Bradiarritmia

(*) FC < 60bpm
Mecanismo

Sinusal ou Bloqueio AV
Juncional 22 Grau Tipo |
Agir como BAV Sinais ou
22 Grau Tipo | sintomas?
|
Ndo Sim
Observar Atropina 0,5 a 1Tmg

estratificar

EV. Dose maxima:
0,03 a 0,04mg

Sintomas
persistem?

Agir como BAV
22 Grau Tipo Il

Bloqueio AV Blogueio AV
22 Grau Tipo Il 32 Grau
L 1
T
Sinais ou
sintomas?
|
Freqliéncia < 407 | — Sim Nao
Sim Atropina 0,5 a Considerar
Tmg EV. Dose marcapasso
| maxima: 2mg permanente
Marcapasso
imediato
Sintomas
persistem?
|
| ]
Nio Sim

|
Repetir Atropina

Para BAV 2° Grau
Tipo | Bradicardia
sinusal ou juncional

Para BAV 2° Grau
Tipo Il ou
BAV 3¢ Grau

a cada 3-5min
0,5 a Img EV até

dose_maxima
1

Sintomas
continuam?

Estratificar
Excluir fatores
precipitantes

Observar

(*) Se a freqiiéncia cardiaca for menor que 38 ou apresentar sintomas
colocar marcapasso externo.

ATENCAO:

Estratificar
marcapasso
permanente

Marcapasso externo

ou Isoprotenerol
(2-10mcg EV/min)

Estratificar
marcapasso
permanente

As extra-sistoles ventriculares no BAV de terceiro grau ndo sao de risco e contribuem para manuten¢io do débito. O seu
desaparecimento pode ser acompanhado de desestabilizacdao do paciente e necessidade de marcapasso imediato.
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Estratégia Diagnostica e Terapéutica da
Atividade Elétrica sem Pulso

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO

Dissociacdo eletromecanica (DEM), Pseudo-DEM, Ritmo idioventricular,
Ritmo ventricular de escape, Bradiassistolia

Continuar medidas de RPC, Intubagdo Orotraqueal
Obter acesso IV

Considerar possiveis causas:

Hipovolemia (infundir volume), Hipoxemia (ventilagao), Tamponamento
cardiaco (Pericardiocentese), Pneumotoérax hipertensivo (descompressao
por agulha), TEP macico, IAM extenso, hipercalemia, acidose,
overdose de drogas (triciclicos, B-blog célcio.

Epinefrina 01mg IV em bolus. Repetir a cada 3 a 5 minutos.

Se bradicardia (FC < 60bpm), usar atropina 01mg IV.
Repetir a cada 3 a 5min em um total de 0,03 - 0,04mg IV/kg.

Causas de Atividade Elétrica sem Pulso

(5Hs e 5Ts)

Hipoxia Tensao no térax (Pneumotérax)
Hipovolemia Tamponamento Cardiaco
Hipocalemia - hipercalemia Tpoxicos (Intoxicagao)
Hipotermia Trombose Coronaria (IAM)
Hidrogénio (Acidose) Tromboembolismo Pulmonar

CPSG= Criseparcia secundariamente generalizada
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Assistolia

Assistolia

Continuar RCPC, Intubar, Obter acesso IV.
Confirmar assistolia em mais de uma derivagdo.

Considerar possiveis causas:
Hipoxia/Hiper ou Hipocalemia,
Acidose pré-existente, overdose/hipotermia.

Marcapasso transcutaneo imediato.

Adrenalina Tmg IV em bolus. Repetir a cada 3 a 5 minutos.

Atropina Tmg IV. Repetir a cada 3 a 5 minutos até dose total
de 0,03 a 0,04mg/kg

Considerar término da ressuscitacdo.
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Fibrilacdo Ventricular ou Taquicardia
Ventricular sem Pulso

ABC
Iniciar RCP até colocacgdo do
desfibrilador
FV ou TV sem pulso

Desfibrilar até 3 vezes se necessario:
200J > 300) > 360)

Ritmo apds os 3 choques consecutivos

TV/FV persistente Retorno a ritmo normal Atividade elétrica sem pulso Assistolia
Continuar RCP Avaliar sinais vitais
Intubagdo Suporte ventilatério Seguir rotinas
Acesso venoso Usar medicagdes adequadas
I para PA/FC
- iniciar drogas antiarritmicas
Adren‘allna Tmg IV bO'PS avaliagao laboratorial/ECG
Repetir a cada 3 a 5min raio X do torax
ou Vasopressina 40 Ul em

dose Unica

Desfibrilar com 360
apos 30 a 60seg

Transferir para UTI

Usar medicacoes
antiarritmicas com
provavel beneficio para TV/
FV persistente®

Desfibrilar 360,
ap6s 30 a 60seg

* Drogas antiarritmicas
* Amiodarona 300mg em bolus. Repetir 150mg em bolus IV ou
* Lidocaina 1 a 1,5mg/kg bolus
Repetir a cada 3 a 5min (max. 3mg/kg) ou
* Procainamida 20 a 30mg/min até 17mg/kg

Atencao: as medicagoes IV devem ser administradas em bolus IV rapido seguido de 20ml de solucdo salina e elevagao do
membro superior (local de aplicagdo do farmaco).

108



Parada Cardiorrespiratéria

Auséncia de movimentos respiratorios
Auséncia de pulso nas grandes artérias

Iniciar ventilagdo com ambu + mascara + O, 10l/min
Iniciar massagem cardiaca externa
Monitorizagao eletrocardiografica e oximetria
Vendclise periférica
Identificar e tratar fatores causais

Avaliar mecanismo da arritmia

Bradiarritmia

Fibrilagdo ventricular Taquicardia ventricular

Dissociacao eletromecanica

Vide Protocolo Especifico

Vide Protocolo Especifico Vide Protocolo Especifico

Vide Protocolo Especifico

109



Cardioversao Elétrica

Taquicardia
Com sérios sinais e sintomas relacionados com taquicardia.

Se FC > 150bpm preparar para imediata cardioversao. Pode ser dada
medicacao de acordo com arritmia. Imediata cardioversao geralmente
nao é necessario, caso FC < 150.

Checar:
saturacdo de oxigénio, aspirador, acesso venoso,
equipamento de intubacao.

Sedagdo quando necessario.

Cardioversdo elétrica sincronizada.

TPSV, Flutter atrial.

50)

—_ 100J

110

200)

— Fibrilagao atrial. — Taquicardia ventricular.

300)

360)




Fibrilacao Atrial Paroxistica

Prevencdo de fendmenos tromboembdlicos

Objetivo:
Controle da resposta ventricular
Restaurar sistole atrial

Cardiopatia e/ou disfuncao do VE

h Funcdo ventricular preservada h indefini
< 48 horas — Auséncia de cardiopatia —— > 48 horas ou indefinida
. . Ecocardiograma
Instavel Estavel o
transesofagico
Controle da resposta Cardioversao
ventricular quimica Presenca de trombos
Cardioversao 3
elétrica sincronizada 1- Amiodarona: CvEr  |—] Nao Sim
iniciar com 100J. Caso nio 5a10mg/kgem 1 hora ou

haja reversao aumentar
gradativamente para 200),

0,4mg EV + Quinidina 400mg VO .
Repetir mais 200mg ¢/ 2 horas se necessario

2 -Cedilanide:

Anticoagulacao oral por 3 semanas.
Controlar FC beta-bloqueador/digital/

verapamil/amiodarona

300J, 360J.
Nao reverteu Reverteu Nao reverteu
| | I
Associar drogas: Acompanhamento Avaliar ECO TE

Amiodarona/

ambulatorial

Procainamida

——1

Nao

reverteu Reverteu

Reiniciar CVE
com 360)

Intoxicacao digitalica:

Dosagem sérica e suspensdo da droga.

Evitar CVE.

Evitar utilizar:

quinidina/procainamida/verapamil/beta-bloqueador

em paciente com disfuncdo ventricular.

CVE sincronizada

Profilaxia de recorréncia
em paciente com mais de
1 episodio de FA/FA
paroxistica/cardiopatia
de base:
propafenona/sotacor
amiodarona/quinidina

Ecocardiograma
transesofagico

Presenca de trombo

Nao | | Sim

CVE Manter
programada anticoagulacdo

|
Reverteu Nio

Sim |

Manter com
anticoagulacao
por 3 a4
semanas e
drogas para
profilaxia de
recorréncia
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Flutter Atrial
Determinar Fatores Precipitantes

| Freqliencia ventricular |

Baixa

Intoxicagao Sintomas
digitalica
1 1
| | 1
Nao [ | Sim [ | Nao [ | Sim
Cardioversao Suspender Digital Dosar Uso drogas Marcapasso externo

elétrica
sincronizada

Nivel Sérico
CETE (Cardio Estimulagdo
Trans-esofagica) em
Flutter Atrial Tipo | ou
Amiodarona

depressoras N6 AV?

Estratificar

1

Nao |

| Sim

Amiodarona
5 a 10mg/Kg EV
Manutencao:
600-1200mg/24h

Estratificar

Sim

| Nao

Suspender drogas
Nivel sérico
Observar
Estratificar

Estratificar
(Eco/Holter)

Sim

Nao

Estratificar

| Nova cardioverséol
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Sim | | Nao |

Estratificar

Uso novas drogas
(Digital/Quinidina)

Intoxicacao digitalica:

Dosagem sérica e suspensao da droga
Controlar resposta ventricular
(amiodarona/sotalol/propafenona/
beta-bloqueador/bloqueador de
célcio)

Evitar CVE.

Etiologia

DPOC

Valvulopatia

Miocardiopatia

HAS

Cardiopatia congénita

ICO

Po6s-operatorio de cirurgia cardiaca
Miocardite

Pericardite




Fibrilacao Atrial e Flutter Atrial:
consideracdes essenciais

Fatores de Risco que contribuem para aumentar a probabilidade de eventos embélicos

Fatores de Risco

Idade avancada

Presenca de doenca valvar reumatica
Disfuncdo ventricular sistélica

Aumento atrial

IAM anterior prévio

Hipertensdo Arterial Sistémica

Historia prévia de Acidente Vascular Encefalico
Diabetes Mellitus

Agentes eficazes na reducdo da Freqliéncia Ventricular Esquerda na FA e no Flutter (na au-
séncia de pré-excitacao)

Farmaco Dose na fase aguda Dose de manutenc¢ao
DIGOXINA 1,0-1,5mg IV ou VO/24h, em 0,125mg - 0,50mg diarios
incrementos de 0,25 ou 0,50mg
PROPRANOLOL 1 -5mg IV (Img IV a cada 2min) 10 a 120mg VO de 8/8h
ESMOLOL 0,5mg /kg/min IV 0,05 a 0,2mg/kg/min IV
VERAPAMIL 5-20mg (5mg IV a cada 30min) 40 a 120mg VO de 8/8h ou
120 a 360mg retard VO/dia
DILTIAZEM 20 -25mg ou 0,25 - 0,35mg/kg 60 a 90mg VO de 6/6h ou
IV, seguidos de infusdo de 10 - dose Gnica 240 a 360mg retard
15mg IV/h

Abordagem terapéutica anti-trombotica em portadores de FA e/ou Flutter Atrial

Terapia Anti-trombética na FA e/ou Flutter Atrial

1- FA cronica ou FA paroxistica devem ser considerados como equivalentes na avaliagao do risco
para a ocorréncia de AVC na FA.
2- Portadores de valvopatia mitral reumatica ou valva protética devem receber anticoagulante oral
(ACO)
3- Manter o RNl entre 2 - 3 com ACO nas seguintes situagdes:
O Histéria de AVC embdlico ou AIT prévios
O ICC clinica ou disfuncao sistélica esquerda subclinica (FEVE < 40 %)
O FA associada a tireotoxicose
4- AAS 325mg no minimo (SPAF 1 e 2) para pacientes < 75 a sem cardiopatia estrutural e/ou de baixo riscd
para desenvolver AVC/AIT (pacientes sem DM, ICC, HAS, AVC/AIT prévios)
5- Em Pacientes > 65 a sem FR acima descritos com FA isolada (Lone Atrial Fibrilation), deve-se
usar apenas AAS.
6- Nos pacientes maior ou igual a 75 anos, deve-se considerar o uso de ACO ou AAS, sendo a escolha
baseada no risco de desenvolvimento de AVC versus hemorragia.
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® Causas de dificuldades no ajuste da dose terapéutica dos anticoagulantes orais (ACO)

1 -Nao uso do RNI no controle da anticoagulacdo e a utilizacdo de diferentes kits de fabricacao de
tromboplastinas com ISl diferentes;

2 - Flutuagdes na ingestao de vitamina K na dieta, com uso de saladas de forma abundante ou sindrome de
ma absorcao; alimentos ricos em gordura animal;

3 - Drogas que interagem com o Warfarin
4 - N3o adesdo ao tratamento.

