Solicitar endoscopia ¥ X
anemia e do digestiva alta (EDA): Suspeita clinica - Insuficiéncia
distirbio de - HDA sem de varizes respiratdria
coagulacio repercussio esofageanas = Instabilidade
- EDA até em 24 hemodindmica
horas
Realizar - HDA com |
eftrograma repercussio mas ] h 4
de 6/6 horas estivel  EDA até Octreotide Encaminhar
6a 12 horas ao CTI
v |
EDA
imediata
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Endoscopia Digestiva Alta

|

[

|

|

persistir sangramento

Pesquisar H. pylori e
Zollinger - Ellison

Varizes Varizes Ulcera péptica
esofageanas gastricas I
| | | |
Ligadura elistica Internacio Forrest lou 11 Forrest 111
| | [ 1
- Ligadura - Omeprazol VO - Omeprazol VO
Baldo de elastica ou I 1 1 l
Sengstanken- : : - Internacdo pelo = Internacio pelo
= cinurgia menos 72 horas menos 24 horas
Blakemore se -
persistir |
sangEramento, ou Ressangramento
re-esclerose ou persisténcia
do sangramento
|
Cirurgiajse Cirurgia

DROGAS USADAS NO TRTAMENTO DA PANCREATITE AGUDA

Drogas Posologia
- B0mg EV em “bolus” seguido por 80mg'h
Omeprazol por infusdo continua EV por 72 horas
- VO 20mg VO de 1212hs

ITENS DE CONTROLE
- Mortalidade intrahospitalar

- Retorno por
ressangramento
4. SIGLAS

EDA = Endoscopia digestiva alta

HAD
ECG

Eletrocardiograma

Hemorragia digestiva alta

LAMGD = Lesdo aguda da mucosa

gastroduodenal

SVD = Sonda vesical de demora
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PTC CLIN 009 - DOENCA PULMONAR OBSTRUTICA CRONICA DESCOMPENSADA- DPOC

1.MATERIAL NECESSARIO

- Estetoscdpio

- Esfigmomandmetro

- Term6metro

- Oximetro de pulso

- Oxigénio

- Ar comprimido

- Cateter Nasal / Mascara facial
- Fenoterol / Salbutamol/ipratrépio
- Aminofilina

- Hidrocortisona

- Prednisona

2.ATIVIDADES CRITICAS

1. Diagndstico

2. Identificacdo dos fatores de risco para descompensacao
3. Propedéutica

4. Abordagem do paciente
3.PROCEDIMENTOS

1. Diagndstico Insuficiéncia respiratoria cronica, mais freqiente em pacientes acima
de 55 anos, com periodos de agudizacdo, caracterizada por:
e Aumento da dispnéia
e Tosse ou producao de escarro
e Alteracdo do estado mental
e Insuficiéncia ventricular direita (cor pulmonale)
2. Fatores de risco para descompensacgao do DPOC
¢ Infecgao do trato respiratério
¢ Broncoespasmo secundario a poluentes
¢ Arritmia cardiaca
e Coronariopatia
e Embolia pulmonar
¢ Pneumotorax

¢ Sedacao
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e Efeitos colaterais de drogas

¢ Uso inadequado de 02

e Poluicdo do ar, didéxido de nitrogénio, enxofre e fumaca

PROPEDEUTICA:

Exame Complementar

Quando Indicar

Radiografia de torax

Todos os pacientes

Oximetria de pulso

Todos os pacientes

Gasometria arterial

Mos pacientes com alteragdo do estado mental ou sat =
90%

Eletrocardiograma

Todos os pacientes candidatos a internagao

Hemograma

Todos os pacientes candidatos a internacao

lonograma (sédio, potassio e magnésio)

Mos pacientes em uso de corticosterdide ou diurético

Uréia e creatinina

Todos os pacientes candidatos a internacio

Cultura de escarro

Awvaliar nos pacientes com suspeita de infeccio bacteriana

Hemocultura

Awvaliar nos pacientes com suspeita de infeccio bacteriana

4.CRITERIOS DE INTERNAGAO HOSPITALAR

DPOC grave estagios II e III;

confusdo mental ou alteracdo do estado de consciéncia;

Comorbidades significativas (pulmonares ou nao);

Pa02 menor que 55 e/ou PaCO2 maior que 53;

Duvida diagndstica;
Acidose;
Cor pulmonale;

Suporte domiciliar insuficiente;

Necessidade de propedéutica sob sedacdo ou analgesia.
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Avaliacao Clinica inicial; histdria, exame clinico radiografia de tdrax, oximetria de pulso & gasometria

Tratamento Hospitalar

arterial {conforme indicagao)

¥

= 02 continuo

= Repouszo no leito

= B2 agonista inalatério
= Considerar culturas de = Comprometimento do nivel de
ESCAMO & SangUe e
suspeita de infeccio
= Antibidticos se indicado

:

= Insuficiéncia respiratdria grave
= Iminéncia de parada
cardiorrespiratdria

consciéncia

_"l Intamaﬁal:: em CTI

. I

Melhara Sem resposta | Piora  [—¥ - Considerar ventilagao

mecanica

Manter B2

Associar anticolinérgico

= B2 agonista inalatdrio
. ) = anticolinérgico
inalatdrio inalatério

= aminofilina venosa

Reavaliacao clinica

Reavaliagao clinica
Il

Cosepoe |

- +I *.
Corticosterdide venoso
Sem resposta
= Descontinuar o anticolinérgico ou plora u

=Manter B2 agonista

DROGAS USADAS NA DPOC DESCOMPENSADA

DROGA

POSOLOGIA

B2 adrenérgico
Fenaterol

2,5 a Smg/dose (1ml=5mg=20 gotas), repetida a cada 30
a 60 minutos.

Nebulizacdo com fluxo de O2  a BL/minuto, ou ar
comprimido,se risco de hipercapnia & narcose

Diluicio em 3ml de SF 0,9%

Wnticolinérgico
Brometo de ipratrdpio

0,25 a 0,5mg/dose, a cada 4 a 6 horas (20 gotas=0,25mg)
Nebulizacdo com fluxo de 02 a 6L/minuto, ou ar comprimido
DiluicSo em 3 a Smil de SF 0.9%

Corticosterdide = Hidrocortizona 200mg EV, seguido por 100mg EV de
Hidrocortisona & &m & horas

ou Prednisona =  Prednizona 40 mg VO dia até 15 dias

Antibidticos Ver protocolo clm 002
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5.SIGLAS
SGI = Soro Glicosado Isotbnico -

SF = Soro Fisioldgico

6.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. American Thoracic Society Standards for the Diagnosis and Care of Patients with Chronic
Obstrutive Pulmonary Disease (COPD). Am. J. Respir. Crit Care Med. 1995; 152: S77-S5120

2. Standards for the diagnosis and treatament of patients with COPD: a summary of the ATS/ERS
position paper. Eur Respir J 2004; 23: 932-946

3. II Consenso Brasileiro sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Jornal Brasileiro
de Pneumologia, Volume 30 - Suplemento 5 —Novembro de 2004

4. Global Strategy for the Diagnosis, Manegement, and Prevention of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) - Updated
2008.
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PTC CLIN 010 - HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA

CONCEITOS.

Assim como a hemorragia digestiva alta (HDA), a hemorragia digestiva baixa (HDB),
apesar de menos frequente, ainda é um desafio na pratica clinica didria, seja para o
gastroenterologista, seja para o cirurgiao do sistema digestivo, ou para o endoscopista.

A HDB era historicamente classificada por um sangramento com origem no trato
digestivo em uma porcdo localizada distalmente ao dngulo de Treitz (juncdo da ultima porgao
do duodeno com o inicio do jejuno). Com o advento e evolugdo dos procedimentos endoscdépicos
(especialmente a enteroscopia e a capsula endoscdpica), tem sido proposta uma nova definicao,
caracterizando a HDB como um sangramento que ocorre distalmente a valvula ileocecal
(acessivel a colonoscopia).

A HDB pode ser classificada em aguda ou cronica. A aguda é definida como de inicio
recente (arbitrariamente com menos de 03 dias de duragao) e pode resultar em instabilidade
clinica, anemia e/ou necessidade de hemotransfusdao. Na HDB cronica o sangramento acontece
por um periodo mais prolongado, de forma lenta e intermitente, manifestado com episddio de
melena, pequeno sangramento visivel pelo reto ou pela pesquisa de sangue oculto nas fezes
positiva (PSO).

Mesmo com todos os meios disponiveis para investigacdo diagndstica, em 8-12% dos
casos, a origem do sangramento ndo fica clara apds exame endoscépico alto e baixo com
endoscopia e colonoscopia.

A principal causa de HDB ¢é a doenca diverticular do célon. As doengas anorretais sao
a segunda causa. Outras causas incluem os diferentes tipos de colite, as malformacdes
vasculares, causas iatrogénicas (pos-polipectomia), cancer colorretal, dentre outras, enquanto

que causas ndo definidas recentemente sdo responsaveis 22,8% das causas de HBD (Tabela 1).

OBJETIVOS.

e Fornecer orientacdo sobre o diagndstico e estratificacdo de risco dos pacientes com
Hemorragia Digestiva Baixa aguda.

e Descrever o papel da endoscopia e outras modalidades (radiologia intervencionista,
cirurgia) no diagnéstico e tratamento da Hemorragia Digestiva Baixa aguda.

e Fornecer orientagdes sobre o manejo adequado de agentes
antitrombdticos/anticoagulantes em pacientes que apresentam Hemorragia Digestiva

Baixa aguda.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO.
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CRITERIOS DE INCLUSAO: Pacientes admitidos no HUWC que se apresentem com
manifestagdes clinicas de Hemorragia Digestiva Baixa (hematoquezia ou enterorragia) estando
ou ndo em uso de anticoagulantes.

CRITERIO DE EXCLUSAO: Pacientes que sabidamente apresentem fonte de Hemorragia
Digestiva proximal a valvula ileocecal (ndo acessivel a colonoscopia).

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES.

Este Protocolo foi elaborado com contribuicdes dos Servigos de Gastroenterologia e Endoscopia
do Servico .

E funcdo do médico assistente, assegurar a estabilidade hemodindmica do paciente antes de
proceder para realizacdo de terapéutica hemostatica adequada. Medidas iniciais de ressuscitagao
volémica com cristaloides, monitorizacdo rigorosa e, caso necessario, hemoderivados sao
fundamentais, além da correcao das coagulopatias (INR > 1,5) e trombocitopenias (<50.000).
Apds estabilizagcdo clinica inicial, o paciente pode seguir para realizacdo de métodos
diagndsticos/terapéuticos, sendo a Endoscopia Digestiva Baixa o principal método neste

contexto, respeitando suas contraindicagdes.

HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO.

Na Histoéria Clinica do paciente com HBD, deve-se procurar por fatores de risco para
etiologias especificas. O consumo de alcool, tabagismo, uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais
(AINEs), baixas doses de aspirina e outros anti-agregantes plaquetarios, sdo considerados como
fatores de risco independentes para aumento do risco de sangramento de doenca diverticular
(principal causa de HDB) e devem ser sempre pesquisados.

A apresentacdao clinica da HDB ¢ variavel, podendo se apresentar com hematoquezia,
enterorragia ou, mais raramente, melena (em casos de transito intestinal mais lento). Algumas
caracteristicas na histéria clinica podem sugerir a etiologia, como: na doenca diverticular, por
exemplo, o sangramento é geralmente no célon direito e comumente apresenta-se com um
sangramento subito, volumoso e autolimitado; ja nas doengas orificiais, frequentemente ocorre
hematoquezia de pequena monta e ndo misturada as fezes. Além das caracteristicas do
sangramento, deve-se avaliar a duragdao dos sintomas, presenca de dor abdominal e
emagrecimento, histéria prévia de diverticulos ou Doenca Inflamatéria Intestinal (DII),
antecedentes de radioterapia e doengas cronicas associadas.

No exame fisico inicial deve-se ter atengdo especial aos sinais vitais para identificar sinais de
hipovolemia, além de um exame proctolégico, o que pode evitar procedimentos mais invasivos

€ oherosos.
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CRITERIOS DE INTERNACAO.

Embora comparativamente menos bem estabelecidos do que na HDA, existem alguns escores
de estratificacdo de risco para HDB, porém nenhum foi diretamente comparado com o
julgamento clinico. Entdo, os dados clinicos disponiveis no momento da apresentacdo inicial do
paciente sdao a melhor opcdo para identificar pacientes com alto risco de sangramento grave e
outros resultados adversos.

O escore de Oakland (Tabela 2) foi validado em um estudo retrospectivo de 38.067
pacientes internados em 140 hospitais nos EUA. E composto por sete varidveis e foi projetado
para prever “alta segura” (auséncia de ressangramento intra-hospitalar, necessidade de
transfusdo de hemacias ou intervencao terapéutica, ocorréncia de morte intra-hospitalar e
readmissao em 28 dias). Um limite de pontuacdo de < 8 pontos tem 95% de probabilidade de
alta segura, sendo o limite recomendado para identificar pacientes para alta hospitalar.

Entdo, qualquer HDB autolimitada com um escore de Oakland < 8 deve ser considerada como
menor, e tais pacientes podem ser considerados para alta hospitalar precoce, enquanto todos
os outros, com ou sem instabilidade hemodinamica, devem ser considerados para um possivel

internamento hospitalar.

EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS.

e O PAPEL DA ENDOSCOPIA.

Recomenda-se a realizacdo de EDA antes da colonoscopia, pela possibilidade do sangramento
em até 15% das vezes, mesmo nos casos de enterorragia franca, ser originario do tubo digestivo
alto.

O proéximo passo € a realizacdo da colonoscopia, que tem como a grande vantagem sobre os
outros métodos diagndsticos na urgéncia, a possibilidade do examinador ir até o ambiente que
o paciente grave/instavel possa estar, além poder ser um método terapéutico. A mesma oferece
uma acuracia no diagndstico da HDB entre 72 e 86%, com indice de sucesso na entubacdo do
ceco de 95%.Recomenda-se que haja preparo dos célons antes da realizagdo do exame, seja o
preparo anterégrado, ou, em situagdes emergenciais, o retréogrado. Dentre as solucbes utilizadas
para preparo anterégrado, a mais comum é o manitol a 10%. Nos casos em que o sangramento
€ continuo, e ndo ha tempo para se realizar o preparo anterégrado, podem-se realizar um ou
dois enteroclismas de 1.000mL, para a remocgao dos coagulos, que podem aderir a ponta do
endoscopio, dificultando a visualizagdo adequada da mucosa coldnica durante o exame.

Por fim, nos casos extremos, de alta gravidade, pode-se realizar a colonoscopia sem preparo
algum, confiando-se no efeito catartico do sangue.

Objetivo é a realizacdo da colonoscopia completa, mas em casos onde a
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Angiografia/Angiotomografia (Angio TC) identificou uma fonte de sangramento no reto ou célon

sigmoide, a sigmoidoscopia flexivel pode ser considerada.

O PAPEL DA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA E DA CIRURGIA.

A AngioTC de abdome tem alta sensibilidade e especificidade na presenca de sangramento ativo.
Entretanto, perde espaco no sangramento intermitente. Os pacientes com instabilidade
hemodinamica e suspeita de sangramento continuo devem ser submetidos a AngioTC de abdome
antes do exame endoscopico ou radioldgico (arteriografia) para localizar o local do sangramento.
A arteriografia é utilizada quando o paciente permanece instavel mesmo apds as medidas de
ressuscitacdo hemodindmica, sendo improvavel que tolere o preparo intestinal e quando a
colonoscopia falha em identificar e/ou tratar a hemorragia. A abordagem cirdrgica, através da
laparotomia, passa a ser considerada quando todas as outras modalidades diagndsticas possiveis

falham na identificagdo do foco de sangramento.

TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

e MANEJO INICIAL:

O primeiro passo no tratamento é a estabilizagdo clinica do paciente. Medidas iniciais
incluindo monitorizacdo rigorosa de parametros respiratorios, hemodinédmicos e diurese sdo
fundamentais. Deve-se estabelecer acesso venoso adequado para ressuscitacdo volémica com
cristaldides e, caso necessario, hemoderivados. Em pacientes estaveis hemodinamicamente e
sem doengas cardiovasculares, objetiva-se um nivel de Hemoglobina maior ou igual a 7 g/dL. Ja
em pacientes estaveis hemodinamicamente com historico de doenga cardiovascular, objetivase

valores de, pelo menos, 8 g/dL.

» TERAPIAS ESPECIFICAS:

Os pacientes com suspeita de doengas orificiais como causa da HDB devem ser
avaliados pelo servigo de coloproctologia para intervencdo adequada. Através da colonoscopia,
varios métodos de terapia disponiveis podem ser empregados para hemostasia como: métodos
térmicos (heater probe, laser, plasma de argbnio, eletrocoagulacao), métodos de injecdo por
meio de cateter (adrenalina, alcool absoluto, etonolamina, cola de cianoacrilato) e métodos
mecanicos (clipe, ligadura elastica). Escolha do método dependerd do achado endoscépico, da
disponibilidade no servigo e da experiéncia do endoscopista. A embolizacdo arterial é reservada
para o tratamento de HDB aguda, potencialmente fatal, seja em pacientes hemodinamicamente
instaveis com sangramento ativo, demonstrado por AngioTC ou com sangramento intenso e

continuo ndo tratavel ou ndo efetivamente tratada por meio de intervencdes endoscdpicas.
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Recomenda-se fornecer embolizacdo dentro de 60 minutos para um paciente
hemodinamicamente instavel, pois o tempo provou ser um fator significativo que influencia no

resultado do paciente.

e MANEJO DE AGENTES ANTITROMBOTICOS:

O manejo de agentes antitrombéticos requer uma abordagem multidisciplinar que
considera a gravidade do sangramento, o risco de ressangramento e o risco trombotico do
paciente. Recomenda-se ndo interromper a anticoagulagao oral com antagonistas da vitamina K
em pacientes que apresentam sangramento autolimitado leve (ou seja, pontuacdo de Oakland
< 8). Em pacientes com instabilidade hemodinamica, além da suspensdao da medicacdo,
recomendamos a administracao de vitamina K e Plasma Fresco Congelado. Deve-se reiniciar a
anticoagulacao a partir do 7° dia apos a interrupgao do antagonista da vitamina K em pacientes
com baixo risco trombotico. Naqueles com alto risco trombotico (valvula cardiaca mitral protética
de metal, fibrilagdo atrial com valvula cardiaca protética ou estenose mitral, ou menos de 3
meses apos tromboembolismo venoso), recomenda-se o retorno da anticoagulacdo com ponte
de heparina, preferencialmente em 72 horas. A correcdao da coagulopatia ndo deve atrasar as
intervencGes terapéuticas urgentes (podem ser realizadas em niveis terapéuticos de
anticoagulacdo). Se o risco de retomar a anticoagulagdo superar seus beneficios, & aconselhavel
consultar um especialista (hematologista, neurologista e/ou cardiologista). Recomenda-se nao
interromper os anticoagulantes orais diretos (DOACS) em pacientes que apresentam
sangramento autolimitado leve (ou seja, pontuacdo de Oakland < 8). Deve-se suspender os
anticoagulantes e o uso de agentes de reversdo em acordo com o hematologista local se o
sangramento estiver em andamento e/ou houver instabilidade hemodindmica recorrente. O
tratamento com anticoagulante oral direto apés HDB importante deve ser retornado o mais
rapido possivel a partir do 7° dia. Ndo recomenda a transfusdo de plaquetas de rotina para
pacientes com sangramento gastrointestinal inferior em uso de medicamentos antiplaquetarios.
Deve-se suspender o AAS durante o evento de sangramento em pacientes que o utilizam em
baixas doses para prevencdo cardiovascular primdria e considerando sua descontinuagao
permanente, a menos que clinicamente indicado apds discussao com o especialista de referéncia.
Nao se recomenda a suspensado definitiva do AAS em pacientes que estejam usando-o para
prevencgdo cardiovascular secundaria. Se suspenso, deve ser retomada, de preferéncia em 5 dias
ou até antes, se a hemostasia for alcangada ou se ndo houver mais evidéncias de sangramento.
Nao se recomenda a interrupgdo rotineira da terapia antiplaquetaria dupla (AAS em baixa
dosagem e um antagonista do receptor P2Y12, como clopidogrel, ticagrelor) antes da consulta
com o cardiologista. A continuagdo do AAS é recomendada, enquanto o antagonista do receptor
P2Y12 pode ser continuado ou temporariamente interrompido de acordo com a gravidade do

sangramento e o risco de isquemia. Se interrompido, o antagonista do receptor P2Y12 deve ser
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reiniciado em 5 dias, se ainda houver indicagdo. Nao se recomenda o uso de antifibrinoliticos

(como o acido tranexamico) de rotina em pacientes com HDB.

CRITERIOS DE MUDANCA DE TERAPEUTICA.

A intervencdo cirdrgica com laparotomia deve ser realizada apenas quando todas as medidas

radioldgicas e endoscdpicas de intervencdo tiverem sido esgotadas.

CRITERIOS DE ALTA OU TRASNFERENCIA.

Os pacientes que tiverem atingido a hemostasia e que se encontrem

estaveis

hemodinamicamente, com estabilidade dos niveis de hemoglobina, podem receber alta

hospitalar para seguimento ambulatorial de patologia de base.

PRINCIPAIS CAUSAS DE HDB.

CAUSAS DE HDB

DOENCAS 1. DOENCA DIVERTICULAR DO COLON.