5 - Erro de técnica laboratorial.

Drogas que interagem com Warfarin aumentando ou diminuindo o RNI

Aumentam o RNI Diminuem o RNI
Amiodarona, porpafenona, quinidina, fenitoina Colestiramina
Cefalosporinas de 22 e 32 geracao, SMZ-TMP, Carbamazepina

Eritromicina, Ketoconazol, Fluconazol,

Metronidazol, Isoniazida, Sulfinipirizona,

Carbenicilina

Cimetidina, Omeprazol, Clofibrato, Dissulfiram  Sucralfato

Vitamina E (megadose), Tamoxifen, Heparina, Barbitarico

Moxalactan

Ester6ides anabolizantes, Piroxican, Uso cronico de Alcool
Fenilbutazonas, Ticlopidian.

Heparina e AAS Rifampicina e Nafcilina

Reversao do Efeito Anticoagulante

. RNI'4 a6 . Suspender Warfarin
. Repetir RNI 24/24h
Retornar Warfarin em doses pequenas
quando RNI estiver normal
Vitamina K 0,5 a Tmg SC
RNI de 8/8h
Repetir Vitamina K 24h e ap6s, se necessario
RNI normal - recomecar Warfarin
Vitamina K 3 a 5mg IV
RNI de 6/6h, considerar plasma
Repetir Vitamina K 12h e ap6s, se necessario
Vitamina K 10mg IV
Plasma fresco 15ml/kg
RNI de 6/6h
Repetir Vitamina K 12h apds, se necessério

*

m] RNI'6a10

> RNI'10 a 20

= RNI > 20 ou RNI < 20 com sinais de
sangramento

&% £ £ VVVQOQOAAAO

Obs.: se o retorno do Warfarin estiver indicado, iniciar Heparina até que os efeitos da Vitamina K tenham
cessado.
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® Indicacoes Clinicas da Anticoagulacao Oral

1 - Profilaxia de TEP/TVP;

2 - Tratamento da TVP/TEP;

3 - Infarto Agudo do Miocardio;

4 - Valvula mecanica;

5 - Fibrilagdo Atrial e Flutter Atrial Cronico;

6 - Cardiopatia Dilatada e ICC;

7 - Gestagao (contra-indicado nos primeiros 3 meses da gestacao, devendo-se optar por Heparina e manter
o TTPa entrel,5 a 2, 5 vezes o Valor Basal da paciente, com controle de 6/6h até atingir nivel 6timo de
anticoagulagao).

Curto periodo de anticoagulagao (definicao)

Entende-se por curto periodo de anticoagulacdo o uso de Warfarin ou Feprocumon (marcoumar) por um
periodo de 4 semanas antes da cardioversdo eletiva, sendo que deve ser mantida a terapia com ACO até

3 a 4 semanas ap6s o procedimento, naqueles pacientes considerados de baixo risco ou sem cardiopatia
estrutural subjacente.
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Sistema Nervoso Central

Doencas Cerebrovasculares na Emergéncia

1- Introducao

Doencas Cerebrovasculares (DCV) ou Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), sdo enfermidades freqlientemente
atendidas nas Unidades de Emergéncia. No Brasil as DCV representam a primeira causa de morte, segundo as
estatisticas do SUS.(Mortal. por DCV - 71/ 100.000 hab.) No mundo ocidental, correspondem a terceira causa de
morte, a maior determinante de invalidez e a segunda doenga causadora de deméncia. A mortalidade por
DCV caiu acentuadamente no século XX, com maior queda nas décadas de 70 e 80. Entretanto, no final do
século passado as taxas de incidéncia e mortalidade por DCV se mantiveram praticamente inalteradas. O
percentual de morte por DCV em pacientes hospitalizados varia de acordo com a assisténcia médica. No
Brasil, em alguns hospitais onde existe servico de neurologia organizado, as taxas de letalidade assemelham-
se as dos melhores centros do mundo (HSR-BA = 9% incluindo hemorragias cerebrais). Todavia, essa ndo é a
realidade na maioria dos hospitais brasileiros.

O atendimento inicial é fundamental para o prognédstico. O ideal seria que fosse por neurologista experiente,
logo nas primeiras horas. Nessas circunstancias pode-se até utilizar tromboliticos para casos selecionados.
Infelizmente a maioria dos pacientes chega a emergéncia muitas horas ou dias ap6s o AVC. Acidentes Vasculares
Cerebrais podem ocorrer em qualquer faixa etaria, entretanto sao muito mais freqtientes em individuos acima
de 65 anos e a prevaléncia aumenta significativamente a cada década. Idade avancada é, pois, considerada
um importante fator de risco.

Existem dois tipos de AVC, a saber: 1- Hemorragico — geralmente causado por hipertensao arterial, ruptura de
aneurismas, malformacdes arteriovenosas, vasculites, vasculopatias e discrasias sangtineas e 2 - Isquémico —
causado por tromboembolismo arterial decorrente de embolias cardiogénicas ou de grandes vasos (ex.aorta,
carétidas, vertebrais), oclusdo de pequenos vasos intracranianos, disttrbios hemodinamicos (hipotensao arte-
rial grave) e coagulopatias. No jovem outras causas como vasculites, disseccdo vascular, distirbios da coagu-
lacdo, enxaquecas e cardiopatias congénitas sao mais freqiientes. Trombose venosa e dos seios intracranianos
podem ocorrer em situacdes de hipercoagulabilidade (ex. gravidez e puerpério, desidratacdo e infecgao) e
por outros distdrbios hematolégicos.

O diagnostico de AVC é baseado na histéria clinica, que se caracteriza por um déficit neurolégico subito, no
exame fisico e nos exames complementares. Os sinais de alerta mais importantes s3o os seguintes: hemiparesia;
hemihipoestesia; parestesias; alteracdes mentais, da linguagem, da memoria, da fala, do nivel de conscién-
cia, visuais ou de outros 6rgdos dos sentidos; tonturas, vertigens; desequilibrio; distirbios da marcha e cefaléia
forte especialmente com vomitos. Chamam-se TIA/AIT (Acidentes Isquémicos Transitérios) os casos de déficit
neurolégico também stbito de origem vascular que se resolvem completamente e espontaneamente em
menos de 24 horas. Nessas circunstancias a conduta para o diagnéstico deve ser semelhante a do AVC
completamente estabelecido. Além da idade avancada, os fatores de risco mais importantes para DCV sdo
hipertensao arterial, diabetes mel/litus, cardiopatias, distirbios da coagulagdo, doencgas hematolégicas, fumo,
alcool em excesso, drogas ilicitas e dislipidemias. E fundamental que diante de uma suspeita de DCV se
investigue o diagnéstico diferencial (ex. hipoglicemia e outros disttirbios metabdlicos e téxicos do SNC; crises
epilépticas; enxaquecas; esclerose miiltipla; neoplasias; encefalites e trauma). E imperativo que nos casos de
DCV chegue-se a um diagnéstico do tipo e subtipos etiolégicos para que o tratamento seja adequado.

2- Elementos Tedricos

O Acidente Vascular Cerebral é uma emergéncia médica. A visao fatalista do AVC foi definitivamente substituida
pela evidéncia concreta de que hoje é possivel reduzir o déficit neurolégico na fase aguda e prevenir eficazmente
a ocorréncia de novos eventos vasculares. O papel do emergencista nesse aspecto é crucial, pois a pronta
estabilizacao do doente e o inicio precoce da investigacdo etiolégica sdo determinantes no prognéstico final.
Como qualquer emergéncia médica, a abordagem inicial do paciente com AVC passa pelo ABC da reanima-
cdo. Hipoxemia refrataria a oxigénio suplementar, rebaixamento do nivel de consciéncia e inabilidade de
protecdo das vias aéreas sao indicacdes de intubacao orotraqueal. Um acesso venoso calibroso e exames
laboratoriais devem ser obtidos (Tabela 1).
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Tabela 1: Exames complementares iniciais na DCV

Hemograma completo, coagulograma, uréia, creatinina, sédio, potassio, glicemia, tipagem sanguinea,
velocidade de hemossedimentacao, tomografia computadorizada do cranio sem contraste, rad. Térax e
ECG.

O tratamento da hipertensao arterial, embora benéfico na fase subaguda como medida de prevencao secun-
déria, pode ser deletério na fase aguda. O aumento da pressdo arterial nesta fase pode ser uma forma
compensatéria para aumentar o fluxo sangtiineo na area de isquemia cerebral. A correcdo para niveis de
pressdo arterial normal esta relacionada a pior evolucdo clinica. Por isso, o consenso é ndo tratar a hiperten-
sdo arterial nos primeiros 10 dias do AVC isquémico exceto em casos de hipertensdo extrema (>220x120mmHg)
ou de lesao aguda de 6rgao-alvo (insuficiéncia coronariana aguda, disseccdo aguda da aorta, insuficiéncia
renal aguda, edema agudo do pulmao). Medicagdes para controle da hipertensao utilizadas previamente ao
evento, podem ser mantidas. No caso do AVC hemorragico pode-se reduzir cautelosamente a pressao arterial
para niveis abaixo de 180x110mmHg. Nesse caso, da-se preferéncia a drogas intravenosas de curta agdo, que
podem ser suspensas em caso de deterioragdo neuroldgica (Tabela 2).

Tabela 2: Anti-hipertensivos na DCV aguda.

Agentes intravenosos: nitroprussiato de sédio, esmolol, metoprolol, enalaprilato.
Agentes orais: inibidores da ECA (captopril, enalapril, perindopril).

Ap6s a estabilizagdo do paciente, a prioridade é identificar a etiologia da DCV. Esta etapa é fundamental,
pois define as escolhas terapéuticas. Dados simples da histéria e exames complementares iniciais podem ser
Gteis nessa definicdo (Tabela 3). Uma tomografia computadorizada (TC) do cranio deve ser realizada o mais
precocemente possivel para afastar hemorragia, outros diagnésticos (por exemplo, hematoma subdural) e
identificar sinais precoces de isquemia cerebral.

Tabela 3: Pistas sugestivas para diagnéstico etiol6gico da DCV Isquémica.

Outros

Aterosclerose de Oclusio pequenas

Embélico . b (e.g.,vasculopatias e
randes artérias .
8 artérias coagulopatias,)
Déficit Déficit Déficit sensitivo ou Pac jovem, historia

desproporcionado
maximo no inicio;

motor proporcionado
isolado sem perda

desproporcionado
flutuante; HAS, DM,

pessoal e familiar de
tromboses, trauma,

afasia isolada e tabagismo, cognitiva; HAS, DM, | infeccdo recente;
Histéria stbita; cegueira dislipidemias, tabagismo, cervicalgia.
cortical; obesidade. dislipidemia,
Cardiopatia dilatada; obesidade.
Fibrilacao atrial;
Valvulopatia mitral;
IAM prévio.
Exames ECG: fibrilagdo atrial; | Sopro carotideo; TC: infarto pequeno Arteriografia, vhs ©

complementares TC: infarto cortical. TC: infarto cortical. subcortical até provas de coagulacao,

1,5cm. alteradas.

Pistas para o diagnéstico etiolégico das hemorragias cerebrais (HCE).

Outras causas inclusive
vasculites, infec¢oes,

Distarbios da coagulagao
— Tromboses de seios

Malformacgdes
Hipertensao Arterial arteriovenosas (MAV)

Trauma

(HAS) e Aneurismas intoxicagoes neoplasias.

HAS, sindrome HAS fumo, Uso de anticoagulantes | Qualquer faixa etaria Historia de
nefrética, érgaos-alvos alcoolismo, Gravidez puerpério. inclusive criancas e trauma, cirrose
atingidos. hereditariedade. idosos. hepatica

Hemorragia em ntcleos
da base, tronco cerebral
e cerebelo.

Hemorragias Diagnostico — TC, Diagnostico — TC, LCR, Quadros mais leves, intraparenqui-
intraventriculares. LCR, Angiografia. Angiografia. Doencas sistémicas. matosos multi-
Diagnéstico por TC de Diag. de MAV = Diag. de MAV = Diag = TC e RMN e plos.

cranio

Hemorragia
subaracnoidea,
hematomas lobares

Ressonancia.

Hemorragia
subaracnoéidea,
hematomas lobares

Ressonancia.

biopsia.

HCE atipicas inclusive
corticais e podem ser
mdltiplas, uni ou bilaterais.

Hematomas sub
e, extradurais,
Eventualmente

Obs.: incluimos as traumaéticas para o diagnéstico diferencial.
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A administracdo de Heparina é instituida com intuito de prevenir a recorréncia precoce de embolia ou a
progressao de um trombo local. Portanto, o consenso é considerar heparinizagao plena (1.000Ul/hora inicial-
mente, mantendo TTPA 1,5 a 2X o valor normal) nos casos de DCV isquémica por embolias cardiogénicas,
coagulopatias, disseccado arterial ou nos casos de piora progressiva do déficit neurolégico sugerindo trombose
em atividade. Deve-se ter cuidado, entretanto, nos casos de infartos extensos, onde o potencial de transfor-
macao hemorragica pode sobrepujar o beneficio da anticoagulacao. Nesses casos, deve-se aguardar 48 horas
para decisdo terapéutica ap6s nova TC. Nos demais casos, heparina subcutanea (5.000-7.500UI de 12/12
horas) ou Heparina de baixo peso molecular devem ser administrados como profilaxia de trombose venosa
profunda.

Antiplaquetarios devem ser considerados nos demais pacientes onde nao haja indicacdo ou haja contra-
indicacao para anticoagulacdo (ou seja, DCV isquémica por aterosclerose de pequenos ou grandes vasos que
ndo estejam piorando agudamente, ou DCV de causa desconhecida). A escolha inicial é a aspirina por haver
dados concretos na literatura quanto a sua eficacia na fase aguda. A Aspirina deve ser iniciada o mais
precocemente possivel. Embora haja controvérsia quanto a dose, utilizamos rotineiramente 325mg ao dia.
Nos casos de intolerancia ou alergia a Aspirina, podem ser utilizados: o clopidogrel (75mg/dia) ou Ticlopidina
(500mg/dia).

Manitol é medicacao eficaz no controle da hipertensdo intracraniana (HIC). Os efeitos colaterais desta droga
incluem disttrbios hidroeletroliticos, desidratacao, insuficiéncia renal aguda, nefrite intersticial e hipotensao
arterial. Dessa forma, o Manitol s6 deve ser utilizado, com critério, na vigéncia de sinais clinicos (papiledema,
anisocoria, rebaixamento progressivo de consciéncia) e/ou tomogréficos de HIC e ndo indistintamente em
DCV. Como medida extrema podemos recorrer a craniectomia descompressiva em casos de hérnias
transtentoriais decorrentes de HIC. Hipertensdo intracraniana ocorre, com frequiéncia, em hemorragias volu-
mosas ou no 32-52 dia de infartos extensos.

Cirurgia é opgdo terapéutica em hemorragia subaracnédidea (clipagem de aneurisma cerebral), em casos de
hemorragias cerebelares volumosas ou infartos cerebelares extensos e também em alguns casos de hidrocefalia
secundaria. A grande maioria dos casos de hemorragia intraparenquimatosa ndo necessita de cirurgia. Na
profilaxia de DCV isquémica por aterosclerose extracraniana, a endarterectomia carotidea reduz substancial-
mente o risco de DCV recorrente. Sua indicagdo deve ser considerada em pacientes sintomaticos (imediata-
mente ap6s um ataque isquémico transitério ou apds 4-6 semanas de um AVC isquémico instalado) com
estenose acima de 70% e em alguns assintomaticos ou com estenose menores, selecionados criteriosamente
por neurologista experiente.

Febre e hiperglicemia aumentam o grau de lesdo no tecido cerebral isquémico. Quando presentes, ambos
devem ser tratados agressivamente (i.e., antitérmicos, medidas fisicas de resfriamento e insulina de demanda).
Corticéides aumentam o risco de infeccdes, hiperglicemia e hemorragia digestiva sem afetar a evolucao
clinica da DCV hemorragica ou isquémica. Quando ocorre edema cerebral sintomatico as opgdes sdo
hiperventilacdo, Manitol ou diurético de alca. A Gnica indicagdo de corticosteréide em DCV € para tratar
vasculite do SNC.

Até o momento, nenhum estudo demonstrou efeito benéfico de neuroprotetores para DCV isquémica. Portan-
to, medicagdes como Nimodipina, Citicolina, Tirilazad, Lubeluzole e Aptiganel ndo devem ser utilizadas
para DCV isquémica fora de protocolos de pesquisa. Em hemorragia subaracnéidea, a Nimodipina apresenta
efeito benéfico na prevencao de déficit neurolégico tardio por vasoespasmo.
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3 - Algoritmo do Atendimento ao Paciente
com Doenca Cerebrovascular Aguda

Sinais de alerta

Anamnese e exame clinico e neurolégico compativel com DCV

Vigil

Chamar neurologista

Torporoso/
coma

Exames de rotina

Medidas gerais

Exame de rotina + hemogasometria

Medidas gerais

Internar em UTl/rotinas
de DCV/rotinas coma

Isquémico (AVC 1)

Diagnéstico diferencial da DCV -

Hemorragico (AVC H)

| | | 1 1
Embolia Aterosclerose |1 [ 1ndeter- Outras Tronco Ganglios
Lacunar cardiogénica devgar?g;ies minada | | etiologias cerebral basais Cerebelar HSA Lobar
| | L
Definir :
Tratar HAS ou Considerar diagnéstico Trata}rr_\ento Pequ)eno Rollna_exan)es
dislipidemia protocolo p/ Tto adequado clinico e estavel arteriografia
de
tromboélise Volumoso
e/ou
deteriorando
Repetir TC
em 48h
Tratamento Piora clinica Aneurisma Sem lesao
clinico Herniacao ou MAV vascular
Edema
—— 1
Isquémico Tl:ansforrt\a.gao
emorragica | | Convocar Neurocirurgido Disttrbio de
Tratamento CirGrgico coagulagao?
|_| | Arterite?
R — I Vasculopatia?
. epetir
Anticoagular P 7 di Outras?
apos 1as Sistema carotideo Sistema vértebro-basilar
Estenose/Placa Gravidade X critérios clinicos
Estenose Estenose > 70% Alto risco Baixo risco Tratamento
< 70% ou placa ulcerada clinico
AAS/(/I\Ioz?ldogrell 01: TIC|(ipldlna Cirurgia vascular i | ‘AAS
fnlcosgame o endanrectons nicosgulr| [clpiogelo
P Ticlopidina
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Protocolo de Atendimento do Paciente
em Coma

1- Consideracoes Gerais
2- Importantes Informacdes para diagnéstico e conduta
3- O Exame do Paciente em Coma

4- Algoritmo do Atendimento

1- Consideracdes Gerais

Essa é uma condicdo extremamente grave que exige uma abordagem clinica inicial com medidas

gerais.

A- Avaliacdo da ventilacdo, se necessario, intubar imediatamente.

B- Correcao de distarbios hemodindmicos.

C-  Vendclise e coleta de sangue para exames laboratoriais rotineiros e especiais.

D-  Administrar tiamina e glicose, conforme algoritmo.

E- Histéria clinica detalhada — com énfase em questdes sobre: trauma, intoxicacdes, alcoolis-
mo, uso de drogas; doengas prévias como: diabetes, epilepsia, hipertensao, cardiopatias,
cirrose, insuficiéncia renal.

F- Exame clinico - sinais de trauma, infeccdes, lesdes cutaneas por administracdo de drogas
intravenosas, coloracdo da pele e da mucosas, sinais clinicos de doengas sistémicas.

G- Proteja os olhos, controle a agitacdo, instale sonda vesical e nasoenteral, evite complicacdes

relacionadas com a imobilidade (profilaxia de trombose venosa profunda), inicie a profilaxia
da dlcera de stress.

2- Importantes informacdes para o diagnéstico e conduta do paciente em coma

1- A avaliagdo neurolégica do paciente em coma, requer uma sistematica que permita um diagndstico
rapido e um tratamento adequado.
2- Para que haja comprometimento do nivel de consciéncia, é necessario que exista uma das seguintes
alternativas:
a) Lesdo anatdmica ou funcional da formacao reticular mesencefalica.
b) Disfuncdo bilateral dos hemisférios cerebrais.
c) Lesdes associadas dessas duas estruturas.
3- As condicdes que produzem as alternativas acima sdo as seguintes:
a) Lesdes supratentorias que comprimem ou deslocam o diencéfalo ou o tronco encefélico (tu-
mor cerebral, AVC, hematoma subdural e outras).
b) Encefalopatias metabdlicas, téxicas ou infecciosas, as quais comprometem difusamente am-
bos os hemisférios cerebrais (hipo/hiperglicemia, uremia e outras).
c) Lesdes expansivas ou destrutivas infratentoriais, que promovam dano ou compressdo a forma-
cdo reticular mesencefélica (hemorragia e infarto cerebelar, neoplasias e outras).
4- E importante o diagnéstico diferencial com os disttrbios psiquiatricos que cursam com auséncia de
resposta.
5- A chave para o diagnéstico consiste em:
a) Interpretacdo adequada dos sinais que refletem o comprometimento dos diversos niveis do
encéfalo.
b) Determinar qual das condicdes citadas no item 3 pode ser a responsavel pelo quadro atual do
paciente. A tabela 1 indica os correspondentes sinais e sintomas caracterfsticos.
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Tabela 1- Caracteristicas clinicas das condi¢des que determinam o estado de coma

1-Massas ou lesdes supratentoriais que comprimem
ou deslocam o diencéfalo ou tronco cerebral:

2- Massas infratentoriais ou lesdes que causam coma:

a) Sinais de disfuncdo progressiva “rostro-caudal”.

b) Sinais que traduzem o comprometimento de uma
determinada regido do encéfalo.

) Posturas assimétricas com ou sem estimulos.

a) Historia anterior de disfuncao do tronco encefélico

b) Répida instalagdo do coma.

¢) Sinais de comprometimento do TE procedendo ou
concomitante. (Paresias ou paralisias de nervos
cranianos).

d) Aparecimento precoce de disfun¢do neurovegetativa.

3- Coma de origem metabdlica, téxica ou infecciosa:

4- Distidrbios psiquiatricos causando falta de resposta
aos estimulos:

a) Confusdo mental e estupor precedendo os sinais
motores.

b) Sinais motores, quando presentes, freqiientemente
simétricos.

¢) Reagdes pupilares usualmente conservadas.

d) Asterixis, mioclonias, tremores e convulsdes sao
comuns.

e) Hiper ou hipoventilagdo sdo freqiientes.

a) Fechamento ativo das pélpebras.

b) Pupilas reativas ou dilatadas (cicloplégicas).
) Reflexo 6culo-vestibular fisiol6gico.

d) Tonus motor inconsistente ou normal.

e) Eupnéia ou hiperventilagdo sao usuais.

f) Nenhum reflexo patolégico esta presente.

g) EEG normal.

c) Estabelecidos os provaveis mecanismos do estado de coma, o neurologista deve investigar a nature-
za etiolégica. Estudos de imagem, laboratoriais, eletrofisiolégicos e eventualmente testes terapéuticos
sdo os recursos disponiveis. Na tabela 1, subitem 4, observe as caracteristicas clinicas dos disttrbios
psiquiatricos que mimetizam o estado de coma.