BENIGNAS 2. DOENCAS ANORRETAIS | -HEMORRODAS

-FISSURA ANAL

-ULCERA RETAL SOLITARIA
-PROLAPSO RETAL
-TRAUMA

-RETITE ACTINICA

3. LESOES VASCULARES -ANGIECTASIAS

-LESAO DE DIEULAFOY
-VARIZES COLONICAS E RETAIS

-TELANGIECTASIA HEREDITARIA FAMILIAR

-COLITE ISQUEMICA
-COLITE INFECCIOSA
-COLITE INDETERMINADA

4, COLITES -DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

5. POLIPOS -ADENOMAS, HAMARTOMAS

6. IATROGENICOS -POS-INTERVENCAO ENDOSCOPICA.
DOENCAS 1. CANCER COLORRETAL
MALIGNAS 2. CANCER ANAL

3. LESOES METASTATICAS INVASIVAS
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ESCORE DE OAKLAND.

VARIAVEIS PONTUACAD

IDADE <40 0
40-69 1

=70 2

SEXO FEMININO 0
MASCULINO 1

HEMORRAGIA DIGESTIVA | NAO 0
BAIXA PREVIA. SIM 1
TOQUE RETAL SEM PRESENCA DE SANGUE 0
COM PRESENCA DE SANGUE 1

FREQUENCIA <70 0
CARDIACA 70-89 1
90-109 2

=110 3

PRESSAD 50 - 89 5
SISTOLICA 90 - 119 4
(mmHg) 120-129 3
130 - 159 2

=160 0

HEMOGLOBINA 3.6-6.9 22
(G/DL) 7.0-8.9 17
9.0-10.9 13

11.0-12.9 8

13.0-15.9 4

=16.0 0

REFERENCIAS.

1. Triantafyllou K, Gkolfakis P, Gralnek IM, et al. Diagnhosis and management of acute lower
gastrointestinal bleeding: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline
[published correction appears in Endoscopy. 2021 Jun 17]. Endoscopy. 2021; 53:850-868.
2. Strate LL, Gralnek IM. ACG Clinical Guideline: Management of Patients With Acute Lower
Gastrointestinal Bleeding [published correction appears in Am J Gastroenterol. 2016 May;
111(5):755]. Am J Gastroenterol. 2016; 111(4):459-474.

3. Aoki T, Hirata Y, Yamada A, Koike K. Initial management for acute lower gastrointestinal
bleeding. World J Gastroenterol. 2019; 25(1):69-84.

4. Oakland K, Kothiwale S, Forehand T, et al. External Validation of the Oakland Score to Assess

Safe Hospital Discharge Among Adult Patients With Acute Lower Gastrointestinal Bleeding in
US. JAMA Netw Open. 2020;3(7):e209630. Published 2020 Jul 1.

5. Almaghrabi M, Gandhi M, Guizzetti L, et al. Comparison of Risk Scores for Lower
Gastrointestinal Bleeding: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Netw Open.
2022;5(5):e2214253. Published 2022 May 2.
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PTC CLIN 011 - ICTERICIA COLESTATICA

1- MATERIAIS NECESSARIOS

e Estetoscépio
e Esfigmomandmetro

e Termometro

2 - TAREFAS CRITICAS
1. Diagnostico: 1a. Clinico
1b. Laboratorial
2. Diagnéstico Diferencial
3. Classificacao
4, Propedéutica

5. Abordagem do paciente

3 - PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICO CLINICO: ( varia conforme a etiologia )

e Ictericia

Dor abdominal tipo cdlica em QSD

Febre, calafrios

e Emagrecimento

Colduria / Acolia fecal
e Prurido

e Anorexia

DIAGNOSTICO LABORATORIAL:

e Hiperbilirrubinemia Direta

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
¢ Causas de hemolise (Hiperbilirrubinemia Indireta)
Exemplos: Sindrome de Gilbert, Hemoglobinuria Paroxistica Noturna, Drepanocitose,

Esferocitosee e etc.
CLASSIFICAGAO:

e Colestase Intra-hepatica: Hepatites - viral, auto-imune, alcodlica

Sepse
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Cirrose hepética

Drogas

Pés-operatorio

Gravidez

Colestase recorrente benigna
Cirrose biliar primaria
Colangite esclerosante

Tumor hepatico

e Colestase Extra-hepatica:Neoplasia de vias biliares

Pancreatite Colelitiase / Colecistite Coledocolitiase / Colangite Estenoses.

PROPEDEUTICA:

EXAMES COMPLEMENTARES

QUANDO INDICAR

Hemograma

FA

GGT

AST

ALT

Tempo de Protrombina
Bilirrubinas

TODOS OS PACIENTES

Amilase
Lipase

SUSPEITA DE PANCREATITE

Sorologias para hepatites virais

SUSPEITA DE HEPATITE VIRAL

Marcadores de hepatite auto-imune

SUSPEITA DE HEPATITE AUTO-IMUNE

Marcadores tumorais

SUSPEITA DE NEOPLASIA

Ultra-som abdominal

SUSPEITA DE OBSTRUGCAO

CPRM

SUSPEITA DE OBSTRUCAOD,
MAS US NORMAL
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ABORDAGEM DO PACIENTE:

ICTERICIA

Histaria, e, fisico

ax, laboraoriais Ex, bsoqui micos

pf Hepatopaia
Espedfica

Biépsia Hepltica
ou

Obzenvazdo

Fa, GGT ou
Transaminages
anomais?

Ouadrs clinog
Sugestivo
de obatrugda

NAO
—
. Ultra- Som N
Predarminio abdorminal Sem dilatagio de
Bb ndireta wias biliares™
S
Dilztagdn de
r— wias biliares
Propadéutica axtra-hapdicas
pf Hamdlise,
Hiperblirmbinemia
Hereditaria

Obstrug S0 bilar?

CPRR
ou
CPRE Terapéutica
D Cirurgia SiM
CPRE Tarapéutioa
Ou Cirurgia

* Bilirrubinas, FA, GGT, AST, ALT, Hemograma, Tempo Protrombina.
Se suspeita de pancreatite, acrescentar amilase & lipase,
** Se Bb direta = 2, considerar CPRE.

4 - REGISTROS

e Prontuarios Médicos.

5 - SIGLAS

e ALT: Alanino aminotransferase

e AST: Aspartato aminotransferase

e CPRE: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
e CPRM: Colangiorressonancia

¢ FA: Fosfatase Alcalina

e GGT: Gama glutamil transferase

e QSD: Quadrante Superior Directo

e US: Ultra-som

6 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
e GOLDMAN: Cecil Textbook of Medicine, 22nd ed., Saunders, 2004.

Comelagan chnica £
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e FELDMAN: Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease, 7th ed., Saunders,
2002. ROCHE,SP; KOBOS,R. Jaundice in the adult patient. Am. Fam. Physician. 69: 299-304,
2003.

e HALLAL,AH et al. Magnetic Resonance Cholangiopancreatography Accurately Detects Common
Bile Duct Stones in Resolvig Gallstone Pancreatitis. J. Am. Coll. Surg. Vol 200, No 6: 869-875,
2005.

e SHAH,K; WOLFE,RE. Hepatobiliary ultrasound. Emerg. Med. Clin. N. Am. 22: 661-673, 2004.
e ASGE guideline: the role of ERCP in diseases

o of the biliary tract and the pancreas. Gastr. Endosc. Vol 62, No 1: 1-6, 2005
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PTC CLIN 012 - MANUSEIO DE PACIENTE EM CRISE ASMATICA

1 - MATERIAL NECESSARIO

- Oximero de pulso

- Oxigénio

- Cateter nasal / mascara facial
- Estetoscdpio

- Esfigmomandmetro

- Fenoteral / salbutamol

- Ipratrépio

- Prednisona

- Hidrocortisona

- Beclometasona aerosol

- Sulfato de Magnésio

2 - ATIVIDADES CRITICAS

1. Diagndstico

2. Diagnéstico Diferencial

3. Propedéutica

4. Estabelecimento do nivel de gravidade

5. Abordagem do paciente

3 - PROCEDIMENTOS

1. Diagndstico

eParoxismos de tosse, dispnéia e sibilos
e Dependendo da gravidade

a.Cianose

b. Sudorese profunda

c. Alteragdes mentais

d. Uso da musculatura acessoria

e. Pulso paradoxal

f. Siléncio respiratério

e PFE com padrao obstrutivo com melhora apds inalagdo de B2-adrenérgico
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2. Diagnostico Diferencial

¢ Doenga pulmonar obstrutiva cronica

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva

e Tromboembolismo pulmonar

e Disfuncao laringea

e Obstrucdo de vias aéreas altas

e Aspiracao de corpo estranho

e Pneumonia eosinofilica

e Granulomatose alérgica

e Tosse secundaria ao uso de drogas (ex.: inibidores da enzima de conversdo da angiotensina)

3. Propedéutica

Exame complementar

Quando indicar

Radiografia de tdrax em postero anterior e perfil

Em todos pacientes que necessitem internacio ou em
casos suspeitos de pneumonia ou para diagndstico
diferencial

Radiografia de seios da face

Se houver suspeita de sinusite associada

Tomografia de seios da face

Se houver suspeita de sinusite e radiografia ndo for
diagndstica.

Oximetria de pulso

a grave

Todos os pacientes classificados como quadro moderado

Gasometria arterial

Pacientes com saturagdo da Hb < 90% (Sat 0z)

Potassio sérico

Todos os pacientes classificados como quadro moderado
a grave efou em uso crinico de i; efou corticosterdide

4. Estabelecimento do nivel de gravidade

Insuficiéncia
Lave Hoderada Grave respiratéria iminente
Sintomas
Dispnéia Ao caminhar Ao falar Em repouso
Fala Sentencas Frases Palavras
Consciéncia Agitado Agitado Agitado Torporoso ou confuso
Sinais
FR Aumentada Aumentada =30ipm
Uso da musculatura | Ausente Comumente Sempre Movimento toraco-
acessiria Paradoxal abdominal
Sibilo Moderado, tele | Intenso, holo- Intenso, ins e Auséncia de sibilo
expiratario expiratario expiratdrio
FC <100 bpm 100-110 bprm =110bpm Bradicardia
Pulso paradoxal <10 bpm 10-25 mmHg »25mmHg Auséncia sugere faléncia

rmuscular
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5. Abordagem do Paciente
Histdria, exame fisico, PFE, saturacdo de 02 (em pacientes com sinais de gravidade ou PFE<50%) outros testes
indicados (gasometria: pacientes com hipoventilacdo ou esforco acentuada).
Insuficiéncia respiratdria

FEE>30% PFE<S0%% presente ou iminente
= [i2 agonista inalatdrio, até 3 doses na 17 . agonista ¢ anticolinérgico inalatdrio, s s
}E::ag E"‘E Jgdnsl:s na 1*1 ¥ = Intubacio ¢ ventilagho mecinica
+  Oxigfnio para manter Sat 02=90% = Oxigénio para manter Sat= 90% (e>95% -z l:ﬂ?l%ﬁtﬁ ¢ anticolinérgico
{=95% na grivida ou ICC). na grivida ou ICC). Se Sat 02 ndio talatorio
= Corticosterdide oral s¢ ndio hi resposta disponivel, administrar 02 sempre * CM'_"‘:"‘“WM wenoso
imediata ou se paci [ = Corticosteroide oral * A“““F sulfato de magnésio
recentemente Ur = Encaminhar ao CTI
t = Repita a avaliagio

Sintomas, exame fisico, PFE, Sat 02, outros testes se preciso
(gasometria: pacientes com hipm'r:n‘tirau;&n. esforgo acentuado ou PFE<30%%)

¥ v
Exacerbacio moderada Exacerbacio grave

PFE caire 50 ¢ 80% do previsto PFE < 50% do previsio
Exame fisico: sinais moderados Exame flsico: sinais graves de repouso, wso de musculatura acessdria

= [iZ agonista inalatério a cada 60 min Histiria: paciente de alio risco

= Corticosterdide sisiémico. Menhuma melhora apds tratamento inicial

+ Continuar o tratamento por 1 a3 = bl agonista inalatorio a cada 60 min ou continue +

horas, contanto que haja melhora. anticolinérgico
= Oigénio

= Corticosterdide sistémico

¥ .

Boa resposta

PFE=>T0% Respnuﬁncnmpleu Rﬂpmﬁ pobhre

Resposta mantida por &0 min apds a PFE=50% rmas <T%% PFE=-5{%

dltima dose Sinais keves a POO2=42mmHg

Exame fisico normal maderados Exame fisico: sinais de gravidade,
l confusio, torpor

Decislo individualizada sobre a hospitalizacdo (resposta ao trratamento inicial é o melhor
preditor da necessidade de hospitalizacgho que a gravidade da apresentagio inicial)

¥
l l Internacio em CTI
Alta para a casa Internagin 12 agonista a cada &0 min ou

- Continuar tratamento com [2 — [iZ agonista ¢ anticolinérgico continuo ¢ anticolinérgico inalkatéric

agonista inalatdrio inalatorio -Aminofilina
- Continuar o curso de comicosterdide — Corticosterdide oral ou venoso -Corticostenbide venoso

oral — Oxigénio -Onigénio
- Educagio do paciente — Monitorizar PFE, pulso, Sat 02 -Sulfato de Magnésio

— Considerar sulfato de magnésio -Possibilidade de intubacio ¢
l ventilagho mecinica

Melhora

|

Alta Hospitalar
—  Contimear tratamento com [i2 agonista inalatorio
—  Contimear o curso de corticosterdide oral
—  Educagho do paciente
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DROGAS USADAS NA EXACERBACAD DA ASMA

MEDICAMENTOS

B; agonista inalatério

COMENTARIOS

Fenaoterol
Solucdo para nebulizacido
(5mg/ml)

2,5 aSmg a cada 20 min x 3,
seguido por 2,52 10mg acadal a
4 horas SN, ou 10 a 15mgfhora
continuo.

Diluir em 4ml de 5F0,5%, com
fluxo de O, a 6lfmin

Aerossol (0,2mg/dose)

4 a 8 doses a cada 20 min por até
4horas, depois a cada 1 a 4 horas
SN

Na alta, indicar 2 doses a cada
4 a & horas

Salbutamol
Solucdo para nebulizacio
(5mgy/ml)

2,5 a 5mg a cada 20 min X3,
seguido por 2,5a 10mg acadal a
4 horas SN, ou 10 a 15mg/hora
continuo

Diluir em 4ml de 5F0,5%%, com
fluxo de Oy a 6l/min

Aerossol (0, Lmg/dose)

4 a 8 doses a cada 20 min por ate 4
horas, depois a cada 1 a 4 horas
SN.

Na alta, indicar 2 doses a cada
4 a b horas

Anticolinérgicos

(5 & 20mg/compr)

¥ 4Bhoras, depois 60 a B0mg/dia
ahé PFE atingir 70%

Ipratrogio 0,25 a 0,5mg a cada 30min x 3, Diluir em 4ml de S5F 0,9%, com
Solucdo para nebulizacio seguido por 0,25a 0,5mga cada 2 | fluxo de O: a &l/min.

(0,25 mgfmil) a 4 horas SN. 4 a B doses SN

Corticosterdides

Prednisona 120 a 180mg/dia em 3 a 4 tomadas | Para alta hospitalar, 40 a 60mg

em dose Unica ou 2 tomadas
diarias, por 3 a 14 dias.

Hidrocortisona (100,300 e | 100 a 200mg EV a cada & horas

300mg/ampala)

Beclometasona aerossol 2 doses a cada 6 a 8 horas. Nao é Para alta, a todos os pacientes
(20pg mgydose) indicado na abordagem de urgéncia | que receberam corticostercide

sisbémico.

Sulfato de Magnésio (Ampola 10
mil a 50%:)

4 ml diluido em 50 ml de SF 0.9%
Pode-se repetir em 20 min.

4 - REGISTROS

- Prontuarios Médicos.

5 - SIGLAS

MVF = Murmurio vesicular fisiolégico

FR = Freqiéncia respiratoria

FC = Freqléncia cardiaca

PFE = Pico de fluxo expiratorio

PO2 = Pressdo arterial de oxigénio

PCO2 =Pressao arterial de didoxido de carbono
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PTC CLIN 013 - TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

1 - MATERIAL NECESSARIO
- Estetoscdpio

- Esfigmomandmetro

- Oximétro de pulso

- Oxigénio

- Cateter Nasal / Mascara facial
- Heparina

- BIC

- Enoxiparina

- Marevan

- Sulfato de protamina

2 - TAREFAS CRITICAS
1. Diagndstico

2. Diagnéstico diferencial
3. Propedéutica

4. Tratamento

3 - PROCEDIMENTOS

1. DIAGNOSTICO CLiNICO

e Dispnéia de inicio subito

e Dor toracica ventilatério-dependente

e Taquipnéia

e Taquicardia, febre, hiperfonese e desdobramento da 22 bulha
e Opressao precordial e sincope na embolia maciga
2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Pneumonia

¢ Atelectasia no pos-operatério

¢ Pericardite

¢ Pleurite

e Infarto agudo do miocardio

¢ Aneurisma de aorta

e Tamponamento cardiaco
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4. PROPEDEUTICA

Exame complementar

Quando indicar

Radiografia de térax em PA e
perfil

Para todos os pacientes

Eletrocardiograma

Para todos os pacientes

Oximetria de pulso

Para todos os pacientes

Gasometria arterial Para pacientes com saturacdo de 0, = 94%
Exame inicial em pacientes com quadro clinico duvidoso e inespecifico para
Di D definir continuidade de propedéutica. Valor de referéncia preditivo

negativo: <500

Cintilografia pulmonar de
ventilacdo / perfusdo Scan V/Q

Para todos os pacentes com diagnastico clinico altamente provavel para
TEP, radiografia de tdrax sem alteracies e contra-indicacao para
angiotomografia de torax

Angiotomografia computadorizada
de torax

Para pacientes com quadro clinico e propedéutica inicial sugestivos de TEP

Duplex Scan de MMII

Pacientes com sinais clinicos de TVP ou pacientes com contra indicacdo a
angictomografia de torax

Exame inicial para pacientes criticamente enfermos (IVD aguda gfou

Emcardiograma choque cardiogénico)
1.Em pacientas de alto risco para anticoagulacio, cuja propedéutica
Angiografia pulmonar anterior for inconclusiva
2. Necessidade de diagnostico diferencial no paciente criticamente enfermo
PTTa Em pacientes em uso de heparina, a cada 6 horas, até manter valor do
PTTa 1,5 a 2 vezes o normal. A seguir dosar diariamente
Em pacientes em uso de warfarin, a cada 24 horas, até manter valor do
RMI RNI na faixa de 2 a 3. A seguir dosar guinzenalmente, enguanto em uso
do warfarin.
Plaguetas Em pacientes em uso de heparina, dosar a cada 3 dias
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Valores de Referéncia:

1. Dimero-D T < 500 exclui TEP
z 500 necessidade de propedéutica confirmatdria para TEP

. PH:7.35a 745

E.M%?h.lraq;ﬁo da Hemoglobina pelo Oz T Ideal Pa02 2 80 mmHg

3. Gasometria arterial (FiO2 : 21%) T adulto PaCQO2: 35a 40 mmHg

higido

4. PTTa: Igual ou até 1x maior que o teste

controle

5 RNI:1

6. Plaguetas: 150.000 a 400.000 / mm>

7. Escore de Wells:
7. [Escore de Wells:

CRITERIOS PONTOS

Suspeita de TVP 3,0
Diagnéstico alternativo menos provavel do que TEP 3.0
Fregiéncia cardiaca=100 batimentos/minuto 1.5
Imobilizagdo ou cirurgia nas ultimas 4 semanas 1.5
Histéria pregressa de TVP ou TEP 1.5
Neoplasia 1.0
Hemoptiase 1.0

= (-2 pontos: Baixo risco (probabilidade de TEP -=3,5%)
= 36 pontos: Risco intermediario (probabilidade TEP->20,5%)

= =@ ponto: alto risco (probabilidade TEP->66,7%)
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ABORDAGEM DO PACIENTE

Suspeita clinica compativel com Tromboembolismo

Baixoe nsco de TEP | |

Escare de Wells
Probabilidede pré-izsig

Risco mitermedidric’alio

.

!

Pacienie com
Disar Dimero - D
esinhilidade Chogque
bemodindmics VD agudo
v ;
o] m——
= 500 enifiermaria
Exclui TEP —=Sean Vi)
—=TC Helicoidal
Eniooaparnsa:
1 mg' kg 5C de |
Alin 12/ 12 h por 24
hiaras. .L
o I‘L‘c-n:p?rlét: ‘ I onc husiv
L] -
propedéutica
parn ouirss
L w
. 3 A fia
e ] B ioloun T
— Dremais Esireproquinase: pulmonas
pcizn 250,000 UL EY, em 30

6 - REGISTROS

Mmmter enoxaparing 1 mg / Kg
1212k Por 14 diss

:

Seguir com /{8 mg [ kg
! din 5C mé 14
SEMnEs

MECIAr W B
<8 mg vo'din is |7 homs

faizade 2al

*Ajusiar dose atraviss do BN | dosar s % he) avé masder na

nmos
sSeguir oo 1000
ULt por 24 borss

v

Auspender ¢ iniciar heparina
=300 UL EV em balas
“Segair com 1000 Ll
=Apustar dose com PTTa de
f'th. A mamter | 5alxao
crods

WG

- Prontuarios Médicos.

7 - SIGLAS

FiO2: fracdo inspirada de oxigénio
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Mmii: membros inferiores

PTTa: tempo de tromboplastina ativada
Sat :saturacgao

TEP: Tromboembolismo pulmonar

TVP: Trombose venosa profunda
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PTC CLIN 014 - SINDROME CORONARIANA AGUDA

a.Consideragoes gerais de avaliagao

A isquemia do miocardio resulta do desequilibrio entre a oferta e a demanda de
oxigénio. O grau e duracdo da isquemia determinam se a isquemia vai evoluir para necrose ou
ndo. O paciente apresentando dor toracica aguda de possivel origem cardiaca deve ser
considerado com portador de infarto agudo do miocardio até prova em contrario. Um numero
substancial das mortes relacionadas a doenca coronariana ocorre nas primeiras duas horas apds
o inicio dos sintomas, geralmente antes da admissao do paciente no hospital.