3- O Exame Neurolégico do Paciente em Coma

a) Avaliacdo do nivel de consciéncia (com e sem estimulo) — descrever com detalhes:
- Resposta verbal
- Abertura ocular
- Resposta motora
b) Ritmo respiratério
¢) Fundoscopia
d) Nervos cranianos
- Exame das pupilas
- Motricidade ocular extrinseca: oftalmoplegias supranucleares, nucleares e internucleares;
observagdo de movimentos espontaneos como nistagmo, opsoclonus, bobbing ocular.
- Reflexo 6culo-cefalico (olho de boneca) e 6culo-vestibular (prova calérica).
- Reflexo cérneo-palpebral.
- Reflexo de tosse
e) Motricidade
- Movimentos involuntérios
- Forca muscular
- Tonus e posturas anormais (decorticacdo, descerebracao)
- Reflexos profundos e superficiais
a) Sinais de irritacdo meningo-radicular
g) Avaliacdo autondmica (midrfase, taquicardia e hipertensao a estimulagdo algica)

Obs.: referir o escore da escala de Glasgow.
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4 - Algoritmo do Atendimento
ao Paciente em Coma

Anamnese e exame fisico
Exames laboratoriais de rotina

Convocar neurologista

Suporte ventilatério e hemodinamico se necesséario
Acesso venoso, cateterismo vesical, sonda nasogastrica

Administrar Tiamina 1-2mg/Kg EV direto e Glicose a 50% 25 a 50mg EV; Naloxone 0,4 a 0,8mg EV.

Tronco Cerebral Intacto
(Comprometimento cerebral bilateral)
1. Investigagcao toxicolégica

2. TC ou RM ou arteriografia

Lesdao anatomica ou funcional da
FRAA (Tronco Cerebral Lesado)

[ Tesdes cirdrgicas | [Lesdes nao cirdrgicas] [ TC ou RM normais | Semiologia neuroldgica
1 1 |
Tratamento Tratamento | |
neurocirdrgico clinico - LCR
Sugestiva de Sem evidéncia
| hérnia encefalica de hérnia encefélica
I I | cerebral
| |
Infeccao Hemorragico (HSA) Normal 1. Avaliagcdo da Investigacao p/
neurocirurgia intoxicagao e
| | 4 2. Manitol a 20% - doencas
Antibiéticos ou Arteriografia 1g/kg EV Tmétab(élrijas +
Acyclovir 10mg/kg/ cerebral 3. TC ou RM ou
dose 8/8h
| I
Tratamento Cirargico Normal |— | Ndo cirdrgico
neurolégico
clinico
Avaliacao
| | neurocirdrgico
Normal Aneurisma ou MAV p
Reavaliar anamnese, ex.
I ¥ fisico e neurolégico. Y
Considerar outros exa-
Tratamento Tratamento mes laboratoriais; RM; LCR
clinico e neurocirurgico arteriografia; EEG
profilaxia do 'y
vasoespasmo
| Aneurisma ou MAV
Reavaliacdo clinica 4 Infecgdio Normal
para outras causas Ressonancia magnética
de sangramento e nova arteriografia |
|
. TRATAMENTO
Inconclusiva ESPECIFICO
X Tratamento
Conclusiva clinico B

Exames de rotina
Hemograma; glicemia; fungdo renal;
fungao hepética; hemogasometria; eletrélitos, CK,
CKMB, Rx do térax; ECG.

TC= Tomografia computadorizada
RM= Ressondncia magnética; MAV= Malformacao arteriovenosa

HSA= Hemorragia subaracnoidea; FRM = Formagao reticular mesencefalica; LCR= Liquido cefalorraquiano.
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Protocolo de Estado de Mal Epiléptico

1-Apresentacdo do assunto
2-Algoritmo do atendimento

3-Estado de Mal Epiléptico Refratario

1- Apresentacao do Assunto

Status Epilepticus ou Estado de Mal Epiléptico (E.M.E.): evento clinico caracterizado por crises
epilépticas prolongadas (30 minutos ou mais) ou repetitivas sem recuperagdo da consciéncia entre as
crises, determinando uma condicdo epiléptica fixa e duradoura E uma intercorréncia clinica, associada a
agressao ao SNC, aguda e grave, de alta mortalidade (10 a 15%). O atendimento deve ser rapido e
eficiente.

Principais fatores precipitantes:
- Alcool
- Suspensdo de drogas antiepilépticas (DAE)
- Drogas ilegais (cocaina)
- Trauma
- Epilepsia refrataria
- Metabélicos/Parada cardiorrespiratoria
- Tumores,
- Infecgdes do SNC, incluindo as bacterianas, virais e parasitarias.
- Doencas cerebrovasculares.

Qualquer tipo de crise epiléptica pode ocorrer na forma EME: Tonico-Clénico
Clénico
Primariamente Generalizado Mioclénico
Convulsivo EME convulsivo sutil
. CPSG
EME Generalizado _I::
Secundariamente Generalizado Tonico
Nio Convulsivo Auséncia
Auséncia atipica
Atonica?

Evolucado de EME convulsivo parcialmente tratado

Simples (motor, sensorial, autonémico, psiquico)
EME Parcial _I::

Complexo (clinicamente semelhante ao EME nao convulsivo )

CPSG= Crise parcial secundariamente generalizada
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2- Algoritmo do Tratamento do EME

Convulsoes

1 0 - 5 Minutos

Suporte basico:

LU

tiuuy

Sinais vitais e temperatura

Leito com grades ou protegao lateral

Manter vias aéreas pérvias: posicionar cabeca
(decdbito lateral) e lingua (canula de Guedel)
Ventilagdo por mascara, intubagao orotraqueal s/n
Monitorar ECG

Hipotensao arterial = drogas vasoativas
Hipotensao = nao tratar até o controle das crises
(Acesso venoso 2 vias)

Nio| 5 Minutos

Cessam

Diazepam 10mg EV em 2 minutos (0,2mg/Kg), o maximo

de 30mg.
Solu¢do Glicosada ——» 50% — 40 - 60ml
Tiamina —» 100mg

Nio| 7 -8 Minutos

Fenitoina (FNT) 20mg/Kg EV direto ou diluido
em SF 0,9% até 50mg/min em adultos

10 Minutos

Nao

Repetir Diazepam até 40mg

30 - 60 Minutos

Nao

Completar a dose de FNT até 30mg/Kg

Nao| 60 Minutos

Fenobarbital (FB) s6dico 20mg/Kg
em SF 0,9% (1,5mg/Kg/min)
100mg/min adulto

Nao

ESTADO DE MAL EPILEPTICO REFRATARIO

124

Levantar informacoes (quando possivel):
antecedentes médicos e neurolégicos,
trauma, infec¢do cronica/aguda

Realizar exames laboratoriais:
Hemograma, glicemia, eletrélitos (Na, K, Ca, Mg),
funcdo renal e hepatica, CPK, Screening toxicologico
e dosagem de DAE, gasometria arterial (*)

Investigacio Complementar:
tomografia computadorizada do cranio;
liquido cefalorraquiano;
ressonancia magnética;
monitorizacdo por EEG.

DAE dose de Manutengdo




3 - Estado de Mal Epiléptico Refratario

Internar na UTI

Intubacao orotraqueal e ventilacao mecanica,
se ndo realizada previamente.

Iniciar Thionembutal conforme dose abaixo

Opcdes terapéuticas

Pentobarbital (Nembutal):
Ataque 6 - 25mg/Kg (15mg/Kg), Manutencdo 1,5mg/Kg/hora a cada 10 - 15 minutos até controle
das crises ou depressdo acentuada no EEG
—
Tiopental Sédico (Thionembutal):
Ataque 3 - 4mg/Kg em 2 minutos e infusdo continua de 0,2mg/Kg/min em solucéo salina. Aumentar
0,1mg/Kg/min a cada 3 - 5 minutos até controle ou depressao do EEG

Acido Valpréico (VA):
para EME Auséncia até 1 - 2g

Lidocaina:
1 - 2mg/Kg em bolo seguido de 1,5 - 3mg/Kg/h (adultos) ou 6mg/Kg/h (criangas)

Halotano e Isoflurano

Propofol: dose de ataque - 2mg/kg — Dose de manutencdo até o controle 5 a 10mg/kg/h. Apés o
controle reduzir para 1 a 3mg/Kg/h

Midazolam: ataque 0,15 - 0,2mg/Kg e manutencdo de 0,08mg/Kg/h

Obs.: 0 desaparecimento das crises clinicas nem sempre significa o fim das crises eletrograficas
com persisténcia de EME ndo convulsivo. Pacientes que nao respondem a estimulos
externos 15 minutos depois de cessadas as crises devem ser submetidos a monitorizacdo por EEG.

Tratamento profilatico para evitar recidiva do EME:

Auséncia: VA ou Etossuximida
CTCG ou Focal: FNT, FB, Carbamazepina, Oxicarbazepina, VA.
Mioclénica generalizada: Clonazepam ou VA.

Complicacées do EME:

- Rabdomiélise (hidratacao vigorosa, diurético de alga, alcalinizar urina, bloqueio neuromuscular)
- Hipertermia (resfriamento externo, acetaminofen)

- Acidose (Hiperventilagao)

- Leucocitose

- L.C.R. com pleocitose

- Hipertensdo arterial (ndo tratar até o controle das crises)

- Edema pulmonar

- Hipoxemia cerebral, edema e lesdo cerebral irreversivel

Obs.: CTCG= Crise tonico-clonica generalizada.
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Avaliacdo e Conduta em Casos de Suspeita
de Infeccao Intracraniana

1- Aspectos clinicos
2- Algoritmo do atendimento
3- Tratamento

1- ASPECTOS CLINICOS:

Anamnese: idade, dados epidemiolégicos.

Historia
Presenca de sintomas meningoencefalicos (cefaléia, rigidez de nuca, fotofobia, letargia, vomitos
repetidos, crises epilépticas, febre)
Duracao dos sintomas
Infeccdes associadas (sinusite, mastoidite, celulite, pneumonia, endocardite)
Fatores de risco (DM, alcoolismo, TCE recente, neurocirurgia, drogadi¢ao, hemoglobinopatias)
Condigdes imunossupressoras (Aids, linfoma, leucemia, quimioterapia citotéxica, corticéides)
Histéria remota de infecgdo (BK, Lues, herpes labial e genital)

Exames Laboratoriais de Rotina
Exame fisico: Hemograma, eletrélitos, glicemia

- Nivel de consciéncia, orientacdo, afasia. hemocultura; urocultura
tempo de protrombina

- Petéquias ou rush. hemogasometria arterial;
- Sinais de mastoidite, sinusite ou pneumonia. RX do térax
- Sopro cardiaco. Guardar soro da fase aguda

- Sinais de trauma.
- Paralisia de nervos cranianos, fraqueza muscular, déficit sensoriais, ataxia.

2 - ALGORITMO DO ATENDIMENTO

| Febre ou sinais e sintomas de infec¢do do SNC? |

| Anamnese, ex. fisico, ex. rotina |

Sinais e Sintomas:

| Chamar neurologista |

LEVES - Internar
Irritabilidade TC do
Letargia cranio LCR Hemorragico — Investigar HSA,
Cefaléia v | Encefalite por herpes, Vasculites — Tratar
Vomitos Puncao LCR Turvo — Antibidticos conforme agente
Sinais de Irritagdo Meningea | — lombar | etiolégico e corticosteréide (?)
MODERADOS - Internar em UTI
Crises epilépticas LCR Claro + Sinais Leves — aguarda resultado e tratar
Sinais focais + Sinais Moderados e Graves — Iniciar Acyclovir IV
S N Avaliar fator de risco para HIV
Disttrbio da consciéncia

Papiledema —
Agitacao psicomotora

Normal — observar | | Tratar Hipertensdao Craniana

PIC 1
GRAVES —Internar em UTI — Tratar Diag. Diferencial:
Status Epilepticus . Abcessos
Déficit focal persistente - Toxoplasmose
Coma - Vasculites granulomatosas
Sinais de herniac¢do - Intoxicagbes exogenas
Sind. Reye
Outros processos expansivos
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3 - TRATAMENTO

Recém-Nascidos

Bacilos Gram Negativos
Streptococos grupo B
Listeria

Criancas

Hemofilos ( 48%)
Meningococos (20%)
Pneumococos ( 13%)

Adultos Idosos
Pneumococos Coliformes por
Meningococos infeccdes pés TCE,
Hemofilos Neoplasias ou DM

Tratamento Antimicrobiano

* para agente suspeito ou documentado

S. pneumoniae
N. meningitidis
H. influenzae
S. aureus (meticilina sensivel)
S. aureus (meticilina resistente)
T. monocitogenes
Streptococos (grupo A, B, etc)
Bacilos Gram Negativos
Enterobacterias
P. aeruginosa
S. epidermidis
Anaerébios

Cefotaxime, Ampicilina, Penicilina G, Vancomicina
Penicilina G, Cefotaxima, Cloranfenicol
Cefotaxime, Ceftriaxone

Nafcilina, Oxacilina

Vancomicina + Rifampicina

Ampicilina

Penicilina G, Ampicilina

Ceftriaxone, Cefotaxime, TMP-SMZ
Ceftriaxone, Cefotaxime

Aminoglicosideo + Ceftazidime
Vancomicina + Rifampicina

Cefotaxime + Metronidazol + Rifampicina

Herpes virus Acyclovir
Citomegalovirus Gancilovir
DOSES
Antibioticos Criancas Adultos
Dose total diaria Intervalo Dose total diaria Intervalo

Acyclovir 10 mg/Kg/dose 8h 10mg/K g/dose 8h
Ampicilina 300-400mg/Kg 8h 129 4/4h
Cefotaxime 200mg/Kg 8h 8-12¢g 4/4h
Ceftriaxone 100mg/Kg 12h 8-10g 12h
Ceftazidime 150mg/Kg 8h 6-8g 8h
Cloranfenicol 50-100mg/Kg 6h 4-69 6h
Ganciclovir 10mg/K g/dose 12h 10mg/K g/dose 12h
Gentamicina 4mg/Kg 8h 200mg 8h
Metronidazol 30mg/Kg 12h 1,59 6h
Nafcilin 200mg/Kg 6h 9-12¢g 4h
Oxacilina 400mg/Kg 4h 9-12¢g 4h
Rifampicina 20mg/Kg 8h 600mg 8h
Penicilina 400K u/Kg 4h 24 milhdes u 4h
TMP-SMZ 20mg/Kg 6h 20mg/Kg 6h
Vancomicina 60mg/Kg 6h 29 12h

Duracao do Tratamento: Adultos — 10 -14 dias; RN acima de 21 dias;
Corticéides Criancas >2 meses - Dexametasona 0,6 mg/Kg/dia nos quatro primeiros dias

de tratamento.
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Protocolo de Atendimento a Pacientes com
Cefaléia na Unidade de Emergéncia

1- Introducao:

De todos os estados dolorosos que atingem os seres humanos a cefaléia é sem divida uma das queixas mais
comuns nas unidades de emergéncia. A cefaléia pode estar associada a diversas condi¢des, como trauma de
cranio, intoxicacao alcoélica, depressao, tumor cerebral ou representar uma cefaléia priméaria como a enxa-
queca, havendo estimativas de que 90% dos homens e 95% das mulheres tenham cefaléias por ano. Estima-
se que a cefaléia seria responsavel por 1% a 16% de todas as visitas nas unidades de emergéncia. Em um
estudo recente, do Servico de Neurologia do Hospital Sdo Rafael, onde foram selecionados randomicamente
1.200 fichas de pacientes com idade > 13 anos, atendidos na Unidade de Emergéncia durante o ano de 1996
(100/més), mostrou a alta freqtiéncia de cefaléia nesta unidade de Salvador (10,9%).

Determinar caracteristicas da dor deve ser prioridade na anamnese dirigida, assim como obter informagdes
sobre fendbmenos premonitérios, padrao de inicio, localizacdo, duracado, intensidade, irradiacao, freqtiéncia,
sintomas associados, tipo de dor assim como fatores agravantes e de alivio, medicamentos ja utilizados e seu
padrdo de consumo. Os demais elementos da anamnese também sio importantes, como o interrogatério
sistemético e os antecedentes. O exame fisico e o neurolégico podem confirmar o diagnéstico sugerido pela
anamnese.

Existe uma classificacdo atual elaborada em 1988 pela Sociedade Internacional de Cefaléia que é abrangente,
porém, ainda necessita de ajustes. A cefaléia pode estar na dependéncia de uma patologia organica
intracraniana ou extracraniana, ou de uma doenca sistémica. Nesses casos, ela pode ser o primeiro sintoma e
Gnico por um certo intervalo de tempo e que se pode chamar de cefaléia sintomética. As cefaléias sintoma-
ticas de doenca primariamente neuroldgica sao, habitualmente, de instalacdo aguda (hemorragias cerebrais e
meningeas, meningites e meningoencefalites) ou subaguda (abscessos cerebrais) e freqlientemente estdo
associadas com vomitos e febre. Podem, contudo, ter um inicio insidioso, com aumento progressivo da inten-
sidade da dor, o que é caracteristico das neoplasias intracranianas.

Freqlientemente, a dor de cabeca decorre de mecanismos fisiopatogénicos nem sempre totalmente elucidados
e que sdo desencadeados por fatores variados, as vezes maltiplos ou desconhecidos pelos pacientes. Nesses
casos a dor de cabeca é a queixa principal, constituindo-se na prépria doenca. E o caso da enxaqueca, da
cefaléia tensional e da cefaléia em salvas que tem caracteristicas préprias.

Em criangas e adolescentes, o inicio abrupto de cefaléia severa é freqlientemente causada por infeccao do
trato respiratério superior ou por enxaqueca. Atencao especial deve ser dada em criangas com dor em regiao
occipital. Tumores cerebrais e hemorragia intracraniana sao raros em criancas e quando presentes sdao acom-
panhados de mltiplos sinais neurolégicos.

Considerando sua elevada prevaléncia, poucos estudos foram conduzidos no Brasil, em particular no que diz
respeito ao tratamento da cefaléia em emergéncias. Em nosso meio, boa parte dos hospitais publicos ndo
conta com medicacdes especificas para o tratamento da crise enxaquecosa, como compostos ergotaminicos
ou triptanos. Usam-se, em geral, analgésicos e antiinflamatérios ndo hormonais parenterais. Por outro lado,
drogas de uso freqiiente em nosso meio, tal como a Dipirona, ndo sdo rotineiramente utilizadas em outros
paises. Pelo fato da Dipirona ndo ser droga aprovada pelo FDA e os hospitais da América do Norte e Europa
disporem de drogas especificas para o tratamento das cefaléias primarias, praticamente nao existem estudos
sobre a eficacia dessa droga nesses paises. No entanto, estudos retrospectivos no Brasil demonstram que a
Dipirona promoveu alivio da dor em cerca de 80% dos casos em que foi utilizada. E, portanto, droga barata,
eficaz e, a nosso ver, segura, sendo necessarios estudos duplo-cegos, randomizados, adotando os critérios de
melhora dos sintomas mais utilizados em pesquisas atualmente, para avaliacdo de seu real papel no tratamen-
to das cefaléias agudas.
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A associacao Diclofenaco e Dipirona ndo conferiu eficacia adicional a Dipirona isoladamente. O Diclofenaco
foi a segunda droga mais utilizada. Apresentou sua maior eficacia nos casos de cefaléia tensional em um
estudo recente realizado no Brasil. Antieméticos parecem aumentar a eficacia analgésica, além de diminui-
rem a morbidade causada por nduseas e vomitos. A Clorpromazina foi utilizada na maior parte das vezes em
que os sintomas ndo cederam com outras drogas, tendo sido segura e eficaz nesses casos. Assim tais drogas

apresentam perfis semelhantes em eficicia e custo, que justificam estudos mais aprofundados.

ANAMNESE
(sinais de alerta)

Dor de inicio ap6s 50 anos
Instalacdo subita

Piora progressiva (duragdo,
freqtiéncia e/ou intensidade) ll
Piora com tosse, esforco
excessivo e/ou atividade sexual @
Confusdao mental

Perda de memoria, distarbios visuais
Tontura intensa, vomitos

Dist. da coordenagdo motora e
do equilibrio

Queixa de Cefaléia

Dor severa e/ou
stibita?

Sim

Algum sinal de alerta?

EXAME FiSICO Nao sim | |Hemograma, VHs,[_| Sim Nao
Glicemia,
Hipertensdo e febre | Eletr(’)litosf |
Alteracao de consciéncia [ ] — sim |_ Gasometria, ]
S..M. E.C.G.
F.O: papiledema, hemorragia | RX Térax |
Anisocoria e/ou pupil,as pouco Nio —TCC 1 [
reativas, queda da palpebra. _
Hipoestesia em face ou membros | COHSU|ta' Sim
Fraqueza muscular neurolégica
Assimetria de ROT Melhora
Resposta plantar anormal Espontaneamente? Se necessario:
Incoordenacéo e desequilibrio RM
Alteracao do pulso carotideo | LCR
Arteriografia
cerebral

Sim

Obs.:

1.Tratar a dor.
2. Encaminhar para o ambulatério de neurologia

- Se o neurologista for disponivel na emergéncia, deve fazer o primeiro atendimento. Em torno de
90% das cefaléias na unidade de emergéncia tém causa neuroldgica.
- Internacdo: para cefaléias secundarias de causa neurolégica e para as seguintes primarias 1- Estado
de Mal Enxaquecoso e 2- “Enxaqueca transformada”/cefaléia cronica diaria.

Tratamento (sugestao do autor)

Cateter Heparinizado ou

Infusdo Venosa (a critério do plantonista)
Dipirona 2ml + Glicose 25% 8ml, lentamente

Metoclopramida 1 ampola EV

AINH - EV

R.O.T. = Reflexos osteotendinosos

S.ILM. = Sinais de irritagdo meningea
F.O. = Fundo do olho

Obs.: *nos casos de migranea (enxaqueca) utilize, se | AINH = Antiinflamatério ndo hormonal

possivel, um triptano.

TCC = Tomografia computadorizada do
cranio.
RM = Ressonancia magnética
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Protocolo de Atendimento a Pacientes com
Fraqueza Muscular Aguda na Emergéncia

1- Consideracoes gerais
2- Informacdes importantes para a conduta

3- Algoritmo do atendimento

1- Consideracgdes gerais
Essa é uma condicdo grave que requer uma abordagem rapida, pratica e eficiente pois em muitas
situagdes existe risco de paralisia definitiva, ou até morte por faléncia respiratéria. A histéria clinica e
o exame fisico, sobretudo o neurolégico, sao os fatores mais importantes para o diagnéstico e o prog-
néstico desses pacientes.

2- Informacdes importantes para a conduta
a) A anamnese deve constar, além dos dados rotineiros, os seguintes tépicos: modo de instalacao
(stbita, aguda, subaguda ou crénica); apresentacao (focal, segmentar uni/bilateral ou generalizada),
presenca de dor, caibras, disestesias, disfuncdo esfincteriana, febre, diplopia, disfagia, dispnéia,
incoordenacdo; antecedentes: trauma, neoplasias (prostatica, mama, pulmao, timo), endocrinopatias,
infeccdo recente, uso de drogas, etilismo, episédios prévios, claudicacao intermitente.

b) O exame fisico deve ser completo detalhado, incluindo quando necessaria a avaliacdo da funcao
respiratéria. O exame neurolégico deve responder se a fraqueza é decorrente de miopatia, do
envolvimento da placa mioneural, do comprometimento
do SNP ou do SNC.

c) Os exames complementares sdo utilizados para a definicao etiolégica.

d) Exames de rotina:

Hemograma com plaquetas, VHS,
glicemia, eletrdlitos (Na*, K*, Ca**,
Mg*), CPK, aldolase, TGO, uréia,
creatinina, sumario de urina, Rad.
do térax, ECG.

Obs.: guardar soro da fase aguda.
SNC = Sistema Nervoso Central

SNP = Sistema Nervoso Periférico
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3 - Algoritmo do Atendimento
na Fraqueza Muscular Aguda

Fraqueza Muscular Aguda

Dispnéia objetiva ou sinais de
insuficiéncia respiratéria

Observar nivel de consciéncia,
funcao respiratoria e
hemodinamica

Sem distarbios respiratérios

Historia, exame fisico e ex. rotina.
Convocar Neurologista

Intubar, ventilar, dar suporte
hemodinamico e ex. rotina.