Os Obitos no pré-hospitalar decorrem geralmente de taquicardia ventricular e
fibrilacdo ventricular. O inicio rapido do tratamento no ambiente pré-hospitalar reduz o nimero
de 6bitos e a morbidade decorrente deste quadro. Sdo sindromes coronarianas agudas: a angina
instavel e o infarto agudo do miocardio.

Apesar de todos os programas de educagdao da comunidade, os pacientes esperam
em média mais de trés horas antes de procurarem auxili o médico. As consequéncias deste fato
sdo que apenas 25% dos pacientes com infarto agudo do miocardio que ddo entrada nos
hospitais sdo candidatos a trombdlise.

Objetivos do tratamento pré-hospitalar da sindrome coronariana aguda

Alivio da dor

Limitacdo da area de miocardio com infarto

Tratamento de arritmias letais

Controle de condigdes clinicas de risco de vida como choque ou congestio pulmonar

b. Quadro clinico

Dor toracica em peso, queimacdo ou constricdo, geralmente colocalizagdo
retroesternal, pode ser irradiada para extremidades superiores, ombro ou mandibula. A dor do
infarto € semelhante a da angina, porém tem maior duragdo e maior intensidade, o socorrista
deve suspeitar de infarto agudo do miocardio sempre que a duragdo dos sintomas ultrapassar
vinte minutos.

O quadro pode ser acompanhado por sudorese, nausea, vOmitos, dispnéia e
palpitagdes.

Avaliar a presencga de fatores de risco para doenga coronariana e outros fatores de risco para

isquemia miocardica.

1595



Idosos e diabéticos podem apresentar infarto agudo do miocardio sem dor, as manifestacGes
clinicas podem ser descompensacao de insuficiéncia cardiaca e sincope.

Algumas vezes nauseas e vomitos podem ser os Unicos sintomas de infarto agudo do
miocdardio de parede inferior.

O exame fisico pode ser totalmente normal e as alteracdes quando presentes sdo
inespecificas. Pode haver sinais de hipoperfusdo com hipotensdao arterial, diaforese e
extremidades frias, que indicam o choque cardiogénico.

E comum a ocorréncia de uma quarta bulha e menos frequentemente de uma terceira bulha que
indica insuficiéncia cardiaca. A turgéncia jugular indica sobrecarga de volume ou disfuncdo do
ventriculo direito.

Os sinais vitais podem estar dentro dos limites da normalidade ou apresentar alteracdes.
O paciente pode apresentar-se taquicardico ou bradicardico, a tensdo arterial pode estar elevada
ou baixa. Em alguns casos pode estar presente um sopro sistolico de disfuncdo mitral ou
estertoracdo pulmonarcompativel com disfuncdo ventricular esquerda.

O prognostico do infarto esta diretamente relacionado a escala de Killip Kimball,baseado
em ausculta pulmonar, cardiaca e nos sinais de choque.
Alteracdes do ECG ocorrem inicialmente em 50% dos pacientes com IAM.O ECG inicial normal
nao afasta isquemia.
Classificacdo de Killip Kimball, baseada em ausculta pulmonar, cardiaca e em sinais de choque.

Usada para estabelecer o progndstico dos pacientes com infarto agudo do miocardio

CLASSIFICACAO CARACTERISTICAS CLINICAS

Killip 1 Ausculta cardiaca normal. Ausculta pulmonar normal.
FC < 100 bpm. PAS > 90 mmHg. FR < 20 irpm.

Killip 11 Presenca de B3 ou estertoracdo nas bases pulmonares.
FC < 100 bpm. PAS > 90 mmHg. FR < 20 irpm.

Killip 111 Presenca de B3. Estertoracdo > 50% nos hemitoraces.

(Congestdo pulmonar) FC > 100 bpm. PAS > 90 mmHg. FR > 20 irpm.

Killip 1V Presenca de B3. Estertoracdo > 50% nos hemitoraces.

(Choque cardiogénico) FC > 100 bpm. PAS < 90 mmHg. FR > 20 irpm.
Perfusdo capilar lentificada. Oliguria.
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Fatores de risco para doenca isquémica do coragao
Idade

ldade

Sexo masculine
Hipertensio arterial
Tabagisme Diabetes

Mellitus Dislipidemia

Historia Familiar positiva

C.Conduta

e Administrar oxigénio sob mascara com fluxo de 10 litros por minuto.

e Monitorar o paciente com cardioscépio, oximetro de pulso e monitor de PNI.

e Administrar AAS 200 mg VO, exceto se: hipersensibilidade, disturbios de coagulagao,
doenca hepatica grave ou doenca péptica ativa.

e Administrar dinitrato de isossorbitol 5 mg SL, que pode ser repetido por até trés vezes
a cada 5 minutos dependendo da resposta apresentada pelo paciente. Ndo deve ser
empregado se a PA sistdlica for menor que 90 mmHg ou se a frequéncia cardiaca for
menor que 60/minuto.

e Obter acesso 1V periférico utilizando cateter curto e calibroso.

e Colher sangue venoso para dosagem de: hemograma, glicemia, creatinina, uréia,
troponina, TAP e PTT.

e Iniciar nitroglicerina venosa na dose inicial de 5 pg/min devendo-se aumentar esta dose
em 5 pg a cada cinco minutos até atingir 50-100 pg/min ou a pressao arterial sistélica
de 100 mmHg.

e Utilizar morfina de 2 a 4 mg por via IV até 10 mg quando os nitratos ndo forem eficazes
no controle da dor ou o paciente apresentar edema agudo de pulmao e pressao arterial
sistdlica acima de 100 mmHg.

e Corrigir hipotensao arterial seguindo o protocolo.

e Controlar taquiarritmias e bradiarritmias com potencial de reduzir o débito cardiaco ou
aumentar o consumo de oxigénio pelo miocardio.

e Realizar eletrocardiograma de 12 derivagoes.

e FEfetuar o “screening” para terapéutica trombolitica. A decisdo deve ser baseada na
avaliagdo da dor toracica e do eletrocardiograma. N&o ha necessidade de aguardar o
resultado de marcadores de necrose miocardica para iniciar o tratamento com

trombolitico.
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e Avaliar a presenca de supradesnivel do segmento ST de pelo menos um milimetro em

pelo menos duas derivagdes de superficie continuas e sintomas que surgiram a menos

de 12 horas.

e Utilizar caso indicado a estreptoquinase na dose de 750.000 unidades IV infundida em

20 minutos, seguida por mais 750.000 unidades infundidas em 40 minutos. Caso haja

tenecteplase, a mesma deve ser utilizada em pacientes com menos de 80 kg. A

reteplase (rtPA) pode ser aplicado em pacientes com peso acima de 80 kg. Considerar o

uso de metoprolol ou esmolol caso o paciente ainda apresente taquicardia sinusal apos

o controle da dor.

e Mantero

monitorizados.

ritmo cardiaco,

oximetria e

PNI continuamente

e Transferir o enfermo para unidade de cuidados intensivos em ambulancia UTI, a partir

da regulagdo de vaga na rede de apoio.

d) Algortimo de Sindrome Coronariana Aguda

Sindrome Coronariana Aguda

Dor tordcica sugestiva de
Sindrome coronariana aguda

v

METAS NOS PRIMEIROS 10 MINUTOS

Triagem mediata
Mastigar AAS 200 mg
Nitrato SL 5 mg

de 5 em 5 min, trés doses
Sulfato de Morfina 2a 4 mg IV,

Acesso venoso

Colher sangue para avaliagdo

Laboratonal inicial

Monitoragio continua - ECG
Owigdnio suplomentar
em seguida 2a8mgacadaSou15min  Avaliagio clinica detathada

-

ECG Inicial de 12 derivacdes, se nlio fizer
Giagndstico, repetir de 15 em 15 minutos

v v B
ECG com supra ST ECG com Infra ST ou normal ECG normal
ou BRE novo CKMB ¢ Troponina elevadas CKMB ¢ Troponina normais
v v .
Trombolise Imediata, se Beta Bloqueador Manter em observacao
ndo houver contra-indicagdes Nitroglicerina IV Repetr ECG ¢ Enzimas om
Beta Bloqueador Heparina IV plena 6 e 12 horas
Nitroglicerina IV, no caso SOLICITAR INTERNACAO

de dor lordcica persistente
Heparina IV, plena
Clopidogrel
SOLICITAR INTERNACAO

1AM sem Supra ST

ambulatono
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e.Atendimento a dor toracica

Passo 1 — Avaliar o quadro de dor toracica Caracterizar a dor toracica

Determinar o tempo de duracdo da dor toracica

Passo 2 - No caso de dor toracica com inicio de mais de 20 minutos e com alta probabilidade
de Sindrome Coronariana Aguda, iniciar o atendimento com Oxigenioterapia, Nitrato, AAS e
Morfina (MONA).

Passo 3 - Realizar o eletrocardiograma imediatamente!

Passo 4 - Avaliar a presencga dos fatores de risco para doenca coronariana, dos diagndsticos e
dos procedimentos prévios através dos dados da Histéria Patoldgica Pregressa.

Passo 5 - Avaliar a condicdo clinica do paciente através do exame fisico e classificar o paciente
de acordo com a escala de Killip Kimball.

Passo 6 - Estabelecer o diagndstico simplificado do eletrocardiograma, o mais rapido possivel.
Passo 7 - Definir o diagndstico da Sindrome Coronariana Aguda: Sindrome Coronariana Aguda
com Supradesnivel ST (SCACSST) Sindrome Coronariana Aguda sem Supradesnivel ST
(SCASSST)

Passo 8 - Preencher os critérios de inclusdo e de exclusdo para o uso de Trombolitico nos casos
de Sindrome Coronariana Aguda com Supradesnivel ST.

Administrar o trombolitico nos casos indicados.

Colher os marcadores de necrose miocardica antes e trés, seis e nove hora apds a trombolise
para avaliacdo da reperfusao.

Passo 9 - Seguir o protocolo de atendimento a pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
sem Supra ST:

Colher os marcadores de necrose miocardica na chegada, em seis e em doze horas.

Realizar eletrocardiogramas seriados (chegada, em seis e em doze horas).

Passo 10 - Definir o diagndstico da Sindrome Coronariana Aguda sem Supradesnivel ST:
Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel ST (IAMSSST)

Angina Instavel - considerar os critérios de PROGNOSTICO de Baixo Risco e Ndo Baixo Risco.
Iniciar nitroglicerina venosa, antiplaquetarios (AAS e clopidogrel), betabloqueador (atenolol ou
propranolol) e antitrombéticos (Clexane ou heparina venosa) para os casos de IAMSSST e Angina
instavel (Nao Baixo Risco).

Passo 11 - Estabelecer contato com a Central de Regulacdo de Leitos para solicitar transferéncia

dos pacientes com indicacdo de internacao hospitalar. Registrar a evolucdao do caso;
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Prescricdao de rotina para atendimento otimizado aos Pacientes com Infarto Agudo do

Miocardio

Soro glicosado ou Ringer Lactato para manter acesso venoso.

Sinais vitais a cada 90 minutos até estabilizar o quadro, em seguida, a cada quatro horas.
Notificar ao médico se FC < 60 ou > 100 bpm, se PAS

< 100 ou PAS > 150 mmHg e se FR < 8 ou > 22 irpm.

Monitorizacdo cardiaca continua.

Dieta zero ou pequenas quantidades de agua (50 ml) até paciente estabilizar o quadro de dor
toracica. Apds estabilizacdo, iniciar dieta com 2 g de sddio por dia, hipolipidica (< 7% do total
de calorias por dia) e baixo colesterol (< 200 mg por dia).

Monitorizacdo continua da oximetria. Canula nasal de oxigénio a 2 litros por

minuto quando estavel, durante seis horas. Reavaliar a necessidade de oxigénio (se saturacao
< 90% em ar ambiente) e considerar a suspensao da oxigenioterapia.

Medicacoes:

e Analgesia com Sulfato de Morfina, via venosa, de 2 a 4 mg, com incrementos de 2 a 8
mg, em intervalos de 5 a 15 minutos.

e Nitroglicerina Venosa nos casos de insuficiéncia cardiaca, hipertensdo ou isquemia
persistente.

e Acido acetil salicilico (AAS) 200 mg de preferéncia mastigado, seguido de dose de
manutencdo de 100 mg por dia.

e Beta bloqueador, atenolol 25 mg duas vezes ao dia ou metoprolol 50 a 100 mg duas
vezes ao dia; se ndo houver contra indicagdo, como bradicardia e hipotensdao. Administrar
na dose adequada através da FC e PA. e. Inibidor da enzima conversora (IECA) - captopril
6,25 mg a 50 mg trés vezes ao dia.

e Iniciar IECA nos pacientes com congestdo pulmonar ou FEVE <

e 40 % se as seguintes condi¢cdes nao estiverem presentes: hipotensdo (PAS < 100 mmHg
ou 30 mmHg abaixo do nivel basal do paciente) ou contra-indicacdo conhecida ao
medicamento.

e Bloqueador do receptor da angiotensina (BRA)

e Iniciar BRA nos pacientes com intolerdncia ao IECA, sinais radiolégicos de congestdo
pulmonar e FEVE < 40 %.

e Heparinizagao plena - Administracdao de heparina em bomba infusora: diluir 5 ml de
heparina (25.000 UI) em 245 ml de soro glicosado a 5% (solucdo de 100 UI por ml).
Dose inicial de 4.000 UI em bolo com infusdao de 800 UI por hora (8ml/h) em pacientes

até 67 kg; acima de 67 kg utilizar bolo de 5.000 UI com infusdo de
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e UI por hora (10 ml/h). Manter

e PTTa com relacdo entre 1,5 e 2,5 (50 a 75 s) durante 48 a 72 horas. A heparina esta
indicada apds o uso de rtPA (alteplase) e tenecteplase, ou nos casos de IAM sem
supradesnivel ST.

e Apods o uso de estreptoquinase ndo é necessario o uso de heparina.

e Ansioliticos durante as primeiras 24 a 48 horas do inicio do quadro, de preferéncia com
benzodiazepinicos com meia vida curta.

e Laxantes

N3o é recomendado o uso de bloqueadores de canais de calcio nesta fase do IAM!
FC = frequéncia cardiaca;

PAS = pressdo arterial sistdlica;

FR = frequéncia respiratoria;

FEVE = fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Delirio pode ser provocado por medicagbes usadas na UCC incluindo anti-arritmicos,
bloqueadores H2, opiaceos e betabloqueadores. Haloperidol pode ser iniciado na

dose de 2 mg em pacientes com discreta agitacdao e de 5 a 10 mg em pacientes mais agitados.

Indicagdes para Internacao Hospitalar

Todos os pacientes com diagnostico de IAM, com ou sem supradesnivel de ST, estdo indicados
para internagdo hospitalar para avaliagdo funcional através de ecocardiograma.

Os pacientes com maior risco de mortalidade e que apresentam prioridade para a internacao
hospitalar incluem a presencga de: Insuficiéncia cardiaca (taquicardia sinusal persistente por mais
de dois dias e estertores crepitantes > 1/3 campos pulmonares);

Taquicardia ventricular recorrente e fibrilagdo ventricular; Flutter ou fibrilacdo atrial;

Bloqueios atrioventriculares; IAM de parede anterior; e,

Episddios recorrentes de angina com alteracdes do segmento ST em atividades com baixa carga.
Pacientes submetidos a uma estratégia de reperfusdo miocardica, precoce e bem sucedida,
apresentam um bom progndstico com relacdo a complicagdes tardias; principalmente, na
auséncia de taquiarritmias ventriculares, hipotensao ou insuficiéncia cardiaca, cursando com boa
fragcdo de ejecdo. Sdo bons candidatos a alta do ambiente hospitalar em 5 dias apds o inicio dos

sintomas.
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IndicagOes para estudo Hemodinamico

Cerca de 80% dos pacientes que apresentam Infarto Agudo do Miocardio evoluem com
estabilidade hemodinamica, sem sinais de congestao pulmonar e sem angina pos-IAM. Em
cerca de 20% dos casos, o estudo hemodinamico € essencial para a realizacdo de uma
terapia de reperfusdo mais invasiva (como a cirurgia cardiaca ou a angioplastia).

Os pacientes que apresentam contra-indicacao a realizacdo de terapia trombolitica também
devem ser incluidos neste grupo.

Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio Com Supradesnivel ST (IAMCSST)

Contra indicagoes absolutas a realizacao de terapia com trombolitico

e AVE hemorragico em qualquer tempo

e AVE isquémico ha menos de trés meses

e Neoplasia intracraniana conhecida

e Sangramento interno em atividade (exceto menstruagao)

e Suspeita de dissecgdo adrtica ou pericardite

e Trauma recente ou grande cirurgia < 6 semanas

e Complicado com Congestdao Pulmonar (Killip III)

e Complicado com Instabilidade Hemodinamica (Killip IV)

e Dor persistente ap0ds terapia com trombolitico

e Dor persistente apdés 12 horas do inicio do quadro (na auséncia de terapia com
trombolitico)

e Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio Sem Supradesnivel ST (IAMSSST):

¢ Complicado com Congestao Pulmonar (Killip III) nas primeiras 18

e Complicado com Instabilidade Hemodinamica (Killip IV) nas primeiras 18 horas

e Dor persistente apds 12 horas de terapia otimizada.
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Sindrome Coronariana Aguda com Supradesnivel ST

Tempo do inicio
do quadro

Congestao

Imonar?
— Estudo SIM pu NAO
hemodinamico <

Instabidade
hemodinamica?

SIM

Angina

persistente?

SIM

Avaliagdo nao
invasiva (ECO, TE)

Tracados de Eletrocardiograma com Infarto Agudo do Miocardio

} \
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|
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede anterior na fase aguda.Pode ser
observado o supradesnivel do segmento ST de V2 a V5.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede anterior na fase subaguda. Pode ser
observada a presenga de onda Q de V2 a V5. Nesta fase ja ndo ha beneficio com a utilizagéo
de trombolitico, exceto se houver sintoma de isquemia persistente.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede antero septal na fase aguda. Pode ser
observado o supradesnivel do segmento ST de V2 e V3.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede Antero lateral na fase aguda. Pode ser
observado o supradesnivel do segmento ST de D1, aVvL, V5 e V6.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede lateral na fase aguda. Pode ser observado
o supradesnivel do segmento ST de D1, aVL e V6.
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Tragado de eletrocardiograma com infarto de parede lateral na fase crbnica.Pode ser
observada a onda Q em D1 e aVL
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede inferior na fase aguda. Pode
ser observado o supradesnivel do segmento ST de D2, D3 e aVF associado ao

infradesnivel ST de V1 a V4 e aVL (imagem em espelho).
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Tragado de eletrocardiograma com infarto de parede inferior na fase crénica. Pode ser
observada a onda Q patoldgica em D2, D3 e aVF
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Tragado de eletrocardiograma com infarto de parede posterior na fase cronica. Pode ser
observada a relagdao R/S > 1,0 em V1
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PTC CLIN 015 - SINCOPE
a.Consideracgoes especiais de avaliagao

A sincope é definida como perda subita e breve da consciéncia e do ténus postural, seguida por
recuperacao completa e rapida, devido a hipoperfusao cerebral transitéria.

Pode ser a manifestagcdo de uma condicao potencialmente grave e letal.

Pode ser dividida em 2 grupos de acordo com a causa:

Cardiaca: mecanismo de interrupcdo do débito cardiaco, arritmia com repercussao
hemodinamica, estenose valvular, cardiomiopatia hipertrofica, embolia pulmonar e mixomas.
Representa mais ou menos 10% das sincopes diagnosticadas.

N3o cardiaca: é a forma mais comum sendo chamada de sincope neuro cardiogénica. E causada
pela combinacdo de bradicardia por aumento do tonus vagal e vasodilatacdo periférica. Alguns
estimulos especificos podem desencadear a sincope (miccdo, defecacao, tosse e degluticao).

Geralmente tem bom progndstico.

Ewvidéncia de
cardiopatia?

SIM

A4

Tratar a
condicao basica
Sohc-zarA
INT
NTERNAGNO INTERNACAO
Tratar a
condigao basica
Solicitar
INTERNACAO +
Instabilidade
Tratar a X
condicao basica Remodinmical
Solicitar
INTERNACAO v

@ rubor facial
desencadeado por

emogoes?

Considerar sindrome Encaminhar para
neurocardiogénica Investigacio
Observar e liberar ambulatorial

apés melhora

b.Quadro clinico

A histdoria e exame fisico sdo as principais ferramentas para identificar as causas da
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sincope. Sugerem sincope neuro cardiogénica: sudorese, nausea, rubor facial e emogdes ou
situacdo particular agindo como fatores desencadeantes.

Prédromo sensorial, incontinéncia ou redugdo do nivel de consciéncia com melhora gradual,
sugere crise convulsiva como causa do quadro.

Os exames de laboratério sdo geralmente de pouca ajuda, exceto pela glicemia.

c.Conduta

e Realizar medidas de suporte basico de vida caso necessario.

e Manter o paciente em observacao.

e Avaliar a vitima através de exame fisico cuidadoso, afericdo ortostatica dos sinais vitais
e de manobras como Valsalva e “squatting”.

e Efetuar ECG de 12 derivacdes (anormal em 50% dos casos), mas da o diagndstico em
cerca de 5% dos casos.

e Solicitar internacdo de pacientes apresentando: doenca cardiaca conhecida, idade
superior a 65 anos, achados neuroldgicos focais, ECG anormal (insuficiéncia coronariana

aguda, disturbios do ritmo) e sinais vitais instaveis.
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PTC CLIN 016 - EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

a.Consideracgoes especiais de avaliagao

Sdo condigles clinicas nas quais o aumento dos niveis tensionais coloca o paciente em
risco de vida iminente e/ou o expde a lesdes irreversiveis de 6rgdos alvo.

Determinam a necessidade de terapéutica agressiva visando a redugdo dos niveis tensionais no
menor tempo possivel.

Geralmente nestes casos a pressdo arterial diastélica supera 130 mmHg e a sistolica 200
mmHg. Porém, existem situagdes como a doenca hipertensiva especifica da gestacdo em que os
niveis tensionais sdo bem menores.

As emergéncias sdo hipertensdo arterial associada a: encefalopatia, insuficiéncia
coronariana aguda, hemorragia intracraniana, edema agudo de pulmdo, dissecgdo aodrtica e a
doenca hipertensiva especifica da gestagao.

b.Algoritmo de Emergéncias Hipertensivas

Emergénclas Hipertensivas

Mantor vias oéroas pérvoss
Quigeniclerapia sob mascara
Monionzacho cardiaca
PNI o oximetria
ACss venono peifincg
ECG 12 derivagbes

Y < controle de PA om amisente
‘ \\M&ml\’ﬂ”
Alleragho aguda do nivel de Objetivo « Reduzir & PAS am 25%
comsedngis - Possivel AVE duranto 60 minutos o depois »
Nl:h:cﬁ%g:r n:z;val Is:t:o;‘m;a“ PAD para 100 mmHg em 2 & 6 hores

-hipertensivos - -

no ambionte pré-hospitatar |
SOUICITAR VAGA EM ‘
HOSPITAL REFERENCIA

Nitrato Smg SL de 5 em 5 min
Furosemida 20 & 40 mg IV
Morfina 3 a 4 mg IV Congidorar
infusdo de Nitroglicerina

Nitrato 5 mg 5L de 5 em 5 min
Morfina 3 a4 mg v
Considerar infusdo Sultato de magnésio SOLICITAR VAGA
de Nitroglicerina 4 2 6g IV em bolo EM HOSPITAL
Infusdo do 1 a 2 ghora REFERENCIA

| T
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Medicamentos com agéo anti-hipertensiva

MEDICAMENTO |  ACOES INDICAGOES DOSE | PREPARAGAO | o EFETTOS
Hipotensao
arterial, nausea
e vomitos. Em
transportes

Furosemida (2 Diurético de Edema Agudo 40 mg por via pmtonmgados

ml = 20 mg) acéo rapida. de Pulméo. intfravenosa. desmdied rataococ 50""‘
e hipocalemia
com arritmias
cardiacas
associadas

Vasodilatador
arteriolar e
dos vasos de Dor forécica tipicaou | 5 mg por via Cefaloiae
capacitancia. atipica em presenca sublingual hisotonatio
Reduz o de tenséo arterial que pode ser aft”ﬂ o
Nitratos consumo normal ou elevada; repetido, caso ev ez'es
miocérdico presenca de edema | necessario em ??’m s
de oxigénio e agudo de pulmao (de | intervalos de de brapdicardia
aumenta o fluxo | etiologia hipertensiva). | 5 minutos. ’
sanguineo para
0 coracdo.
Raramente
empregado em
atendimento pre-
Vasodilatador | hospialar pamario. | pose inicial Diluente: 250
arteriolar e escolha no transporte de5a10 pg/ ml de solugéo
dos vasos de . : min em infusdo glicosada i
cAnac : interhospitalar da Z s Cefaléia e
pacitancia. e venosa continua, | ou isotonica. A
Reduz o dor torécica tipica titulando ate Frasco de hipotenséo
Nitroglicerina (5 em presenca de . : o arterial,
mi = 25 mg) consumo hiperlenssio arterial 0 maximo de nitroglicerina por vezes
=3 miocardico o'ggewa Soe nace | 200 ugimin. contém 50 mg. B0
de oxigénioe | =2 eﬁcag antoo | Senecessario | Concentragdo | 5€ brgdicardia
aumenta o fluxo | i B0 S sigto te shdio | 2umentar a dose | 50 mg/250 ml = :
sanguineo para | pacientes com em 10 pg a cada | 200 pg/mli (10
0 coracao. hipertenséo arterial 15 minutos. Hag/min = 3 mih).
grave. Monitorar
a tenséo artenal
continuamente.
Transportes
inter-hospitalares
de pacientes zooo
Dose inicial
apresentando de 0,5 pg/kg/
] disseccéo aortica min que pode
Atua dilatando (associado a Sor atmontada
diretamente beta bloqueador), S5 0. MAKING
g:';/ ﬂusio-c)neos :;ceo;tfgl’?gsga acidente de 10 pg/kg/ Diluente: 250 Hipotens&o
artegiais e vascular encefalico min. O aumento ml de soiu;éo serl
venosos. Reduz | e insuficiéncia de dose deve glicosada a 5%. | Prncipaimente.
Nitroprussiato rACidamE = ser efetuado Ofasiod | N@o costumam
_ pidamente a ventricular esquerda. gradualmente ) ode Amete
de sodio (Frasco | tensdo arterial. | Observagdes: acada’s nitroprussiato problemas
=50 mg) Facil de titular, raramente empregado Srartos com contém 50 mg: | tacionados a
ggg:"e] o "0' a'i?:;:rmg p'.é" monitorizacdo gg"ceg?acg?' toxicidade nas
ucos a necessidade de continua da = 200 pg/ml primeiras horas
#2 ; ; tensdo arterial, |~ <" POM do tratamento.
minutos apés infuséo continua e e
a suspensao de ser preparado gé‘reefetuada
da infuséo. imediatamente antes SSiErcimants
da utilizacdo. Depende o método
de bomba infusora %?lrasivo
e de aparelhagem :
para monitorar a
pressao arterial.
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c.Conduta

Indicar a intervengdo pré-hospitalar imediata em emergéncias hipertensivas associadas
a insuficiéncia ventricular esquerda, insuficiéncia coronariana aguda, eclampsia e suspeita de
disseccdo adrtica.

Empregar nas emergéncias sempre um agente titulavel e de acdo curta como o
nitroprussiato de sédio ou a nitroglicerina venosa, mantendo sempre a pressao arterial
monitorizada. Manter a PAM entre 100 e 110 mmHg, pois em niveis presséricos considerados
“normais” alguns pacientes podem apresentar isquemia miocardica ou do sistema nervoso
central.
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PTC CLIN 017 - EDEMA AGUDO DE PULMAO HIPERTENSIVO

a.Consideracoes especiais de avaliagcao

Apresentacdo da insuficiéncia cardiaca

Pode ser precipitada por:

Taquiarritmias

IAM ou isquemia miocardica
Sobrecarga de sédio

Crise hipertensiva

Exercicio fisico extenuante

Substancias com agdo inotrdpica negativa

b.Quadro clinico

Dispnéia severa, escarro espumoso esbranquicado ou rdseo.
Taquipnéia, taquicardia, estertores pulmonares, 32 bulha ou 42 bulha.
Associacdo com arritmias cardiacas, especialmente fibrilagdo atrial.
Hipertensdo arterial é frequente.

Histdria de dispnéia aos esforgos e ortopnéia.

c.Conduta

Elevar a cabeceira a quarenta e cinco graus.

Administrar oxigénio suplementar sob mascara com fluxo de dez a quinze litros por
minuto.

Abrir vias aéreas de paciente inconsciente com manobra manual.

Assistir ventilacdo de pacientes inconscientes com bolsa e mascara, utilizando oxigénio
suplementar.

Intubar pacientes com nivel de consciéncia deprimido e assistir a ventilagao.

Obter acesso venoso periférico em extremidade superior com cateter calibroso.
Administrar os seguintes medicamentos:

Sulfato de morfina 2 a 5 mg por via intravenosa, repetindo se necessario até a dose
maxima de 10 mg.

Furosemida 40 mg por via intravenosa. Repetir caso necessario apds vinte minutos.
Dinitrato de isosorbitol 5 mg SL podendo ser repetido se necessario até o maximo de trés
vezes a cada cinco minutos.

Iniciar infusao de nitroglicerina IV 10 a 20 pg/min.
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Iniciar a ventilagdo mecanica invasiva em pacientes que nao respondem ao tratamento

convencional evoluindo com saturacdo inferior a 90% e/ou apresentam depressao do

sensorio.

Considerar nos pacientes colaborativos a ventilagdao ndo invasiva com CPAP.

Fazer radiografia de térax no leito.

Fazer ECG de 12 derivagdes e dosagem de troponina sérica caso indicado.

Monitorar eletrocardiograma, oximetria de pulso e PNI.

Solicitar vaga para tratamento em Unidade de Terapia Intensiva, através do NIR e

transferir o paciente para unidade indicada.

Manter vias adroas pérveas
Oxigenioterapia sob mdscara
Monitoraco cardlaca
PNI ¢ cximetna
Acess0 venoso penférnco
ECG 12 derivactes

.

Administrar Furosemida

Edema Agudo Cardiogénco

\ 4

Iniciar Noradrenaling ou

Dopamina se PA 5 100 mmbg
Considerar intubagdo
o vontilacho mocinica
Obler acesso venoso profundo
SOLICITAR VAGA EM
HOSPITAL REFERENCIA

™ Meihora clinica? -
Origenioterapin Ventilagho com prossio postiva
Moniorzagho Aumentar FIO, para mander
SOUCITAR VAGA EM soturagdo de O, > 2%
HOSPITAL REFERENCIA Intubar @ iniciar PEEP caso
saturacdo < 92% com FIO, = 10
SOLICITAR VAGA EM
HOSPITAL REFERENCIA
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PTC CLIN 018 — INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

a.Consideracgoes especiais de avaliagao

E o resultado final de vérias doencas: hipertensdo arterial, insuficiéncia coronariana e
outras. A caracteristica principal é a incapacidade do coracdo de manter um débito
cardiaco suficiente para atender as demandas do corpo. Os mecanismos compensatoérios sao:
dilatacdo ventricular, retencdao de agua e sodio pelos rins, aumento dos niveis séricos de renina
e angiotensina e hiperatividade simpatica com taquicardia e aumento da resisténcia vascular

sistémica.

b.Quadro clinico

Tosse noturna ou dispnéia, ortopnéia, dispnéia aos esforcos e edema de membros inferiores.

A presenca de dispnéia em repouso ou com esforcos minimos indica um quadro grave.
Cardiomegalia é um achado frequente.

Estertores pulmonares, derrame pleural e terceira bulha. Radiografia de tdérax mostra
cardiomegalia e congestdo pulmonar. ECG geralmente esta alterado, mas ndo existem achados

tipicos.

c.Conduta

e Orientar o paciente a seguir dieta hipossddica.

e Prescrever diurético tiazidico VO caso ndo haja insuficiéncia renal.

e Considerar o uso de captopril VO.

e Colher sangue para hemograma, eletrdlitos, funcdo renal e TAP.

e Hospitalizar pacientes com quadros graves, sintomas de inicio recente e doencgas de base.

e Referir os demais para revisdao ambulatorial em no maximo sete dias.
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PTC CLIN 019 - PROTOCOLO DE DOENGCAS INFECCIOSAS INFECGOES VIRAIS COMUNS

a.Consideragoes gerais de avaliagao

Ocorrem principalmente durante o inverno. Disseminacao pela tosse.

Incubacdo de 2 dias em média.

b.Quadro clinico

Febre de 38° a 39,8° C, acompanhada por calafrios, cefaleia, mialgia e mal estar.

Sintomas respiratérios como: tosse seca, coriza, dor de garganta e linfadenopatia cervical
bilateral.

Criancas podem apresentar sintomas gastrointestinais.

A febre dura até 48 horas assim como os sintomas sistémicos.

c.Complicacdes

Pneumonia primaria por Influenza ou bacteriana secundaria. Descompensagao de DPOC.

Sindrome de Reye. Meningite Viral.

d.Conduta
e Procurar por sinais de localizagdo no exame neuroldgico.

e Avaliar a respiracdo.

1.FARINGITE

a.Consideragoes gerais de avaliagao

E uma inflamac&o da faringe que pode ser causada por virus ou bactérias. As viroses sdo
as causas mais comuns. E importante tratar as faringites estreptocécicas devido a possibilidade
complicagoes.

Causas: viroses (Adenovirus, Rinovirus, Epstein Barr Virus e Citomegalovirus),
bacterianas (Corynebacterium difteriae, Estreptococos do Grupo A, C e G, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis) e infeccbes mistas causadas por bactérias
aerdbias/anaerdbias (Angina de Paul Vincent). Criangas abaixo de dois anos de idade sé&o

acometidas em sua totalidade por virus, mesmo que haja presenca de exsudato.
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b.Quadro clinico

Odinofagia e febre.

Linfadenopatia cervical dolorosa ou ndo. Eritema de faringe com ou sem exsudato.

Quadro clinico das faringites de acordo com o agente etioldgico

AGENTE ETIOLOGICO

QUADRO CLINICO

Adenovirus, Rinovirus

Febre < 38 graus
Presenca de tosse e coriza
Pode haver exsudato

Estreptococos do Grupo A

Febre > 38,9 graus

Linfonodos cervicals anteriores dolorosos
Exsudato tonsilar

Algumas vezes rash escariatiniforme

Mononucieose —
Epstein Barr Virus

Febre

Mal estar

Fanngite exsudativa
Adenomegalia postenor
Esplenomegalia

Difteria
Corynebacterium difteriae

Considerar em casos de fanngite exsudativa em pacientes sem
imunizac3o adequada

Exsudato acinzentado fiirmemente aderido a3 mucosa

da faringe ou a tonsila

Toxemia e taquicardia, muito maiores que o esperado

para o grau de febre presente (dissociacdo clinico temperatura)

Angina de Paul Vincent

Halitose

Febre baixa

Linfadenopatia cervical

Faringite membranosa com membrana acinzentada

Neisseria gonorrhoeae

Tende a ter uma apresentacdo mais
benigna que a estreptocdcica
Historia epidemiolégica

c.Conduta em casos nao complicados

Iniciar tratamento empirico em criangas e adultos jovens com quadro clinico sugestivo

de faringite por Estreptococos do Grupo A, C e G.

Administrar sintomaticos (antipiréticos e analgésicos ou AINE), caso indicado.

Pesquisar histéria de febre reumatica ou doenga valvular.

Efetuar Gram e cultura se houver suspeita de faringite gonocdcica e iniciar tratamento

especifico.

Colher sangue para hemograma em pacientes com febre alta ou quando houver suspeita

de mononucleose infecciosa.

Internar os pacientes com suspeita clinica de difteria, Angina de Paul Vincent ou abscesso.

Tratamento das faringites de acordo com o agente etioldgico
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AGENTE ETIOLOGICO TRATAMENTO
Sintomatico.

Gargarejo com agua morna e sal

Penicilina V 500 mg 12 em 12 horas, durante 10 dias

Adenovirus, Rinovirus

Estreptococos do ou azitromicina 500 mg VO durante cinco dias.
GrupoA.Ce G A penicilina @ a droga de escolha, ndo havendo relato
em literatura de resisténcia antimicroblana |
Sintomatico. |
Mononucieose Gargarejo com agua merna e sal

NUNCA FAZER AMPICILINA OU AMOXICILINA!

Internar. instalar precaucdo de contato @ por goticula e Iniciar
Difteria penicilina cristalina 100.000 Ul/kg/dia (dividido em quatro
tomadas) e Iniciar/ administrar SAD (soro antidiftérico).
Internar e iniclar penicilina cristalina 4 milhGes Ul de 4 em

4 horas ou clindamicina 600 mg IV de 8 em 8 horas.

Neisseria gonorrhoeae e | Ceftriaxone 125 mg IM dose Unica associado
Chlamydia trachomatis a azitromicina 1g dose unica

Angina de Vincent

2.SINUSITE

a.Consideracoes gerais de avaliacao

Os seios paranasais (maxilar, frontal etmoidal e esfendide), normalmente possuem ar em
seu interior e tem comunicacdo com as narinas. As sinusites ocorrem devido a obstrucdo destas
comunicacgoes. Os seios se enchem de secrecdao purulenta.

Causas: Pneumococo, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis e Gram positivos.
A sinusite maxilar € a mais comum. A sinusite cronica é definida com infecgbes que persistem

por 3 meses ou mais.

b.Quadro clinico

Dor na face, superior que pode ser percebida como cefaléia, associada a febre. Nao em
menores de 10 anos, devido ao desenvolvimento incipiente do seio frontal.
Sinusite maxilar causa dor na regido infra-orbital. Sinusite frontal causa dor supra-orbital e na
fronte. Sinusite etmoidal causa dor retro-orbital. Descarga de secrecao purulenta pela narina.
Sintomas ocorrem 1 a 3 dias apods a infeccdo viral de vias aéreas superiores. Recorréncia
em pacientes predispostos por alteracGes anatomicas ou estruturais. Percussdo gentil na area

sobre o seio afetado pode causar dor.

A radiografia dos seios da face pode mostrar opacificagdo do seio, nivei s hidroaéreos ou
espessamento de mucosa, mas ndo € um teste sensivel e nem sempre é necessario na UPA. Ndo
realizar em menores de 6 anos,pela baixa sensibilidade e especificidade. O diagndstico deve ser

clinico.
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c.Complicacdes

Extensdo da infeccdo com osteomielite frontal, celulite facial, celulite periorbitaria.

Extensdo intracraniana com abscesso cerebral ou meningite.

d.Conduta

Pesquisar sinais de complicacbes, febre alta, dificuldade com movimentos oculares,

edema facial, dor insuportavel, achados neuroldgicos.

Estabilizar pacientes com sinais de complicacao e solicitar sua internacao hospitalar.

Iniciar antibioticoterapia empirica utilizando, amoxicilina, amoxicilina+clavulanato,

durante 10 dias ou azitromicina durante 5 dias.
Associar sintomaticos e descongestionantes nasais por até 3 dias.

Encaminhar pacientes com sinusite crénica ou de repeticdo para especialista.

3.BRONQUITE AGUDA

a.Consideragoes gerais de avaliagao

Inflamacgdo dos bronquios.

Geralmente é causada por infeccGes virais como rinovirus, influenza ou parainfluenza e virus

sincicial respiratdorio. Causas menos frequentes sdo: Mycoplasma pneumoniae e Bordetella

pertussis (agente etioldgico da coqueluche). Na presenca de sibilos suspeitar de asma (cerca de

33% dos pacientes com sintomas de bronquite tem asma).

b.Quadro clinico

Inicio agudo de tosse, produgdo de escarro e sintomas de infecgdo de trato respiratério superior,

menos de 10% dos pacientes apresenta febre. A tosse geralmente é produtiva, podendo durar

varias semanas. O aspecto do escarro ndo é importante no diagndstico diferencial com

pneumonia. Sugere pneumonia: febre > 389 C, FC > 100/min e FR > 24/min.

c.Conduta

Efetuar tratamento sintomatico.

Em adultos considerar uso de agentes supressores da tosse.

Indicar radiografia de térax se o paciente apresentar sinais de pneumonia.
Afastar pneumonia clinicamente ou através de radiografia.

Iniciar antibidticos apenas se houver pneumonia ou suspeita de coqueluche.
Monitorizar paciente com oximetro se ele apresentar dispnéia ou taquipnéia.
Administrar broncodilatadores em pacientes com evidéncia

broncoespasmo.

de
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PTC CLIN 020 - DOENCA INFLAMATORIA PELVICA

a.Consideragoes gerais de avaliagao

Infeccdo do trato genital superior feminino, que é precedida geralmente por cervicite.

E polimicrobiana e associa-se com os organismos transmitidos sexualmente Neisseria gonorheae

e Chlamydia trachomatis e outros organismos enddgenos como anaerodbios, estreptococos e

gram negativos. E mais frequente na mulher jovem, nulipara e com multiplos parceiros sexuais.

Pode complicar-se com peritonite, abscesso tubo-ovariano e infertilidade.

b.Quadro clinico

Inicio gradual de dor pélvica e abdominal baixa que aumenta em intensidade, distlrbios

menstruais e corrimento vaginal purulento. Algumas pacientes apresentam febre alta, nduseas

e vomitos. A paciente apresenta dor ao exame vaginal e particularmente com a movimentacao

do colo do dutero.

Pode haver massa palpavel

diferenciais: apendicite e prenhez ectdpica.

c.Conduta

e Encaminhar pacientes para diagndstico em hospital de referéncia.

(abscesso tubo-ovariano).

Diagnésticos

e Indicar a internacdo das pacientes com: nauseas e vOmitos intensos, gravemente

doentes, abscesso tubo-ovariano, HIV positivas, adolescentes, incerteza diagnodstica e

nas gestantes.

e Administrar em pacientes com indicacdo de internacdo antibidticos parenterais durante

pelo menos 48h.

e Considerar cirurgia se a condicdo da paciente continuar deteriorando apesar do

tratamento hospitalar.