Internar na UTI — rotina clinica para
insuficiéncia respiratéria

Avaliacao
compativel com
mielopatia? (nivel

sensitivo e
comprometimento

Avaliagdo
compativel com |__|
neuropatia

Polio?

periférica ou
poliomielite?

. (Reflexos
de esfincteres) hi .
ipoativos ou
abolidos)
| |
Investigar:
Trauma raquimedular; Investigar:

Tumores medulares
(Primarios e
Mestastaticos);
Compressoes inflama-
térias; Mielopatias
infecciosas (Esquistos-
somose; Virus,
Bactérias);
Esclerose Miiltipla;
Vasculites;

Sindrome de
Guillain Barré;
Porfiria;
Neuropatias
Toxicas;
Inflamatérias
Infecciosas;
vasculites;
Paraneoplasicas.

Mielopatia Toxica.

Rx da coluna
toracica ou
cervical
Ressonancia
nuclear
magnética da
coluna, LCR

Exame do LCR;
Sorologias, VHS,
Exame de urina
pesquisa:
Porfiria,
chumbo e outros
metais pesados,

Compativel com

Compativel com
miopatia?
(Reflexos normais

Diagnéstico por

distdrbio da ou levemente exclusao.
placa mioneural? diminuidos, Possivel
fraqueza neurastenia.
proximal)

Investigar: Investigar: Reavaliar para
Miastenia Gravis; Polimiosite; excluir causas
Botulismo; Miopatia organicas.

Intoxicagao por metabélica ou
organofosforado. toxica (alcool);
Miopatia
infecciosa.
Teste do lTenston ou VHS, CPK e ALTA PARA O
Prostigmine; Aldolase. AMBULATORIO
ENMG,
Exames

Toxicologicos.

INTERNAR PARA TRATAMENTO NEUROLOGICO

DNM = Doenca do

Neuroénio Motor

M.G. = Miastenia Gravis
LCR = Liquido cefalorraquideo
ENMG = Eletroneuromiografia
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Atendimento ao Paciente com Crise Epilép-

tica na Unidade de Emergéncia

1- Introducao

2- Aspectos clinicos

3- Algoritmo de atendimento na unidade de emergéncia

1- Introducao

Epilepsia é a segunda mais frequiente condicdo clinica neurolégica. S6 suplantada pela cefaléia. A
epilepsia acomete entre 1 a 2 % da populagdo, e cerca de 1 em cada 20 individuos experimentam crise
epiléptica ou convulsdao em alguma época da vida. Tem importancia sob o ponto de vista clinico,
neurolégico, social e psicolégico. Embora crises epilépticas sejam, na maioria das vezes, autolimitadas,
podem eventualmente evoluir para o estado de mal epiléptico.

Crises epilépticas sdo usualmente tratadas a nivel ambulatorial, entretanto por diversas razdes esses
pacientes podem ser atendidos na unidade de emergéncia. Crises epilépticas sdo fendbmenos que nao
ocorrem apenas em epilepsia primaria. Essas crises podem ocorrer como evento isolado e Gnico, em
individuo previamente saudavel, como manifestacdo de doenga sistémica (ex. hipoglicemia, hipéxia,
distarbio hidroeletrolitico, sépsis, insuficiéncia renal), como sintoma de doenga neurolégica aguda
(AVC, encefalite, TCE) ou de epilepsia primaria. Freqlientemente sdo secundarias e eventualmente
decorrentes de doencas graves e letais. A anamnese detalhada com a caracterizagdo do evento,
neurolégico e os exames laboratoriais sdo fundamentais para o diagnoéstico diferencial e conduta
terapéutica.

2- Aspectos clinicos
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Anamnese: idade; profissdo; dados do nascimento: traumas, infec¢des do SNC, uso de drogas ou doen-
cas da mae no periodo de gestacao;

Historia familiar; crises cnteriores;

Doencas prévias: diabetes, distirbios metabdlicos, hepatopatia, uremia, neoplasias, vasculites,
colagenoses, hipertensao arterial;

Uso de drogas; stress; distirbios do sono; gravidez atual; cefaléia; febre; perda de peso; distirbios
visuais; alcoolismo e outros disttrbios do comportamento social.

Caracterizacao do evento:
1- Manifestagoes Iniciais (prédromos e aura)
2-  Manifestacoes criticas (crise)
3-  Manifestagdes pos-crise.

Exame fisico — dados vitais; sinais de doenga cronicaj
(Uremia, DPOC, hepatopatia);

Ex. neurolégico; Fungdes Mentais; Pares Cranianos,
Fundoscopia, Motricidade; Sinais de Irritagao
Meningea.

Exames complementares de rotina:

Hemograma com plaquetas; glicemia; eletrélitos.
Calcio sérico; CPK, dosar a DAE; rad. de Térax; ECG;
EEG.

Obs.: para o diagnéstico de epilepsia se
impde histéria de duas ou mais crises
epilépticas.




3 - Algoritmo do Atendimento de Crise Epiléptica

na Unidade de Emergéncia

Crise epiléptica |

| Histéria clinica; exame fisico |

Epiléptico |

Sem histéria prévia de
epilepsia

Crise isolada

| Duas ou mais crises |

Crise isolada

Na auséncia do neurologista, convoque-o.

Inicie DAE

Uso irregular da DAE

Uso regular da
DAE.

Sintomatico, ou nova
crise ou exames anormais

Reintroduzir a DAE |

Paciente estavel e
assintomatico.

Alta para ambulatorio de

Ex. de rotina, e nivel
sérico de DAE, TC e/ou
LCR se necessérios

Ex. fisico e laboratoriais
de rotina e TC

Ex. fisico ou
complementar anormal

—

Normal

Observar, se estavel,
exames normais e
assintomaticos.

neurologia

r

DAE = Droga antiepiléptica.
TC = Tomografia computadorizada
LCR = Liquido cefalorraquiano.

Internar para
tratamento
neurolégico.

Encaminhar para
ambulatério de
neurologia.
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Protocolo do Atendimento de Emergéncia

ao Paciente com Estado Confusional Agudo
(E.C.A)

1- Consideracoes gerais

2- Aspectos clinicos

3- Algoritmo do atendimento nos casos de ECA

1- Consideracdes gerais
Essa é uma situacdo relativamente freqliente nas unidades de emergéncias assim como em UTI. Deter-

minada por causa isolada ou multifatorial decorre tanto de doencas sistémicas como neurolégicas, pelo
uso de drogas e intoxicagdes. O neurologista deve ter uma abordagem rapida e criteriosa.

2- Aspectos clinicos - sinais e sintomas

Alteracio do conteldo de consciéncia de instalacdo sibita

Agitacdo psicomotora: alucinagdes, delirios, hiperatividade simpatica

Auséncia de anormalidades em nervos cranianos (exceto na sindrome de Wernicke por paralisias
extra-oculares; e nas intoxicagdes por triciclicos com pupilas fixas)

Auséncia de sinais focais persistentes

Movimentos involuntarios anormais (Mioclonias, asterixis, tremores)

Achados eletrencefalograficos altamente sugestivos de encefalopatias metabdlicas (atividade delta
ritmica bissincrona, ondas trifasicas, lentificacdo e/ou supressdo da atividade de base)

Causas de E.C.A:

B Sistémicas
- Sépsis
- Uremia aguda
- Insuficiéncia hepatica
- Insuficiéncia cardiaca

- Alcool
- Drogas

B Intoxicagdes
- Drogas ilicitas

iciénci fiaca - Alcool
- Insuficiéncia respiratéria - Metais pesados
- |nfeC§ilO respiratoria - Medicagoes (anticolinérgicos em idosos)
- Infec¢do urinéria
- Distdrbios hidroeletroliticos B Infec¢des do SNC
- Porfirias - Encefalite

- Sindrome carcindide

B LesOes intracranianas
B Endocrinopatias _TCE
- Tlre()!de’. - Lesoes agudas (parietal, occipital bilateral,
- Paratiredide talamica e frontal mesial)
- Disfuncao adrenal - Hematoma subdural
- Disfungao hipofisaria - Abcesso cerebral
- Pancreas (hiperglicemia/encefalopatia pancreética)
o o B Encefalopatia hipertensiva
B Deficiéncias nutricionais
- Tiamina (encefalopatia de Wernicke)

S B Psiquiatricas
- Niacina

. . - Mania
- Vitamina B12 - Esquizofrenia
- Folato - Depressao

W Outros

B Sindromes de abstinéncia
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Algoritmo — Estado Confusional Agudo

Historia

Antecedentes médicos
Suporte basico de vida
Sinais vitais

Exame fisico completo
Vias aéreas pérvias
Acesso venoso (2 vias)

Escala de Glasgow

Medidas Iniciais

Glicose 50% 25 a 50mg EV

Tiamina 100mg EV

0, sob cateter via nasal 2/min
Monitorizar E.C.G

Hemograma, glicemia, eletrélitos
Screening para intoxicagdo e etanol
Gasometria arterial

Radiografia de Térax

Tomografia computadorizada do cranio
Acionar neurologista.

Contato Verbal

Contencao fisica

(se necessario)

Historia ex. fisico e
Medidas iniciais

Agitado

Estabelecido o diagnéstico

Drogas Utilizadas na Fase Aguda

Dose Indicacao Observacoes
Meperidina 10-30mg IV Agitacao/dor Depressao respiratoria
Naloxone 0,4-0,8mg IV Usuarios de narcoticos
Diazepam 10-40mg IV Irritados, impulsivos e Evitar em idosos,
abstinéncia alcodlica demenciados e acometidos
por encefalopatia hepatica
Depressao respiratoria
Efeito paradoxal
Haloperidol 5-10mg IM Agitados, violentos e TCE Diminui limiar epiléptico

1-5mg IV (repetir 30/30min
até 40mg SN)

Efeitos extrapiramidais (con-
tra-indicado em doenca de
Parkinson)

Risco de sindrome
neuroléptica maligna

Clorpromazina

25-50mg IM

(méax. 200mg/dia em
4 aplicagoes)
50-200mg VO

(méx. 800mg/dia em
4 tomadas)

Psicoticos, agressivos

Diminui limiar epiléptico
Efeitos extrapiramidais (con-

tra-indicado em doenca de
Parkinson)

Risco de sindrome
neuroléptica maligna

Efeito cardiovascular

Midazolam

0,15-0,2mg/kg IV

Irritados, impulsivos e
abstinéncia alcodlica

Evitar em idosos

e demenciados e acometidos

por encefalopatia hepatica
Depressao respiratoria
Efeito paradoxal
Taquifilaxia
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Atendimento ao Paciente com Historia de
Sincope na Unidade de Emergéncia

1- Consideragdes gerais
2- Anamnese

3- Exame fisico

4- Exames de rotina

5- Algoritmo

1- Consideracoes gerais

A sincope se caracteriza por uma breve perda da consciéncia, decorrente de redugdo stbita e tempo-
raria do fluxo sangiiineo cerebral e do tdnus muscular. E comum em criancas e idosos. O espectro
etiolégico é amplo e varia desde as psicogénicas até graves como hemorragia subaracnéidea, choque
cardiogénico (ex. no IAM) e insuficiéncia do sistema vertebrobasilar. O diagnéstico diferencial com
crises epilépticas, AlT, disautonomia primaria ou adquirida e sincope neurocardiogénica implica em
uma avaliacdo neurolégica detalhada na unidade de emergéncia.

2- Anamnese

Histéria clinica — questionar: tonturas, antecedentes de sincope, diplopia, hemianopsia, cefaléia, je-
jum prolongado, palpitagdes, periodicidade das crises, prédromos, fatores desencadeantes (ambiente
fechado, impacto com a visdo de sangue, stress, mudanca de decubito, hemorragia, ansiedade, dor,
micgdo, tosse, vomitos), fendbmenos motores e neurovegetativos (sudorese, palidez, taquicardia) duran-
te a sincope, tempo de recuperagdo e estado geral apds a sincope; doengas prévias: cardiopatia,
diabetes, hipertensao arterial e seu tratamento, uso de drogas (neurofarmacos).

3- Exame fisico

Avaliacdo de dados vitais (aferir tensdo arterial em ambos membros superiores em dectbito e ortostase);
sinais de trauma; disfun¢des neurovegetativas; exame neurolégico.