Esquema antibiotico para tratamento de doenca inflamatéria pélvica

ESQUEMA ANTIBIOTICO DOSE
: Ceftriaxone + | 250 mg IM dose unica
Trat to Ambulatorial
T R Doxicilina + 100 mg VO de 12 em 12 horas por 14 dias

(1% opg¢do)

Tratamento Ambulatorial
(2* op¢ao)

Tratamento Hospitalar

Me_troniqaqu
Levofloxacina +
Metronidazol

Clindamicina +
Gentamicina

500 mg VO de 12 em 12 horas por 14 dias
500 mg VO de 24 em 24 horas por 14 dias
500 mg VO de 12 em 12 horas por 14 dias

900 mg IV de 8 em 8 horas

Dose de ataque de 2 mg/kg, seguido
de 1.5 mg/kg de 8 em 8 horas
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PTC CLIN 021 - OSTEOMIELITE

a.Consideracoes gerais de avaliacao

Infeccdo piogénica do 0ss0.0 osso pode ser infectado por via hematogénica ou foco de
infeccdo contiguo.A forma hematogénica é mais comum em criangas, nos adultos atinge
principalmente os corpos vertebrais. Em 90% dos casos é causada pelo Staphylococcus aureus.
A disseminacdo da infeccdo de um foco contiguo é a forma mais comum em adultos. Os
diabéticos e pacientes com insuficiéncia vascular periférica sdo propensos a osteomielite. Os

0ssos longos sao os mais afetados especialmente das extremidades inferiores.

b.Quadro clinico

A infeccdo hematogénica em criancas manifesta-se por inicio subito de febre alta,
toxicidade, sinais de supuracao ao redor do osso afetado (dor e inchacdo). Nos adultos a infecgao
hematogénica tem um curso mais indolente. A osteomielite vertebral caracteriza-se por febre
baixa intermitente, dor lombar que pode ser de intensidade variavel.

A infecgdo por contiguidade ocorre no pds-operatorio ou extensao de infeccbes de partes
moles (dedos, dentes, seios da face). A maioria dos pacientes tem mais de 50 anos de idade.
Pacientes com hemoglobinopatias como talassemia, tem um risco maior de desenvolverem
infeccOes dsseas por Salmonella sp e outros bacilos gram negativos.

Geralmente os leucdcitos estdo elevados, mas podem estar normais nas infeccdes
cronicas. O VHS esta elevado. As alteragdes radioldgicas mais precoces sdo o edema do tecido
adjacente e a reacdo peridstea. LesGes liticas ocorrem posteriormente. Os achados radioldgicos
podem demorar até 14 dias para surgir. Se a radiografia ndo mostrar alteracGes o paciente deve
ser removido para o hospital e investigado com TC ou cintilografia com tecnécio. A ressonancia

€ importante no diagndstico da doencga vertebral.

c.Conduta
e Iniciar tratamento de suporte com reposicdo volémica e sintomaticos (analgésicos e
antitérmicos).
e Administrar antibidticos IV em pacientes com sinais de toxicidade sistémica, conforme

tabela abaixo:

< 4 meses - Vancomicina + ceftazidima
> 4 meses - adultos - Oxacilina

Indicar a internacao hospitalar. Para pacientes com hemoglobinopatias, iniciar ciprofloxacina 400

mg IV de 12 em 12 horas.
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PTC AMB 001 - OTORRINOLARINGOLOGIA

I. INTRODUGAO

0Os servigos especializados ambulatoriais, sobretudo as consultas especializadas, compreendem a

maior porta de entrada dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). Entretanto, o acesso a este

espago ambulatorial € marcado por diferentes gargalos, decorrentes de elementos como: o modelo de

gestdo adotado entre Estado e Municipios, o dimensionamento e organizacdo das ofertas de servigos

especializados e também pelo grau de resolutividade da Atengdo Basica (AB).

Especialidade

logia

Motivo De

Encaminhamento

Condicdes Clinicas Que Necessitam
DeEncaminhamento

-Doenga de Meniére (hipoacusia, associada
a zumbide e tontura),

-Vertigem Posicional,

-Paroxistica Benigna,

-Labirintite ou neuronite,

Exames
Complementares
Sugeridos

-Audiometria e

Ambulatorial

Exame Fisico

Protocolo De Acesso

Prioridade De Regulagdo

-Casos tratados clinicamente e
ndo resolvidos.

Contrarreferéncia

-Dependendo da avaliagdo, o

-5em etiologia definida,

-Refratérias apds 03 meses de tratamento
clinica,

-Presenca de corpo estranho em via aérea.

- Endoscopia
nasal.

significativos.

presenga de corpo estranho
em via aérea.

usudrio oderd ser
% Labirintopatia/ -Vertigem periférica com ddvida | . | -Citar achados . . . P R
o L o impedanciometri . Atendimento emergencial: [ encaminhado & UBS para
'2 Vertigem diagnostica apos investigagdo de causas significativos. N N
£ L. a. vertigem com suspeita de | acompanhamento, de posse de
= secundarias (como . . o
. origem central. relatorio de contrarreferéncia.
medicamentos,
diabetes, hipertireoidismo ou
hipotireoidismo descompensados),
-Vertigem com suspeita de origem central
e sinais de gravidade.
Zumbido _Ruido em ouvido {unilateral ou bilateral). -Aumcm_etrla, ) -_C\t_ar ac_hados - Cesos trat?dcs clinicamente
-Imitanciometria. | significativos. e nio resolvidos.
-Tumores nasais,
-Desvio septal .
. . -Casos tratados clinicamente e
-Hipertrofia de tonsilas faringeas, -Tomografia de % .
Pélipos nasals, seios paranasais, Citar  achados | "°C resolvidos.
Obstrucdo nasal P g P " -Atendimento  emergencial:

Rinossinusite

-Aguda recorrente,

-Rinossinusite cronica associada a alteragbes
anatémicas / estruturais,

-Refratdria a tratamento clinico etimizade por
3 meses,

-Rinossinusite  bacteriana
episddios por ano,
-Rinossinusite aguda ou cronica com sinais
clinicos sugestivos de complicagbes (toxemia,
presenga de edema periorbitdrio ou malar,
proptose orbital, dificuldade visuais ou sinais
neuroldgicos. Neste caso o atendimento &
prioritario.

recorrente (>4

-Tomografia de
seios paranasais,
-Endoscopia

nasal.

- Citar achados
significativos.

-Casos tratados clinicamente
ndo resolvidos

-Atendimento  emergencial:
rinosssinusite  com  sinais
sugestivos de complicagbes.

-Dependendo da avaliago, o
usudrio podera
ser

encaminhado a UBS para
acompanhamento e de posse
do relatério de

Ronco e apneia

-Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
(presenca de dois entre os trés sintomas:

-Tomografia de
seios paranasais.

contrarreferéncia.

X P ) -Endoscopia -Citar  achados | -Casos tratados clinicamente e
obstrutiva do | sonoléncia diurna excessiva, roncos, pausas o N - N
s ) nasal. significativos. nao resolvidos.
sono respiratdrias presenciada por outra pessoa) .
. P -Polissonografia
associada a fator obstrutivo anatémico.
(considerar).
-Membrana timpanica perfurada persistente
- P P P N i -Casos tratados clinicamente e
apds 6 semanas do tratamento da otite média " .
néo resolvidos.
aguda, -Temografia . ) ;
y N P - -Citar achados | -Atendimento  emergencial:
Otite -Otite média crénica que apresente: efusdo / | computadorizada - N " )
. ) 3 . significativos. suspeita de ofite externa
otorréia persistente por mais de 3 meses, | de Mastdide.

suspeita de colesteatoma, alteragdo estrutural
na membrana timp&nica ou da orelha média,

maligna e otite média com
complicagBes graves.
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-Ottite externa maligna (otite externa severa com
atzlgiz que ndo responde 2o tratamento da dor,
dor em mastoide, tecido de granulagio, necrose
no conduto ou parzlisia facizl),
-Otite média com  complicagies  graves
[mastaidite, paralisia facial, meningite, entre
autros).
-Condutivas ou mista com otoscopia normal, -Tomografia de -Caszos tratados clinicaments
Parda -Hig_:lacus'la nz impossibilidade dz  UBS mastoide; -&_:ita_l a_chadr.:-s no res.olvidos; )
suditiva solicitar exames, -Auf:liom.etria; _ significativos. %bendlmgr\_bo ‘E_ITIEIEEI"IDEt
-Perda auditiva sibita. -Imitanciometria. Perda auditiva subita.
-Disfonia em pessoa com alto risco deneoplasia,
-Disfonia persistente (*& semanas),
_ _ -Disfoniz alssnclada s procedimentos cindrgicosde | -Laringoscopia; _ Citar achados - Casos tratades por 15 dias
Dizfoniz pescoco/tdrax, -Tomografia  de - . o -
_ - " _ significativos. nao solucionados.
-Suzpeita de mal formag3da laringea, laringe.
-Suspeita de alteragfes adquiridas da laringe.
-Laringoscopia, -Dependende  dz  avaliagdo, o
-Disfagia orofaringea com sinzis & sintomas -Avzlizgio usudrio podera ser
Disfagiz sistémicos ou com duragdo maior de 1 més, endoscopica da | -Citar  achados | -Casos tratados clinicaments e encaminhads & UBS  pars
-Suspeita de aspiracfes laringes (provocando degluticio, significativos. néo resalvidas. acompanhamento, de posse de
preurmaonias de repeticia). Tomografia  de relstdrio de contrarreferéncia.
laringe.
-Com indicagéo cirndrgica: sete episodics zgudos -Casos tratados clinicaments e
em 1 ano ou 5 episodicsf/anc em 2 anos | -Laringoscopia néo resolvidos.
Tonsilites | consecutivos ou 3 episddiosfanc, em 3 ancs | Direta, -Citar achados -Atendimento emergencizl:
consecutivos, -Droscopia Direta. | significativos. Abscesso peritonsilar !
-Com complicacfes associadas, periamigdaliano.
-Abscezso peritonsilar [ perizmigdalianc.
Alter?;_aa -Alter.au;aes = sincrclnia. cla) fa.la sfou |i|'|g!.-IE.EEITI - Citar achados -Casos tratados clinicamente e
= auditivas| sssocizda a distdrbios suditivos, - ) - X
. significativos. nio resolvidos.
& defalz [ | Comportamentais.
linguzgem
Anquilog] -Frénul? lingual ou gengival p‘ruvol:andu -Citar  achados -f:'vasos tratados clinicamente e
assia slteragdes na fals ou na alimentacio. significativos nio resolvidos
-Tomografia
computadaorizada
. . de . 8102 | Citar achades | -Casostratados clinicamente e
Epistaxe -Szngramento nasal agudo ow crdnica. paranasais, . . . .
-Ressondncia  de significativos. née resalvidas. Dependendo da avaliagdo, o
seios da face, usUSEno podera sBr
-Masofibroscopia. encaminhado & WUBS para
-Tomografia acompanhamentao e de posse do
computadorizada relatorio de contrarreferéncia.
Corpo estranho .
de ouvida, _PFFSEH';E de |:_or|:|o estranha em .nuvldn, de fane,n . -Citar achadoz | -Cazostratados clinicamente e
faringe ou farlnge_ ou laringe provocando  sintomas -R&:so'n_anma significativos. o resolvidos.
. obstrutivos. Magnética
faringe Mudear de face,
-Laringoscopia.
-Tl?mogmﬁa _de -Citar achades | -Casos tratados clinicamente e
Abscesso septal | -Abaulamento doloroso em septa nasal. =&i0s paranasais, o . - .
—Nasofibroscopia. significativos. nac resolvidos.
PE”.derme de -Sinais flogisticos no  pavilhio auditive | -Exame Fisico, -Citar achados | -Casos tratzdos clinicamente e
SE:iI::i:r secundirio 2 trauma ou infeccio. -Otascopia Direta. | significativos. ndo resolvidas.
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PTC AMB 002 - CIRURGIA GERAL

I. INTRODUGCAO

Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes para a especialidade
Cirurgia Geral Adulto. Ressaltamos que outras situagdes clinicas ou mesmo achados na historia
e no exame fisico dos pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento e podem
nao estar contempladas nos protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas
relevantes sejam relatadas. As informagdes do conteldo descritivo minimo devem ser suficientes
para caracterizar a indicacdo do encaminhamento e sua prioridade, além de contemplar a
utilizacdo dos recursos locais para avaliacdo e tratamento do caso. O resultado de exames
complementares é uma informacdo importante para auxiliar o trabalho da regulacdo e deve ser

descrito quando realizado pelo paciente.

I1. EXAMES COMPLEMENTARES:

Os exames relevantes constam no conteldo descritivo minimo de cada protocolo. Contudo, eles
ndo sdo obrigatorios para os locais sem estes recursos, e sua falta ndo impede a solicitacdo de
consulta especializada. Pacientes com hérnia femoral, hérnia de parede abdominal ou inguinal
com complicacdo prévia, colelitiase com complicacdo prévia ou linfonodomegalia com indicagdo
de bidpsia devem ter preferéncia no encaminhamento para Cirurgia Geral Adulto quando
comparados com outras condicGes clinicas previstas nesses protocolos. Algumas condigdes de
salide mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de urgéncia/emergéncia sao
contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas outras condi¢des
que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar a decisdo e

orientar o encaminhamento para o servico apropriado, conforme sua avaliagao.

II1. ABRANGENCIA:

Setores assistenciais.

- Colelitiase e Coledocolitiase:

Condig0es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia:
suspeita de colecistite aguda, pancreatite aguda, coledocolitiase sintomatica ou colangite.
Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Geral:
colelitiase sintomatica; colelitiase com complicacdo prévia (colecistite aguda ou pancreatite

biliar) em paciente nao submetido a colecistectomia; colelitiase assintomatica associada a
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fatores de risco para neoplasia do trato biliarl . CondigGes clinicas que indicam a necessidade
de encaminhamento pra Cirurgia do Aparelho Digestivo ou Gastroenterologia (em - Patologias
escrotais benignas: coledocolitiase, sem critérios para encaminhamento para emergéncia (ou
ap6s avaliacdo emergencial com quadro estdvel). Contelddo descritivo minimo que o
encaminhamento deve ter:

1. quadro clinico (sinais e sintomas associados, achados no exame fisico, histéria de
complicacgdes - colecistite, colangite ou pancreatite aguda, comorbidades);

2. historia de colecistectomia (sim ou nao) ou outros procedimentos biliares (p. ex: CPRE). Se
realizacdo prévia, descrever data e servico em que procedimento foi realizado;

3. anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data;

4. numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaude.

- Polipo de Vesicula Biliar:

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Geral: pdlipo
de vesicula biliar associada a alguma das seguintes caracteristicas: maior ou igual a 10 mm; ou
menores que 10 mm sintomaticos, apds exclusdao de outras etiologias para os sintomas; ou
crescimento durante o acompanhamento ultrassonografico; ou poélipos de 6 a 9 mm associados
a colelitiase ou fatores de risco para neoplasia de vesicula biliar . Condigdes clinicas que indicam
a necessidade de encaminhamento para Cirurgia do Aparelho Digestivo: pdlipo de vesicula biliar
associado a diagnostico de colangite esclerosante primaria. Contelido descritivo minimo que o
encaminhamento deve ter:

1. quadro clinico (sinais e sintomas associados, achados no exame fisico, histéria de
complicagdes - colecistite, colangite ou pancreatite aguda, comorbidades);

2. descrever se ha fatores de risco para neoplasia de vesicula biliar ;

3. anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data (se crescimento de pdlipos ao longo de duas ou mais ultrassonografias,

anexar/descrever os resultados dos exames com data);

- Hérnias de Parede Abdominal e Diastase de Retos Abdominais (DRA):

Em pacientes com hérnia umbilical ou incisional minimamente sintomatica ou assintomatica
pode-se considerar observacgdo clinica, especialmente em idosos com comorbidades clinicas que
aumentam risco cirargico ou que nao desejam submeter-se a cirurgia. O reparo eletivo de
hérnias em gestantes é contraindicado. Manter acompanhamento clinico, orientar sobre sinais
de gravidade e aguardar resolucdo da gestacdo para encaminhamento eletivo a Cirurgia Geral.

Pacientes com comorbidades como obesidade (IMC = 30 kg/m2 ), diabetes ou hipertensao
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descompensados tabagismo ativo apresentam contraindicacdo relativa ao procedimento
cirirgico. Assim que identificadas essas condigbes, o seu manejo na APS deve ocorrer
concomitantemente ao encaminhamento ao servigo de Cirurgia Geral. Condigdes clinicas que
indicam a necessidade de encaminhamento para urgéncia/emergéncia: suspeita de hérnia
encarcerada (dolorosa e ndo redutivel) ou estrangulamento herniario . Condicbes clinicas que
indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Geral: hérnia inguinal; hérnia umbilical
sintomatica; hérniaincisional ; hérnia epigastrica; hérnia abdominal de outra localizagcdao (como
hérnia femoral e hérnia de Spiegel); didstase de retos abdominais sintomatica (desconforto
local, grande abaulamento, dor), associada a hérnia umbilical ou epigastrica. Condicdes clinicas
gue indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Plastica: didstase de retos
abdominais isolada, com distancia interretal > 3 cm, sintomatica (desconforto local, grande
abaulamento, dor), refratdria a tratamento conservador. Conteldo descritivo minimo que o
encaminhamento deve ter:

1. quadro clinico (sinais e sintomas associados, achados no exame fisico, histéria de
complicacdes, ocorréncias de recidiva, comorbidades);

2. se DRA, descrever tratamento conservador realizado e por quanto tempo;

3. anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus
resultados, com data (se realizado);

4. cirurgias prévias (tipo, data e servigo que realizou a cirurgia), se realizado;

- LesOes de Pele e Tecido Subcutaneo:

Condig0es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Geral: lesdes
benignas (lipoma, cisto sebaceo) grandes (> 5 cm), ndo localizadas em areas dificeis ou
especiais (face, orelhas ou articulagdes), com desejo de remocao cirlrgica; onicocriptose (unha
encravada) com indicagdo cirdrgica, quando ndo abordada na APS ou em agenda de cirurgia
ambulatorial. Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Dermatologia: lesdes benignas (lipoma, cisto sebaceo, nevos melanociticos) pequenas (até 2
cm em tronco e membros ou até 1 cm em face e pescoco), com desejo de remocao cirdrgica,
quando ndo abordadas na APS ou em agenda de cirurgia ambulatorial; lesGes suspeitas ou
malignas pequenas (até 2 cm em tronco e membros ou até 1 cm em face e pescogo), com
indicagdo de remocdo cirurgica; lesdes com necessidade de bidpsia incisional diagndstica antes
da definicao terapéutica (diagnéstico diferencial de lesdo tumoral, inflamatdria ou infecciosa; ex:
lUpus, micose profunda, micobacteriose); tumores de unhas. Condigdes clinicas que indicam a
necessidade de encaminhamento para servigo de Cirurgia Ambulatorial: lesdes benignas
(lipoma, cisto sebaceo, nevos melanociticos) pequenas (até 5 cm), com desejo de remogdo
cirirgica, quando ndo abordadas na APS; tumores de unhas. Condigdes clinicas que indicam a

necessidade de encaminhamento para Cirurgia Plastica:
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lesGes benignas (lipoma, cisto sebaceo), localizadas em areas dificeis ou especiais (face, orelhas,
articulagbes), com desejo de remocdo cirurgica, quando ndo abordadas em agenda de
Dermatologia ou Cirurgia Ambulatorial; lesGes suspeitas de malignidade, localizadas em areas
dificeis ou especiais (face, orelhas, articulagdes), na indisponibilidade de confirmacdo por
anatomopatoldgico, quando ndo abordadas em agenda de Dermatologia ou Cirurgia
Ambulatorial; lesdes complexas, extensas ou profundas, com alta probabilidade de necessitar
de retalho ou enxerto (se malignas, apds avaliacdo na referéncia regional de Oncologia Tumores
de Pele). Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Oncologia
Cirurgia Pele: tumores com suspeita ou diagndstico de malignidade, que ndao contemplem as
outras especialidades (dermatologia, plastica ocular, estomatologia) localizados em: tronco e
membros: maiores do que 2 cm; face e pescoco: maiores do que 1 cm;

melanoma confirmado em anatomopatoldgico, se necessaria investigacao de linfonodo sentinela
e ampliacdo de margens; metdstase cutdnea; suspeita ou diagnostico de tumores de pele
agressivos (ex: dermatofibrossarcoma protuberans); tumores irressecaveis com indicacdo de
cirurgia higiénica (infeccbes recorrentes com odor fétido, sangramento, dor, piora funcional
importante, necrose extensa). Condigdes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para Estomatologia: lesdo labial ou em cavidade bucal, pequena ou superficial,
passivel de bidpsia incisional ou remogao cirirgica a nivel ambulatoriall . Condiges clinicas que
indicam a necessidade de encaminhamento para Oftalmologia: lesGes palpebrais benignas,
malignas ou suspeitas. Conteldo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. quadro clinico (sinais e sintomas associados, tempo de evolugdo, manifestacGes de gravidade,
prejuizo funcional);

2. anexar laudo de exame anatomopatoldgico, preferencialmente, ou descrever o seu resultado
na integra (se bidpsia incisional ou excisional, resultado e informacdo sobre margens cirlrgicas)
e/ou exames de imagem, se realizados, com data;

3. tratamento atual ou realizado para a condicao (descrever medicamentos, posologia e tempo

de uso);

- Ostomias (Gastrostomias e Colostomias):

Ha referéncias regionais pactuadas para as situagbes descritas nesse protocolo. Entrar em
contato com sua secretaria municipal de salde para identificar o local de referéncia para o
municipio. Intercorréncias que necessitam avaliagdo com especialidade cirdrgica, como
disfungdes da sonda ou necessidade de troca da sonda, devem ser manejadas no servigo que
realizou a cirurgia inicial. Condig8es clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
Gastroenterologia (preferencialmente, para realizacdo por via endoscépica) ou Cirurgia Geral:
indicagdo de gastrostomial . Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento

para Proctologia ou Cirurgia do Aparelho Digestivo: necessidade de reversao de colostomia2 .
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Conteldo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter: 1. quadro clinico (motivo da
realizagdo do procedimento, comorbidades, achados do exame fisico considerados importantes
para avaliacdo clinica - estado nutricional, hidratacdo e medicacbes); 2. tratamentos prévios
realizados (especialmente se procedimentos cirurgicos: tipo, data e servico em que foi

realizado);

- Linfonodomegalia Periférica:

Ha diversas causas para linfonodomegalias e, portanto, as caracteristicas clinicas, exame fisico
e exames complementares sao fundamentais para orientar o encaminhamento para o servigo
especializado mais apropriado. A investigacao de linfonodomegalias na APS pode ser consultada
no quadro 4 e na figura 1. CondicGes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento
para bidopsia de linfonodo (especialidades diversas, conforme principal suspeita clinica e
disponibilidade de referéncia regional) ou Cirurgia Geral: linfonodomegalia com caracteristicas
de malignidade (indolor, aderido a tecidos profundos, endurecido, massa de linfonodos
fusionados; linfonodomegalia persistente (= 2 cm) apds 4 semanas sem causa definida apds
investigagdo na APS; linfonodomegalia supraclavicular. CondicGes clinicas que indicam a
necessidade de encaminhamento para Oncologia Hematologia (preferencialmente) ou
Hematologia: linfonodomegalia com alteragdes hematoldgicas concomitantes, sem indicagdo de
internagdo/emergéncia; linfonodomegalia associada a sintomas B (febre, sudorese noturna,
emagrecimento); linfonodomegalia com esplenomegalia, sem provavel causa infecciosa.
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para Cirurgia Toracica:
linfonodomegalia mediastinal. Conteddo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter: 1.
sinais e sintomas (exame fisico abdominal, sintomas constitucionais e outras alteragbes
relevantes); 2. presenga de sintomas B (febre, sudorese noturna, emagrecimento);

3. caracteristicas do(s) linfonodo(s) (tamanho, localizacdo, consisténcia, fixacdo a planos
profundos e tempo de evolugdao do quadro);

4. anexar resultado de hemograma e plaquetas (descrever microscopia, quando presente),
preferencialmente, ou descrever na integra os seus resultados, com data;

5. anexar resultado dos exames complementares, preferencialmente, ou descrever na integra
os seus resultados, quando investigacao de linfonodomegalia periférica, com data: raio-X de
torax, sorologias antiHIV, HBsAg, anti-HCV, VDRL (ou testes rapidos), monoteste ou EBV IgM e
IgG, prova tuberculinica. Se linfonodomegalia cervical, também toxoplasmose IgG e IgM e
citomegalovirus IgG e IgM;

6. anexar laudo de exame de imagem, preferencialmente, ou descrever na integra os seus

resultados, com data (se realizado).
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Cirurgia Geral

Protocolo De Acesso Ambulatorial
Motivo De
Especialidade CondigBes Clinicas Que
Encaminhamento Exames Complementares Prioridade De
Necessitam De Exame Fislco Contrarreferéncla
B L Sugeridos Regulagio

Hemograma completo, Paclentes com hémias

Abaulamentos/protuberénci TAP, PIT, glicose, ureiz, Presenta de grandes, conm

creatinina, prolefnas totals

EnCarceramento.

Cirurgia

wimito.

bilirrubina totaks e fragBes,
amilaze, lipase e USG de
abdome total_

condigbes para clrurgla,
Ictericia.

Hérnla de parede | as em parede abdominal, abaulamento  que se .
e fraghes  [albumina), Hérnia com sinals de
abdominal todos os casos tém indicagio acentua com esforgo
clrdrgica sumdrio de wrina, USG fislco estrangulaments  deve
) abdome, risco cirdrgico ’ ser regulade para
para todos os paclentes. servigo de urgéncla.
Paclentes sintomaticos,
Hemograma completa, recorrentes,  betéricos,
glicose, wrela, creatining, | Geralmente pdlipo de vesicula,
Alteragiies da .
icula biliar Dor abdominal, dispepsia e | fosfatase alcaling, GGT, | assintomdtico, com | Paclente ictéricos  com
Wesh L

alteragbes de enzimas
canaliculares devem ser
regulados apds
colangloressondncla.

Lesdo dermatoldgica

Lesfes assimétricas,com
berdas recortadas, com

O usudrio devera ser encaminhado a
UBS para acompanhamento, de posse
de relatdrio de contrarreferéncla.

todos 05 casos tém Indlcagdo
cirdrglca.

(albumina), USG de parede
abdominal, risco cinirgico

fisico ouw manobra de
valsalva.

Pequenas Lesfies ita d Hlenidad Hemograma completo, | vdrlas tonalidades de | Idosos ou suspelta de
suspeita de malignidade em
Dérmicas P BNt TIPAE TAP. cof, makor gue 0,5cmde | melanoma.
tronco ou membres.
didmetro e de cardter
Progressivo.
Nodulo de pele, mals
comumente  localizado
Ndédulos de pele com ou sem p
Cisto Epidérmico | drenagem  de  secrecdo | M3o se aplica. Bm tronco, fAcE 8| b antec cintométicos.
amarelada e de odor fétido pescoen, de conslstincts
B fibroeldstica e de cor da
prépria pale.
Hemograma completo, Paclentas com hérnlas
Tap, PTT, glicose, urel Presenca de | grandes, com
Abaulamentos/protuberdnci £ 2, ¢ g
creatinina, hepatograma, | abaulamento gue s | encarceramento.
. a5 em claatriz  umbllical,
Hérnia Umbilical proteinas totais e frapfes | acentuz com esforgo | Hérnla com sinak de

estrangulamento  deve
ser regulado para

Hérnlas Inguinals

para todos os padentes. servigo de urgéncia.

Hemograma completo, Paclentas com hérnlas
Abaulamentos/protuberdnc | TAP, PTT, glicose, urela, | Presenga de | grandes, com
as em regldo inguinal direita, | creatinina, hepatograma, | abaulamento que se | encarceramento.

esquerda ou bilateral. Todos

proteinas totais e fragies

acentua com  esforgo

Hérnla com sinak de

0 usudrio deverd ser encaminhado &
UBS para acompanhamento, de posse
de relatdrio de contrarreferéncla.

Crénica

Cirurgla Geral

- Usudrios com passado de
Trombose Venosa Profunda
& Sindrome Pds-Trombdtica;

Inferiores,Hemaograma,
Glicemia em jejum, urela,
creatinina, coagulograma.

- Ulceras de Estase
athvas ou cleatrizadas,

- Dermatite de estase /
dermatite  ocre [/
lipodermatoesclerose.

- Edema de membros
Inferlores.

0s casos tém  indicacdo | (albumina), USG de parade | fisico ou manobra de | estrangulamento  deve
cirdrglca. abdominal, rsco crdrgico | Valsalva. ser regulado para
para todos o5 pacientes. servigo de urgéncia.
MNodulagdo em
LesBes  de ele  em topografla de clcatriz
Granuloma de p POB .
Carpo Estranho topografia de cicatriz | M3o se aplica. cirdrgica  prévia, com | Paclentes sintomaticos.
clrirglca prévia. rubor e, por vezes, com
drenagem de secregio.
Tumor de crescimento
lento, localizade abaixo
da pele, de consisténcia .
Tumaor benigno  localizado pel . ' | sintomaticos, grandes
firme, mével, Indolor a
Lipomas entre a pele & a camada | N3o se aplica. lesdes com compressdo
. palpacia, mals )
subjacente de misculo. extrinseca.
comuments encontrada
em abdome, tronco e
COX3s.
- Telanglectasias, velas
reticulares e warizes
assoclade ou ndo a
- Warizes de membros
edema de membros
inferiores com ou sem dlcera | Ecodoppler  Venoso  de inferlores
Doenga  Venosa | de estase; Membros "

- Usuarios com dicera
ativa.

Dependendo da avaliagio, o usudrio
poderd ser encaminhado & UBS para
acompanhamento, de posse  de
relatdrio de

contrarreferéncla.
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- Usudrios com histdrla de

Ecodoppler  Arterlal  de
daudicagdo intermitente MemhFr':s Infariores
assoclado a comorbidades Hemograma. Glicemia errln
L
Doenca  Arterizl | como  hipertensdo  arterlal I umag 'hemo sobina | = Rarefacdo de pelos, | -Usudrios com
" i
Obstrutiva sistémica, diabetes mellitus, Tllc,ada colesterol Emal e unhas enfraguecidas, | daudicagio para curtas
Periférica tabagismo e dislipidem|a, E : iriglicerid atrofia muscular. distdncias.
- Usudrlos com auséncla ou raghes, riglicerldeos,
reducio de pulsas urela; creatinina, sadio,
otdssio.
periféricos. potass
- Usudrios com diagndstico Ulcera plantar ou em
de Diabates Mellitus | Hemograma; Glicemia em Lt .
ntando mal | [gjum hemoglobina proemingnclas dsseas
aprese ! com pulsos periféricas
Pé Diabético perfurante plantar, | glicada, colesterol total & rasantes - Usudrios com farimento
hiperceratose plantar, | fragbes, trigliceridens, P Par.estesa a ativo.
- -
parestesla de membros | urela, deformidades  ésseas
inferiores & deformidades | creatinina, sddio,potassio. em pé
deseas (Pé de Charcot). pe.
- Usudrios com histdrla de
edema de memoros Hemograma, Glicemia em | -Edema  indolor  em .
inferiores  congénito  ou Dependendo da avaliagdo, o usudnio
adquirida, Jgjum, hemoglobins | membrus com pele em poderd ser encaminhado & UBS para
N glicada, colesterol total e | “casca de laranja”,
LUnfedema -Edema Indolar am - Dor, calor e eritema. acompanhamento, de posse  de
b . fragBes, triglicerideos, | - Usudrios com relatério de
mEemros  com . peie  em urela, creatinina, sddio, | histdrico de Linfangite
“casca de laranja”, . contrarreferéncla.
potdssio. ou Erisipela.

- Usudrios com histdrico de
Unfangite ou Erisipela.
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Utlase vesical

Célcubo de bexiga malor que 0.5
om.

creatinina, hemograma,
R simples de abdome,
USG de rins e wias
urindrias ou  TC de
abdome e pelve sem
contraste.

repeticio, disibria,
dificuldade micclonal,
hematiiria, piiria e
cristals em excesso no
EAS.

Urologia
Protocolo De Acesso Ambulatorial
Motlvo De
st lE Condig@es Clinicas Que e
e De E Complementares Exame Fisloo Prioridade De Regulagio Contrarreferéncla
to
USG de wvias urinarias,
EAS, dtologla urindria,
uracultura com | Presenga de sangue na
Hematiria macroscipla  ou | antiblograma, urina [macroscdpioo
. " 8 { pico) Casos tratados (RTU prévias) e
microscdpla, principalmente  as | hemograma, ou achados em Depende do
Hematiria descompensados. Tabagistas .
assintomaticas e de repeticdo, | coagulograma, TC de exames de rotina (EAS diagndstico.
. [passivos ou ativos).
sem disdria (ardéncla para urinar). | abdome e pelve com com hematiria
contraste intra-venoso, | Microscdpica).
Rx do tdrax em
AP perfil.
UsG hemograma, | Citar achados
Hidrocele Todos o5 Cas0s. N & ! . Casos com quelxa dlghca.
coagulograma. significativos.
P; tes fertilidad
aclen com infertiidade ou .. dogpler de | Citar achados | Atrofia testicular e
Varicocele atrofia testicular ol .
testioulos. significativos. hipogonadismo.
hipogonadismo.
Hemograma, Citar achados | Sintomaticos, balano-postites de
Fimose Todos os casos.
coagulograma. significativos. repetigdo ou portadores de HPV.
Encaminhamento do servige do Hemograma. Glicemla
. I
Vasectomia planejamento famBlar da unkdade de |a Em fungdo renal, | N3o hd NEo ha Sependendo d'a
L . L.
e do termo de consentimento ane'm;a ’ avallagdo, o usudrio
informado da companhelra. ) poderd ser
_ encaminhado & UBS
USE de Vias urindrias paraacompanhamenta,
com residun pis- :
Estenose uretral . . de posse de relatdrio de
. . Trauma uretral e balanite xerdtica | miccional, EAS, urela, | Impossibilidade de | Andria com Iimpossibilidade de
traumitica e/ou pés- contrarreferéncla.
operatéria ohbliterante. creatinina, uretrografia | sondagem wesical. sondagem wesical.
micchonal, hemograma,
coagulograma.
EAS, wrocultura  com
antllnln rama ureia la-se com
B ! | Infecgies urindrias de | Portadores de HPB com IPSS

moderado a alto.

Cdlica nefrética [com
irradiagdo para flanco

Litiase renal

Cdlculo renal malor que lom. Os
cdlculos renals menores que 1 cm
devem ser encaminhados se
apresentarem hidronefrose
auoclada  efou  malformagdes
renals efou estencse de Jungdo
pleloureteral.

creatining, hemograma,
RX simples de abdome,
USG de rins & was
urindrias efou TC de
abdome e pelve sem
contraste.

infecgies urindrlas de
repeticio, colica
nefrética {com
irradiagdo para flanco
e fossa Wiaca e drea
genital), as vezes com
nauseas e vimitos.
Hematiria, phiria e
cristals em excesso no
EAS Teste da
Ghordano positiva.

Dependendo da
e fosza illaca e drea pe .
. avallagio, o usudro
. EAS, wrocultura com | genital), s vezes com .
Calculo ureteral makor que 0,5 cmo Hidronefrose associada ao exame | poderd zar
antiblograma, urela, | nduseas e vimitos.
Os cdlculos renals menores gue . . de imagem; cdlculo sem mudanga | encaminhado & UBS
creatining, hermograma, | Hematdria, pidria e
0,5 crm devemn ser encaminhados de posigio ureteral por 15 dias, de | para acompanhamento,
, RX simples de abdome, | cristais em excesso no :
Litiase ureteral se apresentarem  hidronefrose acordo com exame de imagem; | de posse de relatdrio de
USG de rins e wias | EAS Avaliagdo prévia X
assodiada a: . célculo malor ou kgual a 0,5 cm, no | contrarreferéncia.
urindrias efou TC de | para diagndstico
malformagbes renals  gfou seu malor elxo, de acordo com
abdome e pelve sem | diferencial de .
estenose de jungdo plelouretaral. exame de imagam. Pode ser necessaro
contraste. apendlcute,
d I internagdo em cardter
vertiouliyz, de urgéncia no Hospital.
colecistite e
pancreatite.
Quando  do  tipo
EAS, wurocultura com | coraliforme na pelve
antiblograma, wrela, | renal, assocla-se com

Portadores de IRC eu Rim dnico de
gualguer eticlogla.

Diabéticos descompensados efou
Insulincdependentes & ou com
Elicosbria.

Dependendo da
avallagio, o usudro
poderd zar
encaminhado & UBS

para acompanhamento,
de posse de relatdrio de
contrarreferéncia.
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Perda wrindria Involuntiria de
urina aos esforos fisicos efou
aumento  da  pressdo  Intra-
abdominal efou perda
Involuntéria de urina precedida de
Intenso desejo de micgdo, sem

USG da wias wrindrias

Achados significativos.

com avaliacdo  do
Incontinéncia urindria | evidéncia de infecgdo ao EAS e . — Exame .
em mulheres urocultura com antlblograma; residua _ pds-micclonal, frequentemente Ko ha.
& ' EAS, wurocultura com
As obesas dewem ser | riblograma normal.
1 N
encaminhadas a0 servigp de 08
nutrigio com orlentagdo de ajuste
do peso. O mesmo deve ser feito
com as constipadas para
regulacio do trénsito intestinal_
UsG de wias wrindrias
Incontinéncia urindria | Qualquer  tipe  de  perda .
apds drurgia | Involuntaria de urina observada | 27 andlize do reskdug
po . E N pds-miccional, EAS, | Didrio miccional. MNao ha.
prostatica efou | apos crurgla prostatica  efou it
radioterapla pélvica radioterapla pélvica. urocuftura com
antiblograma.

Dificuldade para urinar, hesttagdo
pré-miccional, diminuigio do jato
urinario, insatisfagdo ps-
miccional, noctdria, urgéncla para

USG de Vias urindrias
com residuo pis-
miccional, dosagem do

Achados significativos

ITU de repetigdo, Insufickéncia
renal [IRC) pds-renal,
ureterohidronefrose, hematiria,
retengdo urindria, IRA ou crinica

Quelxas  micclonaks PsA total e lwre, EAS, | etoque retal. agudizada (escdrias nitrogenadas
masculinas urinar, incontinéncta urindrla par urocultura com | Cabcular e registrar o | 30 hi
urgéncia, intermiténcla micchonal g BM elEvag € que tenham
§ antiblograma, urela, | IPs5. recebido tratamento | Dependendo da
e polacitria associadas ou ndo a . .
creatinina. farmacoldgico  sem  resposta | avallagdo, o usudro
disiiria, sem evidéncia de infeccio . .
20 EAS e urocultura clinica favordvel). poderd zar
) encaminhada 8 UBS
Dificuldade para urinar, hesitagdo para acompanhamenta,
pré-miccional, diminuigio do jato Achados significativos. de posse de relatdrio de
urinario, insatisfagdo pds- | USG de wias wrindrias | Calcular € reglstrar o contrarreferéncla.
miccional, nictdria, urgéncia para | com  residuo pds- | IPSS
Quelxas  miccionais .
urinar, incomtinéncia urindria por | micclonal, dosagem do Nio had
femininas .
urgéncia, intermiténcia micchonal | EAS,  urocultura  com | Obs.: EXame
& palacitria associzdas ou ndo i | antiblograma. frequentemente é
disiiria, sem evidéncia de infecgio normal.
a0 EAS e na urocultura.
Dificuldade para wrinar, hesitacdo
pré-miccional, diminuigio do jato
urindrio, insatisfacdo pds-
micckonal, noctiria, urgéncla para
urinar, incontinéncia urindria por
urgéncia, intermiténcla miccional
rgencia, | ' ! . Alteragiies
e polaciiria (assocladas ou ndo) | USG das wvias wrindrias .
. . neurobigicas
Ouelxas urindrias em | decomentes de  doenca de | com residun pds 4
paclentes com | Parkinson, AVE, mielopatizs em | micclonal, EAS, assorladas Nio ha.
neuropatia al (TRM, lesdo por HTLV, | urocultura e
patl ger | N p N Uso de cateterismos
neurosifills — etc), neuropatia | antiblograma. révios
diabética, paraplegla, tetraplegla, e i
esclerose miltipla e demals
neuropatias  periféricas,  pds-
operatdrio newrocindrgico, pds-
operatdrio de cirurglas péivicas e
pos-radioterapla péhvica.
Hernograma, urela,
Prolapso genital grau Iou V. creatining, glicemla de
g lejumn, EAS, wrocultura
Chushis die "hola” Intra- waginal ou com antiblograma com Orgéo genital Paclentes com  complicapdes
Prolapso genital necessidade de introducdo digital HoE ultrapazsa dstho plicag

urocultura, USG de Vias

decorrentes do prolapso.

de drgdo ra diurese ou vaginal em repouso.
E a Urindrias com residuos E! i
defecagdo.
pds-miccional e RNM
dindmica de pelve.
Pacientes portadores de
problemas de erecdo que |3
Dosagem  sérica  de tenham sido tratados com drogas
orals inibldoras de fosfodiesterase
testosterona total,
aibuming, SHEG, St portadores de ftores de i,
Bisfung3o erétl Todas os CA505 oo méprohnll?-g;r:‘;gzl tals coma: HAS, DM, dislipldemia,
comaorbidades tratadas I;epa’tograma | pificuldade de erecdo. | cardiopatias, endocrinopatias e
previamente. hemograma a neuropatias; Disfungdo  erdtil

lipidograma, glicemia de
|ejurn e PSA (total e
livre).

desenvolvida apds cirurgla para
tratamento do cincer de prdstata,
dstectomia radical e outras
clrurgias pélvicas; Disfungdo eréul
em paclentes submetidos &
radioterapla da regido pélvica

Dependendo da
avallagdo, o usudro
poderd sar

encaminhado & UBS
para acompanhamento,
de posse de relatdrio de
contrarreferéncla.
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Distibrivos do orgasmo masculing,

Dosagem  sérica  de
tastosterona total,
albumina, SHBG, FSH,
LH, prolactina, TSH, T4

Distdrblos do | tals como ejaculagio precoce, | livre, E2-Estradiol,
' jaculag n ' ' Dificuldade de eregdo. | Todos os casos.
Orgasmao anorgasmia e dificuldade de | hepatograma,
ofgasmo. hemograma e
lipidograma e glicemia
de jejum e P5A [total &
livra).
Salicitar ao paciente que achados significativos
de curvatura peniana,
faga fotos do pénis em
m  ou sem  dor
eregio em diferentes R
Curvaturas penlanas anormals angulos para avallagdo. pentana & eregBo, com
Doenga de Peyranie * | presenca de | Todos o= casos.

comprovadas por exame fisico.

UsSG doppler de corpos
CEVErNOs0s apds
Indugdo farmacoldgico

nodulagdo fibrosa do
COMpD CEVErNODSD @
dificuldade de
penetracio.

Distirblo androbigico
de  envelhecimento
masculing [Daem).

Portadores de testosterona total
sérica inferior & 300 ngfdl,
malores de 50 anos de idade, sem
evidéncias de cAncer de prostata.

Dosagem  sérica  de
tastosterona total,
albumina, SHEG, F5H,
LH, prolactina, TSH, T4

liwre, E2-Estradiol,
hepatograma,
hemaograma [

lipidograma e glicemia
de jejum e P5A [total &
livra).

Quekxa de reducio do
libido assoclado  a
redugdo da poténcia
sexual.

Descartar primeiramente outras
causas basicas ([diagndstico de
exclusdo).

Infertilidade
masculing

Paclente masculing gque esteja
tentando constituir prole (sem
método contraceptivo), por pelo
menos 1 ano, com frequéncla
sexual regular e parceira em
Investigaco  ginecologica  em
paralelo.