4- Exames de rotina

Hemograma; glicemia; eletrélitos; CK; CKMB; LDH; ECG; EEG, rad. do Térax.
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5 - Algoritmo do Atendimento do Paciente

com Sincope

Relato de perda da consciéncia

Anamnese, ex. fisico, ex. rotina

Distlrbios psiquiatricos: conversao

Arritmia cardiaca, sintomas e sinais

Sindrome do Panico

Convoque o psiquiatra. Se nao for

possivel, chame o neurologista

sugestivos de cardiopatia ou IAM Suspeita diagnéstica compativel

com sincope, com outros distirbios
| neurolégicos ou inconclusiva

Convoque o cardiologista

Transfira para a UTI
cardiolégica

Na auséncia do neurologista,
convoque-o

Diagnostico diferencial da
SD - Sincope neurocardiogénica | ———— sincope com outras condi¢cdes

Avaliacdes especiais — teste da
mesa inclinada

Drop Attack; epilepsia;

labirintopatia, especialmente
neuronite vestibular; enxaque-
ca; doenca cerebrovascular

(especialmente insuficiéncia

vertebrobasilar, hemorragia
subaracnéideo), hipoglicemia,

TRATAMENTO ESPECIFICO

drogas
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Protocolo para Diagnostico de Morte

1- Algoritmo

Encefalica

2- Termo de Declaracdo de Morte Encefalica

1- Algoritmo para diagnéstico de morte encefalica

Paciente em coma profundo com sinais de irreversibilidade

Diagnostico conhecido?

|Sim

Ha condi¢oes de excecao?
Choque, hipotermia, drogas
depressoras do SNC, disttrbios
metabélicos

Conclusiva

Investigacdo diagnéstica

Inconclusiva

Sim

Manter tratamento clinico
e corrigir tais distarbios.

Nao

Exame neurolégico:
auséncia de funcdes corticais e

Disttrbios corrigidos?

Sim | |

INTERROMPE O PROTOCOLO

perfusao cerebral?

MANTER TRATAMENTO

Sim

EEG = Eletroencefalograma

PEA-TC = Potencial evocado auditivo — tronco cerebral
PESS = Potencial evocado somatossensitivo
PET = Positron Emission Tomography**

SPECT = Single Photon Emission Computer Tomography ***
* No HSR, o método mais adequado no momento é o Dopplertranscraniano.
** Tomografia por emissao de pésitrons.
*** Tomografia computadorizada por emissao de féton tnico.
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do tronco cerebral? < Nao >
Ndo >
al L
|Sim
Exames:
- Doppler Transcraniano* Observagao por tempo adequado
- Neurofisiolégicos (EEG, PESS e PEA-TC) e repeticdo de exam clinico
- Angiografia cerebral conforme resolucdo CFM n®
- Radioisotopos (SPECT, PET) 1.480, de 8/8/97.
Auséncia de atividade ou Nao

Nao

Confirmado morte encefélica?

|Sim

Preencher termo de declaracdo
de morte encefalica (anexo) e
comunicar ao Orgdo Controlador
Estadual (Lei 9.434/97, art. 13).




Protocolo de Morte Encefalica
AL\IEXO
IDENTIFICACAO DO HOSPITAL
TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
(Res. CFM n?° 1.480, de 8/8/97)

Nome:

Pai:

Mae:

Idade: anos meses dias Data de Nascimento
Sexo: M F Raca: A B N Registro Hospitalar:

a. Causa do Coma:

Causa do coma

Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame

a) Hipotermia Sim( )
b) Uso de drogas depressoras do sistema nervoso central Sim( )
Se a resposta for sim a qualquer um dos itens, interrompe-se o protocolo

a.l.
a.2.

b. Exame Neurologico
Atencdo: verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagoes clinicas, constantes da tabela abaixo:

Idade Intervalo
7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
1 ano a 2 anos incompletos 12 horas
Acima de 2 anos 06 horas

(Ao efetuar o exame, assinalar uma das duas opcdes SIM/NAO. Obrigatoriamente, para todos os itens abaixo)

Elementos do exame neurolégico Resultados

1° exame 2° exame

Coma apreceptivo ()Sim ( )Nao ()Sim () Nao
Pupilas fixas e arreativas ()Sim ( )Nao ()Sim ( )Nao
Auséncia de reflexo cérneo-palpebral ()Sim ( )Nao ()Sim ( )Nao
Auséncia de reflexos oculocefalicos ()Sim () Nao ()Sim () Nao
Auséncia de respostas as provas caloricas ()Sim ( )Nao ()Sim ( )Nao
Auséncia de reflexo de tosse ()Sim () Nao ()Sim () Nao
Apnéia () Sim () Nao () Sim () Nao

c. Assinaturas dos Exames Clinicos
(Os exames devems ser realizados por profissionais diferentes, que ndo poderao ser integrantes da equipe de remocao e transplante.

1 - Primeiro Exame 2 - Segundo Exame

Data: Hora: Data: Hora:
Nome do Médico: Nome do Médico:

CRM: Fone: CRM: Fone:
End.: End.:

Assinatura: Assinatura:

d. Exame Complementar
Indicar o exame realizado e anexar laudo com indentificagao do médico responsavel.

1. Angiografia
cerebral

6. Tomografia por
emissdo de féton
Gnico

2. Cintilogragfia 3.

radioisotopica

7. EEG

. Tomografia por

Doppler 4.

transcraniano

emissao de positrons

Monitorizacdo da
pressdo intracraniana

. Extragdo cerebral

de oxigénio

5. Tomografia
computadorizada
com xendnio

10. Outros (citar)
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e. Observacoes:
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Interessa, para o diagnéstico de morte encefalica, exclusivamente a arreatividade supra-espinal. Conseqiientemente, nao
afasta este diagnoéstico a presenca de sinais de reatividade infra-espinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos
osteotendinosos (“reflexos profundos”), cutaneo-abdominais, cutaneo-plantar em flexdao ou extensdo, cremastérico superficial
ou profundo, erecdo peniana reflexa, arrepio, reflexos reflexores de retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo
tonico cervical.

Certificar-se de que ndo ha obstrucdo do canal auditivo por cerimem ou qualquer outra condicdo que dificulte ou impeca a
correta realizacao do exame.

2.2 Usar 50ml de liquido (soro fisiolégico, agua, etc.) proximo de 0 grau Celsius em cada ouvido.
2.3 Manter a cabeca elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.
2.4 Constatar a auséncia de movimentos oculares.

Teste da apnéia — no doente em coma, o nivel sensorial de estimulos para desencadear a respiragao é alto, necessitando-se da
pCO, de até 55mmHg, fenébmeno que pode determinar um tempo de vérios minutos entre a desconexao do respirador e o
aparecimento dos movimentos respiratorios, caso a regiao pontobulbar ainda esteja integrada. A provada epnéia é realizada
de acordo com o seguinte protocolo:

3.1 Ventilar o paciente com 02 de 100% por 10 minutos.

3.2 Desconectar o ventilador.

3.3 Instalar cateter traqueal de oxigénio com fluxo de 6 litros por minuto.

3.4 Observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 minutos ou até quando o pCO2 atingir 55 mmHg.

Exame complementar. Este exame clinico deve estar acompanhado de um exame complementar que demonstre
inequivocadamente a auséncia de circulagdo sangiiinea intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou atividade metabdli-
ca cerebral. Observar o disposto abaixo (itens 5 e 6) com relagao ao tipo de exame e faixa etaria.

Em pacientes com dois anos ou mais — 1 exame complementar entre os abaixos mensionados:

5.1 Atividade circulatéria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotopica, doppler transcraniano, monitorizagdo da pres-
sdo intracraniana, tomografia computadorizada com xenoénio, SPECT.

5.2 Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3 Atividade metabélica: PET, extragao cerebral de oxigénio.

Para pacientes abaixo de 2 anos:

6.1 De 1 ano a 2 anos incompletos: dois eletroencefalogramas com intervalo de 12 horas.

6.2 De 2 meses de idade a 1 ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalo de 24 horas.
6.3 De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos): dois eletroencefalogramas com intervalo de 48h.

Uma vez constatada a morte encefalica, copia deste termo de declaragdao deve obrigatoriamente ser enviada ao 6rgao
controlador estadual (Lei 9.434/97, art. 13).



Emergéncias Psiquiatricas

Avaliacao do Paciente Violento

Paciente violento

Armado

Nio armado

Chamar a policia

(Evitar condutas heroicas)

Isolamento ou conten-
cao
(se necessario)

Avaliar se a violéncia é:

N3o devida a
doenca mental

| Intencional |

Medidas legais

Discussao
e/ou briga

L

Devida a
doencga mental
|
| ]
Funcional: Organico:
Personalidade Uso de droga;

Anti-Social; TCE;

Epilepsia;

Esquizofrenia;
Transtorno de
Ajustamento

Hipoglicemia;
TU Cerebral;
Estados de
Abstinéncia;
Deméncia;
Reacgdes
Paradoxais a
Drogas;
etc.

Tratamento farmacolégico |
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PACIENTE VIOLENTO

Paciente com pensamentos homicidas, fantasias de violéncia, tortura e mutilagdo

Pacientes que dizem estar com muita raiva, impulsos coléricos

Fisicamente agitado, psicotico, encolerizado, paranéide, intoxicado ou delirante, voz alta, estridente ou gritada,
comentarios pejorativos, difamatérios ou sexualmente agressivos (considerar qualquer ameaca feita pelo paciente)
Indicadores nao verbais: olhos arregalados, comportamento exigente e tenso, postura inclinada para frente e em
estado de hipervigilancia

Historia conhecida de atos violentos, baixa auto-estima ou parandia

Pacientes de maior risco: sexo masculino entre 14-24 anos, baixo nivel educacional, histéria de abuso de drogas,
violéncia familiar, registro de detengdes, histéria recente de varios empregos.

Obs.: suspeitando de violéncia iminente ou estando o paciente agitado, considerar necessidade da presenca de um
seguranca, da realizacdo da entrevista com outra pessoa presente ou com a porta aberta e com os membros da equipe
claramente visiveis.

Nao permitir que os pacientes andem pelos corredores ou sejam deixados sozinhos em uma sala, quando agitados ou
muito irritados.

CONTENCAO FiSICA - PACIENTE INTENSAMENTE AGITADO

Tentar contengdo voluntaria; pedir para deitar e explicar o propésito da conten¢do, ndo atendendo, nao barganhar
com o paciente;

Utillizar cinco pessoas: uma para cada membro e uma para a cabeca;

Apods contencao, supervisdao a cada 15 minutos e tentativa de falar com o paciente a cada 2 horas;

Nova entrevista médica apds contengao;

Decidir pelo uso ou ndo de medicamentos (a conten¢do pode resultar em melhora da agitacdo sem uso de medica-
mento).

MANEJO FARMACOLOGICO

¢ Haldol, 05mg, im, a cada duas horas, associado ou ndo a Diazepan (como pontencializador do efeito do Haloperidol),
05 a 10mg, ev, a cada duas horas.

¢ O Haloperidol pode ser substituido pela Clorpromazina (amplictil), 10mg, ev, a cada 1 hora (risco de hipotensao e
diminui¢do do limiar convulsivo).

e Em paciente idoso com causa organica para a agitacdo: Haldol, 01 a 05mg ao dia (podendo chegar a doses habituais
de 10 a 15mg ao dia, em alguns casos).



Tratamento de
Abstinéncia Alcoolica

DIAGNOSTICO Sintomas precoces ou leves

Inicio: 6 a 48h.

Perda de apetite, nausea, vomito, desconforto abdominal, diarréia, insonia,
pesadelos, taquicardia, irritabilidade, hipertensao sistélica, hostilidade, déficit
na concentracdo e memoria.