Paclentes portadores de
alteragbes referentes a
ndmera, velocidade ef
ou vitalidade
persistentes  em 2
espermogramas (andlise
omMs  2009) colhidos
com intervalo minimo
de 15 dias, dosagem
sérica de testosterona
total, albumina sérica,
SHEG, F5H, LH,

prolacting, TSH, T4 livre
e E2-estradiol.

USG doppler de
testiculos.

Achadaos significativos.

Exame geralmente
normal, podendo
apresentar varicocele
8 azoospermia.

N3o encaminhar paciente cujo as
esposas  ndo estejam  em
Investigagio.

Hiperplasia Prostatica
Benligna (HPB)

Paclentes sintomaticos (caloular o
IP55) com exame fisico alterado
(togue retal ou bexigoma) ou
alnda USG com sinals de bexiga de
esforgo ou residuo pds-micchonal
moderado ou elevado

Toque retal em todos os
casos, USG de Wias
urindrias com Residuo
pds-miccional, PSA total
g lwre, EAS, wrela,
creatining, hemograma,
urocultura com
antiblograma, glicemia
de jejum

Calcular o IPSS;

Exame fisico [togue
retal) e alteragdes;

USG com sinals de
bexiga de esforgo ou
residun pds-
micclonalmoderado
ou elevado.

P55 elevados e usudrios de SVD.

Dependendo da
avallagio, o usudrio
poderd ser

encaminhado & UBS
para acompanhamento,
de posse de relatdrio de
contrarreferéncia.
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PTC AMB 004 - INFECTOLOGIA

OProtocolo de Infectologia foi publicado conforme resolugao CIB/RS n° 373/16. Os motivos de
encaminhamento selecionados sao os mais prevalentes para a especialidade. As informagdes do
contedudo descritivo minimo devem ser suficientes para caracterizar a indicacdo do
encaminhamento e sua prioridade, e contemplar a utilizacdo dos recursos locais para avaliacdo

do caso.

Ressaltamos que outras situacgdes clinicas, ou mesmo achados na histdria e no exame fisico dos
pacientes podem justificar a necessidade de encaminhamento, e podem nao estar contempladas
nos protocolos. Solicitamos que todas as informagdes consideradas relevantes sejam relatadas.
Pacientes com suspeita de neurossifilis ou tuberculose extrapulmonar devem ter preferéncia no

encaminhamento ao infectologista, quando comparados com outras condigdes clinicas.

Pacientes HIV com imunossupressao grave ou moderada e/ou CD4 menor que 350 cel/mm3
devem ter prioridade muito alta ao acesso ao servigo de atendimento especializado em HIV
(SAE) quando comparado a outros pacientes com HIV, contudo os demais pacientes com

indicacao de acompanhamento em servigo especializado serdao avaliados com prioridade alta.

Algumas condicGes de saude mais comuns que necessitam encaminhamento para servigos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nestes protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem
muitas outras condi¢des que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente
tomar a decisdo e orientar o encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua

avaliagao.

As seguintes condigbes precisam ser avaliadas em carater emergencial ou de pronto
atendimento; ndo devem, portanto, esperar por consulta ambulatorial para adequado manejo:
suspeita de neurossifilis em paciente imunossuprimido ou em pacientes com sinais/sintomas
neuroldgicos ou oftalmoldgicos; suspeita de toxoplasmose aguda/reativada em pacientes
imunossuprimidos ou em pacientes com lesdo em o6rgdao alvo (coriorretinite, miocardite,

meningoencefalite, pneumonite ou miosite).

Tuberculose - Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
infectologia: suspeita de tuberculose extrapulmonar na impossibilidade de diagndéstico na APS
ou no servico de Tisiologia. Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento

para tisiologia: suspeita clinica ou radioldgica de tuberculose, com BAAR negativo; ou duvida
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sobre a necessidade de prolongamento ou troca de esquema tuberculostatico padrdo; ou
coinfeccao HIV e tuberculose ; ou necessidade de tratamento com esquema especial (por
resisténcia medicamentosa evidenciada em cultura/teste de sensibilidade, efeitos adversos ou
comorbidades que justifiqguem tratamentos especiais (hepatopatia cronica, doenca renal
crénica); ou necessidade de tratamento para Micobacteria ndo tuberculose. Condicdes clinicas
gue indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia toracica: suspeita de tuberculose
pleural.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. resultado de 2 coletas de BAAR ou teste rapido molecular (quando disponivel);

3. resultado de cultura com teste de sensibilidade aos farmacos, se indicado e quando
disponivel;

4, resultado de exame de imagem de térax com data;

5. paciente apresenta HIV (sim ou ndo);

6. paciente necessita tratamento com esquema especial (sim ou nao). Se sim, descreva o
motivo;

7. se duvida sobre prolongamento do tratamento padrdo, descreva o motivo;

Toxoplasmose - CondigOes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
emergéncia: pacientes imunossuprimidos com sintomas de toxoplasmose aguda/ reativada; ou
pacientes com suspeita de toxoplasmose com lesdo de dérgdo alvo (coriorretinite, miocardite,
meningoencefalite, pneumonite ou miosite). Condicdes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para oftalmologia pacientes com toxoplasmose ocular que necessite
acompanhamento ambulatorial, apds avaliagdo inicial com oftalmologista na emergéncia.
Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para obstetricia (Pré-Natal
de alto risco ou Medicina Fetal): gestantes com suspeita ou diagndstico de toxoplasmose na
gestacdo.

Conteudo descritivo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas;

2. se mulher em idade fértil, descrever se paciente é gestante (sim ou ndo);

3. resultado de sorologia (IgM e IgG). Se paciente gestante, descrever idade gestacional no
momento da coleta dos exames e resultado de avidez ao IgG (se indicado);

4. paciente apresenta imunossupressao (sim ou ndo). Se sim, causa da imunossupressao;
Linfonodomegalia / Esplenomegalia - Condigbes clinicas que indicam a necessidade de

encaminhamento para Oncohematologia (preferencialmente) ou hematologia: linfonodomegalia

com alteragbes hematoldgicas concomitantes, sem indicagdo de internagdo/emergéncia; ou
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linfonodomegalia com sintomas/sinais de gravidade (linfonodomegalia indolor, endurecida e
aderida a tecidos subjacentes e/ou sintomas B febre, sudorese noturna e emagrecimento) sem
indicagdo de internacdo/ emergéncia ; ou linfonodomegalia com esplenomegalia, sem provavel
causa infecciosa. Condicbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
medicina interna: linfonodomegalia supraclavicular; ou esplenomegalia ndo associada a
hepatopatia cronica; ou pacientes com linfonodomegalia persistente por 8 semanas sem causa
definida. CondicGes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para infectologia:
suspeita de tuberculose extrapulmonar na impossibilidade de diagndstico (bidpsia de linfonodo)
na APS ou no servico de tisiologia. Condicdes clinicas que indicam a necessidade de
encaminhamento para cirurgia toracica: linfonodomegalia mediastinal. Conteldo descritivo
minimo que o encaminhamento deve ter:

1. sinais e sintomas (exame fisico abdominal, sintomas constitucionais e outras alteracoes
relevantes);

2. caracteristicas do(s) linfonodo(s) (tamanho, localizacdo, consisténcia, fixacdo a planos
profundos e tempo de evolugcao do quadro);

3. resultado de hemograma e plaquetas (descrever microscopia quando presente), com data;
4. resultado dos exames, quando indicado, com data: anticorpo IgM e IgG para toxoplasmose,
Monoteste ou EBV-VCA IgM e IgG, anticorpo IgM e IgG citomegalovirus, prova tuberculinica,
Raio-X de térax, anti-HIV ou teste rapido para HIV, anti-HCV, HbsAg, VDRL;

5. resultado de exame de imagem abdominal, com data (se realizado);
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Infectologia

Protocolo De Acesso Ambulatorial
Motiva De
Especialidade Condiges Clinkcas Que
Encaminhamento Exarnes Complementares Prioridade De
Necessitam De Exame Fislco Contrameferéncia
- L Sugeridos Regulagio
Sorplogla ou teste répldo para | Citar achados clinicos,
Paclente com
i’ Seguimento ambulatorlal de | HIV, carga wiral para HIV, | rastrelo de  infecgles diagnéstico de HIV
B HivfaIDs pacientes  diagnosticados | dosagem e linfécitos T CD4, | oportunistas, ve ainda ndo Condugdo no servigo.
E com infecgdo pelo HIV. PPD, Ralo X de torax, Perfil | oportunizar  momento ?enham niciado
= soroligice  de  Hepatite B, | para identificacio de e
testagem rapida para Hepatite | condigdes clinicas | seguimenta
C ou AntkHCV, sumdrio de | assocladas. ambulatorial.
urina, fungdo renal, perfil
lipddico; TGO, TGP,
PPD,Sorclogia para
Citornegalowirus 1gG & IgM,
Sorologla para Chagas.
De acordo com a avallagdo, serd
encaminhado para a UBS para
acompanhaments  conjunto &
dispensagio de medicamentos
na farmdcla basica de posse do
relatdrio médico.
Dependendo  da  avaliacdo,
Casos de tuberculose ) poderd ser encaminhado &
diagnasticada com Sorologla ou teste rdpldo para unidade de referéncla  em
Hiv, carga wiral para HIV, . tuberculose multirresistante
assoclacdo 2 infeccdo por . Citar achados clinicos,
. dosagem de  linfécitos T portando relatdriode referéncia.
HV  com diagndstico . rastrelo  de  infecgbes
2 CD4,PPD, Ralo X de térax,
Colnfecgdo de | fechado de ambas oportunistas,
-E pesquisa de BAAR no escarro, Tuberculose e | Dependendo da avaliagio do
Tuberculose pulmaonar | patologias; oportunizar  momento
E & HiIV pesquisa de M. tuberculosis por para Identlficag3o de HIW/AIDS. usudrio em casos de demanda
k] melo  de PCR molecular socias © mesmo  deve ser
Casos de tuberculose latente condigdes dinkcas que
[Genexpert), cultura de escarro encaminhado a servipos  de
em paclentes com HIV. . demonstrem gravidade.
[melos sdlidos ou liquidos); assisténcia soclal de acorde com
ADA, PPD. demanda. © paciente que
necessite de atengo soclal deve
ser avallado pelo servigo social se
disponivel em dia atendimento e
referenciade para a referéncla
com relatério médico
preenchido.
Casos de reagdo hansénica Identificas lesbes | Paclentes

tipo 1, Il ou fenbmeno de

Exarme fisioo, Baclloscopla na
linfa, Bidpsia de lesdo cutdnea,

sugestivas e avallagdo

diagnosticados e

De acordo com a avallag3o, serd
encaminhado para a UBS para

Hansenlase Luchus com déficit  de sensitiva térmica e tatil. | tratados com
TGO & TGP parasitolégico de acompanhamento e dispensagio
condugdo  em  atengdo o itolag) Identificag3o de lesdes | presenga de reagio pe j _a;
. fezes (pesguisa de de medicamentos na farmacia
bisica; sugestivas  de  reagdo | hansénica tipo Il e
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Paclentes com suspeita de

Pesguisa de antigeno RK39;

hepatoesplenomegalia,

Paclente com 50

Strongyfoides), hemograma, | hansenica tipo 1l e | fendmeno de | basica de posse do relatdrio
Casos de suspeigdo | Beta HOG. fendmeno de Lucius, Lucius. médico;
diagndstica que com dinica Identificagdo de
compativel em assoclagdo espessamentos de Encaminhamento para
com suspelcdo diagndsticas corddes nervosos. assisténcla multiprofissional com
outras. foce  em  prevengdo  de
Incapacidades;
Encaminhamenta para servigode
salide mental de posse de
relatdrio médico;
Dependendo da avallagdo do
usudrio em casas de demanda
soclals o mesmo deve ser
encaminhado 3 servigos de
assisténoa  soclal  (CRAS  ou
CREAS) de acordo com demanda.
O paclente que necessite de
atengdo soclal deve ser avallado
pelo servigo soclal se disponivel
em dia atendimento e
referenciado para a referéncla
com relatério médico
preenchido.
Hbsag (teste rdpido  para
Hepatite B), Antl-Hbs, Antl-Hbc | Buscar sinals de
total, Antl-Hbc g6, Anti-Hbc | congestio hepatica,
IgM, HbeAg, Anti-HbeAg, Antl | manifestagies axtra-
Seguimenta ambulatorial de HCW (teste rdpido para Hepatite | hepdticas, avallagio de
:E paclentes cam Infecgio par C}, Teste rapido para HIV, Carga abdome_ com foro e Paclente deve ter segulmanto
B Hepatite & virus da hepatite B aguda ou viral para o virus da Hepatite B | exame fisico de bordos | Coinfeccde  com | neste servico com avaliagio de
'E crBnla.  com ou  sem (PCR HEV-DNA), TGO, TGP, | hepdticos. Avaliagdo de | HIV; hepatocarcinema e outras
E cnmfec;;an pelo virus HIV. Albumina, Bilirrubinas, | sinals clinkcos de complicagdes
coagulograma,  Hemograma, | encefalopatia hepatica e
Endoscopla  Digestiva  Alta | complicagies.
(EDA), Ultrassonografla de | Rastrelo permanente de
abdome superior (LS abdome), | coinfegiies e CHC.
Colonoscopia, Elastografia
hepdtica (fibroscam), Bldpsia
hepdtica, Beta HOG.
Gota espessa para chagas,
Pesquisa de T. cruzl em creme
leucocitirio, Pesquisa direta de
Paclentes com doenga de T. cruzl e sangue periférioo, IFI
chagas aguda ou crénica IgG & IgM (Imunofluorescéncla | Rastrelo de sinais de | Chagas agudo,
Doenca de Chagas Indireta) para Chagas, | encefalopatia e outras | Coinfecgde  com | Seguimento neste hospital.
om necessidade de
seguiments especializada. Hemograma completo, TGO, | complicagdes. HIV.
TGP, Ecocardiograma
transtoracico ou
tramsesofigion, Endoscopla
Digestiva Alta (EDA).
Referenciar casos que requeiram
Bidpsia de lesdo cutdnea Internaments  em  populagia
'E Leksh Paclentes com suspeita de [pesquisa de amastigotas em Paclente com 50 adgka  parn  hosplial  de
maniose LTA ou diagnéstica esfregago da lesdo ou imprint | Definir les3o cutidnea e anos ou  mels: referéncia na rede com dados
z Tegumentar Americana confirmado com ou  sem de fragmentos de tecida); IFI | descartar  diagndsticos Cainfecgio corr; sobre diagndstico, estado geral e
E (LTA) coinfeccin pelo virus HIV para Leishmania ou | diferenciaks. HIV proposta  de  condugdo  de
E . Imuniensaio; PCR de fragmento : tratamento. Alinhar seguimenta
de lesdo. ambulatorial para controle pds
tratamento.
Referenciar casos que requeiram
Pesguisa de amastigotas em Internamento em  populagdo
aspirado medular, dallagla de adulta para hospital de

referéncia na rede com dados

Leshmanlose Visceral v ou diagndstico avaliagdo de sinals de anos ou  mats,
B Protefna total e fraghes, o sobre diagndstico, estado geral e
{Lv) confirmade com ou sem gravidade &  sepse | Coinfecgdo com
Hemograma completo, teste proposta  de  condugdo  de
coinfecgdo pelo virus HIV. secundaria entre | HIV.
rdpido  para  HIV, Uréla, tratamento,
infectados.
Creatinina. Alinhar seguimento ambulatorizl
para controle pas tratamento.
PCR para SARS-CoVE, Referenciar casos de paclentes

Cowid-19

Casps  confirmados  com
técnica de PCR ou métodos
maoleculares sem quadro de
gripal agudo ou SRAG, que
necessitem de condugdo por
complicapdes apds
internamento.

Imunocromatografia para SARS-
CoV32, Gasometria arterial, LOH,
Ferritina, D-dimers, TAPSINR,
Hemograma completo,
Ecocardiograma, Tomografia de
tdrax, Angiotomografla de
tidrax, LOH.

Avallagio de cinética
respiratdria.  Ausculta
pulmonar e cardiaca;
avallar troca  gasosa,
om dados  sobre
oximetria;

Paclentes egressos
de  intemamento
no HUE.,

com  limitagdo de capaddade
pulmonar com a rede para
suparte de fisioterapla e outras
especialidades com  relatdrio
bem estruturado com dados
sobre exames disponivels,

avallagio clinica e exame fisloo.
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Herpes-2dster

Avaliagdo precoce com fooo
e limitagio de tempo de
lesdo & redugdo de sequelas.

Teste rapido para  HIV,
hemograma completo, Glicemia
de jejum, PSA, RX de tdrax,
rastrelo de morbldades.

Paclentes COMm
coinfeccdo pelo
wirus HIV:
Paclentes com
mals e 85 anas.

Profilaxia
exposicio (PEP)

s

Avallagdo de mecanismo de
acdente  com foco &
interveng3o  precote &
prevencdo  de  doengas
passivel de SEfEm
transmitidas pelo ackdente.
Intervencdo  precoce  na
Janela de oportunidades
[72hs).

Teste rdpldo  pfHIV: Teste
rapido pysifills; Teste rdpldo
para HOW; teste rapido para
HBW; VDAL, Beta-HOG; Ur, Cr;
TGO/TGP.

Rastrelo  de

I5T's ou

infecgdo de pele e partes

moles  em
CONtato

sitio  de

Paclentes witimas
de acldentes
perfurg-cortantes,
contato sexual sem
uso de condom
consensual ou ndo
[abuso) no periodo
menor que 72hs
[urgéncia) .

Seguimento no servigo.
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Anestesiologia
Protocolo De Acesso Ambulatorial
Maotivo De
Espedalidade Exames
Encaminhamento CondigBes Clinicas Que Prioridade De
Cri ntares Exame Fisico Contrarreferéncia
Nesessitam De Encaminh 'plur: Aegnlnch
Hemnli:am:AP - Avallagdo das vias
. completa, ‘ ' | adreas. Exame da | De acordo com
. Paclente em situagdo de pré- | glicose, urela,
-& Consulta pré-anestésica . coluna  wertebral. | @ necessidade
operatdrio de crurgia eletiva. creatinina, RX-tdras, NA
-g Sinals de risco de | da drurgla.
ECE, anallagia broncoespasmao.
E cardiobigica. P 3
g Cefalela de dificil controle apés Tormografia Buscar sinals  de | Paclentes com
Cefalela pds-raquianestesia Cranlocerebral  em | complicagdes cefalela
raguiantesia. .
casos refratdrios. neursldgicas. Incapacitante.
Cardiologia
Protocolo De Acesso Ambulatorial
_— De
< Ges 0l e m Eﬂn::mmru Exarme Fisica Prioridade De Regulagio Contrarreferineia
De Encaminhamento - o
A- Com u presencs de stieraciies em ) Exame fisicn minuciosn apds | A - HAS  severa | Caso seja atingida a
drgho-alvo [comprometimento renal, | Hemograma, glicose, | L. L
) . h . histdria clinica detalhada, com | descormpensada com sinais | rmeta de ratamento e o
cardiopatia hipertensiva, | colestersl  total e - " -
nteredantes de eventas | fragies enfase na medida da pressio | de  doengas  associadas | paciente N
Hipertensia arterial | neuroldgicos); vrigliceridens, artena! e téenica |'ICC_, D.M, doenga ua.sml.ar apresentar Iesao_ &if
sistérrica (HAS] de | B - Hiperensio ndo controlada em | erestining deide apropriada, relatos | periférica, aciderte | drgio-alvo, ¢ paciente
S { P " | crestinind. . importantes  [descrever  as | isquBmico e hemorragico, | deve  retamar &
dificil contrale e | uso de pelo menos 3 drogas anti- | Urice, ureia, stdia, . . . )
R Mipartsnshas, sende uma delss um | padsss ES, alteragies  de ausculta | coronariopatias, IRCEH unidade de  origem
unea IREEnsias, " um | ponassio, cardiaca e respiratdria, edema | B - Idade [maiores de 40 | para continuar
diuretico; microenduminiris, e visceromegalias  ewe). | anos); ratamento, de posse
C - Que necessitam de investigagao | ECG. Senecessinio, | poiorrinacin  da  classe | C - Portadores de HIV; D - | do relatédo de
para  casos  suspeitos  de  HAS | Mapa. fureianal Histéria de dislipidernia contrarrefertneia
secunddria. HnEEnal. s islipi B 9
Dependends da
Hemagrama,  TAP, avaliaghs, o usudrio
Parecer PTT, pglicemia  de derd war
3 cardicligico — pré- - SR . . Pacientes com indicagio paderd
aperatiio 1-Casos com indicagio de cirurgiande | jejum, ureia, crireies cletha & da encarminhado & UBS
o o™ | cardiaca jé confirmada. creatinina, TGO e Pt para
a cirurgiccn TGP, ECG, RX de 8 porte. acompanhamento, de
tdrax posie de relatdrio de
contrarreferincia.
I-Sincope  associada & Sinais e Exame fisico minuciosa apds
sintomas  de proviwel  origem | Hemograma, glicose, | histdria clinica detalhada: - | Episddie de sincope em | Caso  seja  atingida
cardioldgica (dispreia, hipotens3o, | colestersl  total e | sinais e sintomas [descrever | paciente com sinais de | diagndstico com
dor toracica, sopros, episddio gue | fragBes, epistdio com sua frequéneia e | hipoperfus3o, congestio | ratamento  otimizado
ocorre durante o exercicio); trigliceridens, duraglo, essodagde  com | pulmonar, fibrilagio  de | ou descartado sincope
Sincope ou perda | 2- Sincope em paciente com alteragio | creatinina, acido | outros sintomas de provdvel | inicio recente, suspeita de | de origem cardiaca, o
transitdria da carmpativel no eletrocardiograma oo, wieia, sddio, arigem candiokigica sindronme cofonariana | paciente deve rétornar
conscifincia 1-Sincope e paciente  com | potissio, EAS, ECG, (palpitagio, dispreia, | aguda, aleraglbes  em | & unidade de origem
cardiopatia estabelecida | AX de thrax, | desconforto precordial), | eletrocardiograma . | para  continuar o
(insuficiéneia  cardisca, cardiopatia | ecocardiograma, relaglo  com  exercicie ou | histdria familiar (pais ou | tratamento, de posse
isguibmica, walvulopatia, espirometria, holtér, | outres fatores | irmBos) de morte wibita | do relatddio e
miocardiopatia dilatada, doengas teste ergométrion. desencadeantes e exame fisice | antes dos 40 anos. contrarreferdneia.
cardiachs conginitas); neuroldgico e cardioldgicol; 2.
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4 -sincope erm paciente com histdria
familiar (pais ou irmos) de morte
siibita antes dos 40 anas.

presenca de cardiopatia [sim
ou ndo). 5& sim, qual;, 3.
histdria familiar de morte
sobita (sim ou ndo). Se sim,
idade do evento e grau de
parentesco; 4. resuliade de
eletrocardiograma com data,
se realizado; 5. medicamentos
que podern Causar sincope
{antiarritrmices, anti-
hipertensivos).

Hemograma, glicose,

1- Qualquer sopro diestdlico ou | colestersl  total e 1-  Patientes
cantinug; ou fraghes, Exame fisics minucioss apds sintomadticos  efou
VALVULOPATIAS 1- Sopro sistdlico associado a: queixas | trighcsridens, histdria clinica comm  critérios  de | Permanecer no nivel
cardiovasculares, flalelya) de Brau creatining, uneia, ﬂetalnaﬂa.mlerminagan da grauiﬂaﬂes ﬁpecializ,aﬂn.
elevadd [23."5| o frémito, Balelys] e sodio, pnt.&ssin. BX da | classe Fusncional. estabelecidos
inicio receita e suspeita de valvopatia. | tdrax, ECG, ecocardiograficos.
ecocardiograma.
1- Pacientes cam
1- Clagse funcional (NYHA) NIl & IV em diagndstica
patientes jé com Uatamento clinica .
atimizada ' insuliciéncia corondria; | oo ree M0 vl
N ; Hemagrarma, gliense, X ’ especializado. Casa
2- Episddio de internagio hospitalar 2- Pacienies [5.T] T
devida &  insulicibnea  cardises | COESterel  tatal e ) o diagnostica e | 2 atingida a meta da
e descompensada no Litimo ana; In.at;.ﬁes,_ [.xame ﬁi'mf !mnun:mw_ apds irsuficiéncia cardiaca trainmente, o paciente
nauficitncin 3 Suspeits de insuliciéncia eardiaca | TIC0e0S, | histdda  clinica  detathada. | oo og0 o goaig e | OFVE fetomar A
cardiaca - . ) creatining, ureia, | Determinaglo da classa | ) ) unidade de arigem
SEm pnssml!udaﬂe. de investigagiao shdie, patdssio, RX g8 | funcional sintomas de baiwo débito para  continuar @
cam ecocardiografia. | hipotensio, alteragie no
4 Pacientes e uso ae tarai, ECG, el de oonscibncia, trEinments, de posse
- . o ecocardisgrama N do relatdrio de
quirmioterdpices cardiotdxicns e aliguiria) U
suspeita de desenvoldments de IC 3- Pacientes  com .
en qualguer classe funcional irsuficiéneia cardiaca
asociado a sincope.
1-Cardiopatia isquémica estabelecida | Hemagrama, glicose, | Exame fisico minuciose apds | A - Dor tordcica de inicio | Caso  seja  atingida
carm necessidade de estratificaglo de | colestersl  total e | histdria clinica detalhada: recente (em esdorgs ou | diagndstico com
Cardiapatia riscn aphs evento (quands nda | fragpbes, -Caracterizar junto ao patiente | repousal: B - Pacientes | tratamento  atimizado
isqpudirmica realizada no servign de wiglncia ou | trighcerideas, a dor precordial para dassifica- | pas-infarto, pdi- | ou descartade doenga
emergzéncia; creatining, ureia, | la em angino\sa ou NA0 reus:ulari:agan e pﬂi— coronariana arterial, o
sodio, pntassin, RX de arginnsa_ anginplalia. p.acienle deve retormar
z-l:ardinpalia isquémica ectabelecida | tdrax, ECG, Determinar;:n da classa a unidade de nr‘igem
em paciente ainda sintomdtico com | ecocardiograma, funcianal 1- Obbs.: angina | para  continuer o
tratamerite clinico | teste  ergométricg, instdwel, com suspeita de | tratamento, de posse
otimizada/impossibilitade de uso das | dosagem de enzimas Infarto Agudo do | do relatdrio e
redicaghes par efeitos adversas cardiacas @ Miocdrdio (IAM), & uma | eontrarreferéncia
cateterismn situagdo  que  requer
1-Suspeita de cardiopatia isquimica, avaliagio de urgbncia pelo
(Em caso de dor precardial anginosa servipn de cardialogia
e portadores de fatares  risca
cardiovasculares - Hipertensns,
diabéticns, insuficiéncia renal crinica,
tabagista & dislipidemia
1- Bradicardia sirusal
sintomatica ou assintomdtica com
frequéneia cardiaca menor gue 45 Exame fiSico minuciose apds
bpm ) . histdria clinica detalhada: 1-
- Hoqueio bifasciculsr sinais e sintomas {descrever
(bloguein  complete  de  rama .

X Hemagrama, glicose, | também ternpo de evolugho, i o
ewquerdo; bloqueio completo de | oo tatal e | frequénda  des  sintomas, Qo sela  abnpids
rama direitg associado a diagndstico com

X ) . fragbes, relagla com edargn, - .
hemiblogueia anterior esquerdo au trigliceridens, cansequéncias Arritrnia em patiente com | tratamento
asociade 2 hemiblogueio posterior . . o . . singis de hipoperfusdio, | otimizado,o  paciente
. R creatining, Aeido | hemadinimicas; 2- tipo de sino wsnnsia | deve  retomar A
Arritrmias 5 - ) drico, wreia, sddio, arritmia, quando estabelacida; | pe, . P N . .
3- Fibrilagla  atrial  com fibrilagdo de inicio recente, | unidade  de  origem

possibilidade  de  cardioversio
(patiente com idade menor que 65
anos e dtrio menar que 5 emj;

4- taguicardia Supraventricular
sintomdtica ou recorrente, sem
Fesposta a0 tratamenta; S-Dutras
taquiarritmias  ou  alteragdes na
conduclo cardiaca potencialmente
graves 6- wvestigacso de palpitag3o
recorrente de origer indeterminada.

patdssia, EAS, ECG,
R de  tbrax,
ecncardiagrama,
espirometria, holter,
léi.TE‘él"gDﬂ'lE[ﬁm

I-medicaghes em uwia (todas),
carn pasologia; 4- descrigo do
eletroca rdingrama, com data;
5 outras  doengas  ou
[ﬂnﬂi;ﬁﬁ clinicas associadas
6. descrigho do Holter, cam
data (Se disponivel)

suspeita  de  sindrome
coranariana aguda,

para  continuar o
rratamento, de posse
do relatario de
contrarreferéncia
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Clinica Médica/Propedéutica

Protocolo De Acesio Ambulatorial

Mative De
Especialidade e
Enca mento CondigBes Clinicas OQue Necessit: E [ I it Prioridade De
b Exame Fisito Contrarreferéneia
D Encaminhamenta Sugeridos Regulacio
Hemograma,  glicemia  de Dependenda da
_ jejum |duas determinagies no ° }
Casos tratados e no responsives & | Inde a3 ; avaliaglo, o usudrio
insulinoterapia plena, hiperglicemia, :‘r':i:“ar_:’eal?nin: m;e[“::r;é podera sar
Diabietes Mellitus tipo | hemoglobina  glicada  aumentada M PR Citar achados encaminhado 4  UBS
- tolerancia b glicose, | = ) Tedos as cases.
i gfou presenca de  comorbidades hemaglobina icads, | SiENicatios. para accenpanhamento,
coma  nmefropatia,  neurcpatia, | " glicad, apds dispensagio do
) e microalburmindria, )
retinopatia, dislipidernia e HAS. , relatério
mapeamentn de retina e contrarelerincia
funds de alha. =
Hemograma,  glicemia  de
jejurm |duas determinagbes no
intervalo de 2 a 3 semanas),
Diabietes Mellitus tipo i i Permanecer no  nivel
' MEHPY | Todns os casos. ureis, ~ creatining, | EAS, | o achades | Tedos s cases. .
| hemaoglobina glicada, | — ! especializado.
) . significativos.
microalburmindria,
mapeamento de retina e
fundo de alha.
i Casos ndo respensivas & mudanga do Casos nio | Deendenda da
a E!-llk} de m.da [atividade rISILa-E Glicemia, TSH, T4 fire, respansivas N avaliaglo, o wudrio
arientagia alumen;larlei:lera?éul.xa colesterol total e fragles, | hadgs | Erapeutica prder hodn & us:;
Dishpidemias cam estatinas (colesterol total maior | | v, 1gp,  Tae, | OB achados | (ool total | ERCaminhada
que 240 mgfdl ejou trighcerideos 7 significativos. ) para acermnpanhamento,
- i A1) Fotesterg) | PFTUbnG total e fraghes, maior que 240 mg/dl . P
Migior e rgfdl). Colesterol || caatining. e triglicérides maior | °PO% dispentacio  da
maior que 300 mg/dl & trighceridees e 200 mafd] relatério de
maior que 500 mg/dl. 9 3 contrarrelerdncia.
IMC praice gue 35 com comorbidades IMC makor que 35
) - ) com  comorbidades
[hipertensio, disbetes, apneia do Mhinertensio,
Dbesidade com | sens, pstenartrase, casos Citar achades | P - Permanecer no  nivel
. ) W&o ha. . . diabetes, apneia do .
comarbidades descompensados). NSo encaminhar significatives. cone.  astecartross, | ESRECAzAe.
pacientes com  obesidade  sem Las:; v
alteraghes hormonais. descompensads).
Casps suspeitos de | Hipotirgidisme: letargia, | Hipe e hipertirecidismo: TSH, | Higotirecidismo: Casos de  dificil | Dependenda da
doencas da tiredide | ressecaments da pele, gueda de | T4 livre. rnixederna, bradicardia, | contrale. avaliagho, o usudrio
cabelos,  obstipaglo  intestinal, | Nadulos: USG de tircide. bulhas  hipolonéticas, poderd ser
aumente do  pess  corporal, | Nadule de  tirecide com | disfonia, hiporreflexia. encaminhado 4  UBS
minederna. caracteristicas suspeitas na Hipertitesidismo: para acompanhaments,
Hipertiroidisras: nenasisma, | USG de tireoide [addulo maior | exoftalmia, Béein, apds  dispensagio  do
irritabilidade, sudorese escessiva, | que 1 em, bordas irregulares, | taquicardia,  arritmias, relatério de
diarreia, perda de peso, tagquicardia, | microcaleificagbes, temores de contrarreferéncia.

fibrilagdo atrial, exoftalmia.

Médulos de tiregide suspeitos.
Tirescidite subaguda.
Oftalmopatia de Graves em atividade.

vascularizagio central).

axtremidades,
hiperreflexia. Abscesso
tiregideano corm sinais

flogisticns  locais  ou
bécio  dolorosa e
sinaic da
hipertireoidismeo

discreta.

Diarreia crdnica

Eliminagia de fezes
predominantemente  desmanchadas
ou liquidas, nio imparta a nimera de
vezes, por um pericdo maior gue 3 &
4 semanas.

Hemograrma, biguimica,
exame parasitaldgico de feres.

Diarreia com ou sem
Sangue, MUEa ou pus,
tenesmo  associado,
com ou sem urgdncia
fecal.

Diarfeia com sangue,
emagrecimenta
importante.

Gastrite ndo responsiva, histdria de
neoplasia gastrica, histdria de dlcera

SEMANa por 4 Semanas.

gaurita ou duodenal tratada com N . . Dar epig,&slrica, .
Ulcera péptica recidiva de sintomas, descanforty | ED O biSpsia, pesquisa de | . e gistensag | Focientes tratados &
N H. pylori. - descormpensadas,
digestiva 2 veISs por semana por Aabdominal.
mais de 4 semanas.
Gastrite ndo responsiva, histdria de
ilcera gdstrica ou dundenal tratada Dar epipdstrica,
Gastrite  atrdfica | D0 B ,'ﬂ_ “ : _ EDA com bidpsia, pesquisa de | =7 p;ir;tns.an Pacientes iratados e
diagnosticada. com recidiva  de  siNlOMA3S | e - descormpensadas.
desconforto digestiva 2 vezes por abdominal.

Dependenda da
avaliagio, o usudrio
poderd ar

encaminhado & UBs
para Bcompanhaments,
apds  dispensagio  do
relatdrio de
contrarrelerdneia.

1641



Colite uloerativa:
diarreia sanguinolenta,
muco,  febre,  dor
sbdominal,  tenesmo,
; perda  de  peso e
Doenca Inflamatdria | Diarreis, febre, dor abdorminal, perda 5:':"‘::’;“' lllh:mr:grama, snemia. Doenga de | Casps  tratados e
Intestinal PESO por mais de 4 sermanas. rerru;una. - peril e 180 € | Coohn: dor abdominal, | descompensadas.
diarreia, febre, perda de
peso. Pode evoluir com
eqtendse  ou  fistulas
intestinais & para outros
ArgBos.
Dependendo da
avaliagho, o usudrio
podera sar
I:leru:ia_ para Suspeita disgndstica. Provas de funcSo hepatica, E_rlar_ ) achadas p— encaminhado & UBS
esclareimento USG abdome total. Significatives. para acormpanhamento,
apds dispensaclo  do
relatiio de
contrarreferéncia.
Dependendo da
avaliagdo, o uSudria
podera sar
Ascits PAra | cyspeita diagndstica. USG abdome total. Or achadas | 1 odas os casos. encaminkada b LS
edclarecimento significatives. para acompanhamento,
apds dispensaclo  do
relatirio e
contrarreferéneia.
Doenga  gordurosa Hemograrma, coagulograma, ) .
hepatica 3o | Sindrome Metabdlica. TGO, TGP, GGT, BTF, USG de | Obesidade, DM, HAS. Dasnga heptica Perma_m_acer nor nfeel
. avangada. espetializadn.
alcodlica abdorme.
Sindromes Ictericia, coliria, acolia fecal e | Hemograma, hepatograma, Sinais de icteridia Todos as casms Permanecer no  mivel
colestaticas erdnicas | pruride. USG de abdarme. i - espetializadn.
. ) Estima-se e
Snrok)glu.la para hepatites & B e apraximadamente :m
C, ferritina, alfafetoproteina, d )
) ) USG de abdome, hemograma, | Do Pacientes - com Permanecer 0o hivel
Cirresse hepatica Todas a5 cases. cifrase 580 | Todos os casos. .
hepatagrama, fungho | o eemdtions s esperializadn.
hepatica,  EDA,  glicemia, §

colestersl, trigliceridens

principais sinbormas S50

anorexia, viimitos,
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PROTOCOLOS HOSPITAL DIA

O HMTJ oferecerd no Hospital de Urgéncias de Goias Dr. Valdemiro Cruz (HUGO), estrutura

para atender casos cirirgicos simples com internacao em curto periodo.

O Hospital Dia contard com completa equipe médica e de enfermagem para atendimento

hospitalar em um curto espaco de tempo.

A unidade funcionara das 7h as 17h. Serdo admitidos pacientes para procedimentos
cirurgicos eletivos ou outros procedimentos que se adaptem ao regime de Hospital Dia, ou seja,
que recebam alta no mesmo dia, como cirurgia de pequeno porte, endoscopia, cardioversao,

dentre outros.

No Hospital dia, todas as consultas, exames e procedimentos sao feitos com hora marcada, o
gue permite melhor controle do fluxo de pacientes. Além disso, a unidade ndo funcionara a noite,
nao fara internacdes complexas nem atendimento de urgéncia, o que reduz os imprevistos
comuns de hospitais tradicionais. Serao priorizados os tratamentos menos invasivos, com alto

grau de resolucdo e complexidade adequada para um atendimento eficiente e humanizado.

Serao seguidas as normativas preconizadas na Portaria N° 44/ GM de 10 de janeiro de 2001,
com realizacdo de cirurgias eletivas ambulatoriais, sera garantido o acompanhamento
ambulatorial pds- -cirlirgico ou pdés procedimento que requeiram preparo e/ou observacao
médica em periodo inferior a 12 horas. Sera garantido registro pré, inter e pds-cirirgico em
prontudrio e acesso a servicos de emergéncia e/ou alta complexidade para casos de

intercorréncias.

A Unidade de Hospital-dia fara a interface com diversas equipes do hospital, dando suporte para
o tratamento que pode ser realizado no nivel ambulatorial mas necessita de cuidados
semelhantes aos da internagdo (procedimentos diagndsticos, terapéuticos e infusdes que

requerem a permanéncia dos pacientes na unidade por um periodo maximo de 12 horas).

O Hospital-Dia do Hospital de Urgéncias de Goias Dr. Valdemiro Cruz (HUGO), contard com
acompanhamento médico permanente aos pacientes internados e suporte em varias

especialidades médicas.
Havendo, por qualquer motivo, impossibilidade de alta no horario previsto a Equipe Médica e o

setor administrativo tomara as providencias necessarias para assegurar o bem estar e a

seguranga do paciente e seu(s) acompanhante(s).
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ORGAWITACAD SOCIAL DE SAUDE
HOSPIRAL MATEARIDAGE TEERELIMEL DE JESUS

Proposta para convénio de cooperacdo técnica com entidades de
ensino para desenvolvimento de estagio curriculares, treinamentos

em servigos, residéncias e estagios
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O Hospital de Maternidade Therezinha de Jesus tem como pratica promover
parcerias entre os seus hospitais sob gestdao com instituicbes de ensino,
através de cooperacdo técnica com estas instituicbes para estagios
curriculares, residéncias e treinamentos, contribuindo com a capacitacdo e
formagao adequada de profissionais assistenciais hoje escassos no mercado -
contribuindo diretamente para a ampliagcdo dos atendimentos do Sistema
Publico de Saude - SUS.

Entendemos que este projeto agregara no desenvolvimento profissional dos
estudantes contando com a ampla colaboracdao de nossa entidade e o

equipamento hospitalar sob gestdao desta OSS.

Nesta perspectiva o Hospital de Maternidade Therezinha de Jesus realizard
convénios com a faculdades e universidade, possibilitando o acesso do aluno de
graduacdo, cursos tecndlogos e pds-graduacdo as dependéncias do Hospital de
Urgéncias de Goias Dr. Valdemiro Cruz (HUGO).

Nesse sentido o Hospital de Urgéncias de Goias Dr. Valdemiro Cruz (HUGO),
mediante solicitacdo prévia e contrato com instituicbes de ensino conveniadas
com a SES/GO, sera utilizado como campo estagio de cursos tecnélogos para
escolas técnicas e estagios para cursos de graduagdo e poés-graduacgdao de

intuicoes de ensino superior conveniadas com a SES/GO.

Para este acordo as InstituicGes de Ensino deverdo apresentar uma série de
documentos, como exemplo: termo de compromisso de estagio, termo de
convénio com a SES/GO, apdlice de seguro contra acidentes pessoais em nome
do aluno (art. 9° da Lei Federal 11.788, de 25/09/2008) que sera
assumido pela instituicido de ensino, documento dos professores
supervisores de estagio e plano de estagio que sera construido em conjunto com
a SES/GO. O Termo de Compromisso de Estagio tera por finalidade particularizar
a relagao juridica especial existente entre o estagidrio e a Secretaria de Estado
da Salde de Goias, constituindo-se assim em comprovante legal de que o
estagio/aula pratica ndo acarretara vinculo empregaticio de qualquer natureza

entre as partes, com estrita observancia da Lei 11.788/2008.

As instituicdes de ensino indicardao um preceptor para acompanhamento dos
académicos, respeitando o quantitativo de estagiarios por preceptor
preconizado pelo conselho.

'f‘l

ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE
HOSPITAL MATERNIDADE THEREZINHA DE JESUS

Rua Dr. Dirceu de Andrade, 33, Sdo Mateus | Juiz de Fora / MG | CEP: 36025-140

1645



A atividade de estagio trara uma contribuicdo pratica e efetiva para o Hospital
de Urgéncias de Goias Dr. Valdemiro Cruz (HUGO) pela contribuicao do aluno

com o desenvolvimento da unidade.

A justificativa primordial do estagio é formar profissionais socialmente
responsaveis, capazes de estender a comunidade em que vivem os
conhecimentos das ciéncias, contribuindo para o desenvolvimento social e

cultural da regido.

Para acompanhamento do estagio, o professor orientador utilizara como subsidio

as descrigdes constantes do plano de estagio.

O modelo de gestdo a ser implantado buscard manter a cooperagao técnica
existente no Hospital de Urgéncias de Goias Dr. Valdemiro Cruz (HUGO com
entidades de ensino para o desenvolvimento de estagios e treinamentos e
ampliar com ouras instituicdes, caso de interesse da SES GO. E intencdo do HMT]J
promover parceiras com a Universidades e Escolas Técnicas possibilitando o

acesso de alunos as dependéncias do hospital.

| f"l
DRGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE
HOSPITAL MATERMIDAOE THEREE A 0 JES L5

Rua Dr. Dirceu de Andrade, 33, Sdo Mateus | Juiz de Fora / MG | CEP: 36025-140
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