Sintomas severos ou avanc¢ados
Inicio: 48 a 96h.
Tremores, sudorese, taquicardia, agitacdo, alucinagoes, idéias delirantes,

TRATAMENTO convulsdo, alteracdo de consciéncia.
|
| | | ]
Uso de vitaminas Sedacao Hidratagao Anticonvulsivante
1
| |

Tiamina Sem histéria de Histéria de convulsao
100mg, IM, antes convulsao ou apenas ndo relacionada a
ou durante durante abstinéncia abstinéncia prévia
Hidratagcdo + Tiamina, prévia

50mg, VO, por 10
dias + Polivitaminicos

Benzodiazepinico Fenitoina

Em caso de desorien-
tacdo franca, ataxia,
nistagmo ou
oftalmoplegia:
Tiamina 50mg,

IM + 50mg, EV + 50
a 100mg VO por 10
dias.

Abstinéncia severa S S
) Abstinéncia moderada Abstinéncia leve
presente ou predita

Ingestao diaria alta por varias
semanas, abstinéncias prévias Nenhuma histéria de abstinén-

severas, alucinac¢do, convulsdao cia severa, ingestao < 1 semana
ou Delirium Tremens

Ingestdo minina e recente

Diazepan 10 a 20mg a cada 1-
2 horas até sedacdo leve ou
dose de 80 a 100mg dia.
Utilizar dose total das primeiras
24 horas, fracionada, no dia
seguinte, reduzindo a dose em
20% a cada dia.

Diazepan 10 a 20mg a cada 2-
4 horas, seguido apds controle
dos sintomas, por Diazepan 10
a 20mg a cada 4 horas.

Observar

Obs.: 1. Lorazepan podera ser usado no caso de cirrose, na dose de 02 a 04mg a cada 1-2 horas, até sedacdo leve;

2. Se houver reacdo adversa ao Benzodiazepinico, usar Fenobarbital como substituto (100-200mg a cada 1-2 horas, até sedagdo
leve);

3. Observar a possibilidade de outra droga associada;

4. Se o paciente tem histéria de convulsao durante abstinéncia, reduzir o benzodizepinico de forma mais lenta.
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Avaliacao do Paciente
com Risco de Suicidio

Escala Sad Persons (Paterson, 1983)

Sexo se masc.; 0 se fem.
Idade se < 19 anos ou > 45 anos
Depressao se presente

Tentativa anterior se presente

Abuso de alcool se presente

Perda do pensamento racional se paciente psicético

Perda do apoio social se presente (principalmente perda recente)

Plano organizado de suicidio se presente e método letal

N3o casado se divorciado, vilvo, separado ou solteiro

Doenca se doenca cronica, debilitante e severa
Utilizacdo da escala (Paterson, 1983)

Total

Oa?2 Nao hospitalizar, acompanhamento ambulatorial

3a4 Acompanhamento estreito, considerar hospitalizacao

5a6 Hospitalizagdo deve ser fortemente considerada

7a10 | Hospitalizacao

FATORES PREDITORES DE SUICIDIO APOS TENTATIVA DE SUICIDIO:

Evidéncia de intengdo séria; transtorno depressivo; abuso de alcool e outras drogas; tentativas de suicidio prévia;
isolamento social; idoso (mulher apenas), sexo masculino e sentimento de falta de esperanca.
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Reacao a Experiéncias Estressoras

TIPOS

Reacdo aguda
ao estresse

Transtorno de estresse
pos-traumatico

Transtorno
de ajustamento

Duracdo de poucas
horas e ndo mais
de trés dias

Resposta anormal

e prolongada

a circunstancias intensas
de estresse como:
acidentes e estupro

Resposta mais
gradual e prolongada
as mudangas na vida

QUADRO CLINICO

Ansiedade e depressao (geralmente juntos),
confusdo, insdnia, inquietagao, baixa
concentragao, palpitagéo, tremor, sudorese,
comportamento histridnico ou raiva.

TRATAMENTO

Redugdo da resposta
emocional: conversar
sobre a situacao de
estresse em um ambiente
tranquilo. Se necessério,
usar Benzodiazepinico

Encorajar o relato do fato
estressante: as vezes

€ necessario a repeticao
gradual das perguntas para
facilitar a lembranca

e expressao da emocgao
associada (ajuda a evitar
o desenvolvimento de
fobias e transtorno de
estresse pos-traumatico)

Aprendizado de
comportamentos mais
adequados para lidar com
situagdes de estresse
semelhantes

145



Abordagem Psicolégica do
Paciente Terminal

Solicitacao da familia para nao informar ao paciente sobre sua doenca

Conduta: avaliar motivo da solicitacdo pela familia, valorizando sua razao e a possibilidade dela estar correta. Solicitar
entrevista com o paciente, sem intencdo de revelar o diagnéstico, para sondar o nivel do conhecimento do paciente
sobre sua patologia. Caso o paciente saiba e questione o médico, relatar a verdade, dentro do limite de conhecimento
desejado pelo paciente e concilia-lo com a familia.

Informacdo do diagnéstico ao paciente terminal

Conduta: sentar em local privativo com o paciente (permanecer em pé sugere pressa e dificuldade em lidar com a
situagdo). Solicitar a presenca de familiar ou amigo para ajudar na adaptacdo psicoldgica do paciente.Avaliar o quanto
de informagdo o paciente deseja, observando sua reagdo ao antncio da seriedade do seu estado ou relatar ao paciente
que apds o término dos exames voltard a se reunir com ele para informa-lo sobre seu quadro. Se o paciente expressar
o desejo de nao saber mais nada finalizar com uma colocagao da conduta a ser realizada, utilizando-se de um
eufemismo do tipo “serd retirada uma massa do seu abdome”. Caso deseje mais informagoes, fornecé-las de forma
gradual, observando até que ponto o paciente deseja saber (isto também ajuda a uma adaptacdo psicolégica progressi-
va). Se o diagnéstico for sugerido ou solicitado de forma direta pelo paciente, responder de forma breve, descrevendo
o problema de forma a dar tempo ao paciente de expressar seus sentimentos.Assegurar a continuidade do atendimento
e dos cuidados médicos.

Evitar taticas de distanciamento do tipo:

Normalizagdo: o desconforto ou sofrimento do paciente é explicado como inevitavel e normal naquela situagao (prefira
perguntar pela razdo do sofrimento);

Apoio prematuro: logo apés o paciente manifestar sua preocupac¢io, mostrar uma solucio positiva (interromper o
didlogo, evitando que o paciente expresse seus sentimentos);

Informagdes prematuras: interrompem o dialogo evitando o aprofundamento da relagdo médico-paciente durante a
entrevista;

Mudanca de assunto durante abordagem de questoes problematicas para o paciente;
Oferecer falsas esperancas;

Minimizar a situacdo de sofrimento;

Modificagao do protocolo para avaliagao do paciente violento;

Manejo farmacolégico;

Haldol, 05mg, ev, a cada duas horas, associado ou ndo ao Diazepan (como potencializador do efeito do Haloperidol),
05 a 10mg, ev, a cada duas horas. O Haloperidol pode ser substituido pela Clorpromazina (amplictil), 10mg , ev, cada
1 hora (risco de hipotensao e diminui¢do do limiar convulsivo).
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Distlrbios Hidroeletroliticos

Hiponatremia - |

Excesso de Na*
corporal total. Excesso

Déficit de H,O
corporal total e

Excesso de H,0
corporal total

mais acentuado de
H,O corporal total

déficit maior de Na*
corporal total
Deplecdo do Pequeno aumento
piee. q Aumento do
volume circulante do VCE VCE (edema)
efetivo (VCE) (sem edema)
Sindrome nefrética, Insuficiéncia renal
cirrose, insuficiéncia aguda e cronica
cardiaca

Perdas Renais:
- diurético - deficién-
cia de
mineralocorticoides
- nefrite perdedora
de sal - cetontria

Perdas Extra-Renais:
- vomito, diarréia
- “terceiro espago”
queimadura,
pancreatite,
musculo lesado

Deficiéncia

glicocorticoides,
hipotireoidismo, dor,
psicose, drogas,
SIHAD

Solucgao fisiologica

isotonica

- diurese osmética
(glicose, uréia,
manitol)
[Na*] urina [Na‘] urina [Na*] urina R R
> 20mEq/L < 20mEg/L > 20mEq/L [Na*] urina < 10mEg/L [Na*Jurina > 20mEqg/L
Restricao Restricao H,O livre
H,O livre ¢ 2

NORMONATREMIA
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Hiponatremia - Il

(Por déficit de s6dio)
Excluir pseudo hiponatremia

Benzodiazepinicos

60ml/kg de SF 0,9%

30ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%

ou NaCl 7,5% 1 a 4ml/kg
1 a 4ml/kg
Nao Melhorou
(-)
I Melhorou
*Tratar
convulsdes
(pag. 124) Dosar Na
Manter
infusdo de
SF 0,9%

30ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%
1 a 4ml/kg

Calcular déficit

Calcular reposicao

Hipertrigliceridemia?
Sintomatico Hiperuricemia?
| 1
I (-)
(+) 1
Convulsoes Choque Outros

D = 0,6 x peso x (140 -
Na * medido)

Reposicao

145 - Na Sérico x 0,2 x Peso

¢ Programar para nao ultrapassar, na reposicdo, TmEg/h no nivel sérico sédio ou 10 mEg/dia ou ndo
exceder 130 mEq/l nas primeiras 48 horas.

e O tempo da reposicido depende da duragdo da perda.

(+) Sim
(-) Nao

(*) Semelhante ao tratamento do Estado de Mal Epilético (EMe) pag. 124.




Hipernatremia - |

Volume extracelular

Aumentado Normal Diminuido
Adm. NaHCO3 Hiperaldosteronismo Perda renal Perda nao renal Perda renal
Hipertonico Cushing de agua; de agua diurese osmética
Diabetes insipidus suor

Na urinario < 20 Na urinario < 20

Diuréticos
+
Reposicao de
agua

Volume excessivo
de urina com
Na variavel

Volume urinario
diminuido
Na < 20

Volume urinario
aumentado
Na < 20

Reposicdo de agua

Soro fisiolégico
ou agua

Normonatremia
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Hipernatremia - |

Perda de Na* + H,0

Perda de H,O

Adicdo de Na*

Sédio corporal total
total baixo

Sédio corporal total
normal

Sédio corporal total
aumentado

Perdas Renais:

- diurético osmotico
ou de al¢a

- pos-obstrugao

Perdas Extra-
Renais:
- pele (sudorese
e queimaduras)

Perdas Renais:
- diabetes insijpidus
nefrogénico
- diabetes insjpidus

Perdas Extra-renais:

respiratoria e
cutanea

Hiperaldosteronismo
primario, sind.
Cushing, dialise

hipertonica, sodio

(INa*] u> 20mEg/L)

([Na*] u < T0mEg/L)

([Na*] u > 20mEqg/L)

([Na*] u variavel)

- doenca renal ) : central -rionica
oens - gastrointestinal _ diabetes insipid hipertonico e
intrinseca O - jpidus f

(diarréia e fistulas) parcial bicarbonato

Urina iso ou : A Urina hipo-iso-ou Urina iso ou
o Urina hipertonica ) o i ; Ani

hipoténica P hiperténica Urina hipertonica hiperténica

([Na*] u>20mEg/L)
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Salina hipotonica

Reposicdo de H,O

Diurético +
reposicao de H,O

Normonatremia




Hipocalemia - |

| | ]
. K* + urinario < 20mEqL K* + urinario > 40mEqL <
Perda extra-renal bicarbonato . ) N ) . . Perda renal pressao
- hipocalemia > 1 semana hipocalemia aguda perda
sérico ) sangtiinea
perdas extra-renais renal
| | | [ ]
Elevado Normal Diminuido pH arterial Elevada Normal
renina bicarbonato
| plasmatica sérico
Vomitos, uso P Diarréia
Lo Catértico ”
de diuréticos fistulas gastro-
. sudorese . o
fistulas ; intestinais [ | |
astricas excessiva baixa
8as pH< 7,36 pH de 7,36 af
Acidose 7,42
tubular renall [Redistribuicdo pH >7,43
uretero celular Mg++ Diuréticos
pH arterial sigmoidosto- cisplatina vomitos com
| mia uretero- diurese bicarbonatdria
[ | l ileostomia osmética mineralocor-
(longa ou amino- ticoides
<7,36 <736a742 > 7,43 Vomitos obstruida) glicosideos
Diarréia Ingesta K* sem leucemias
(qualquer sudorese bicarbonattria
causa) excessiva (equilibrio) |
Baixo Alta
Alt Bai Acidose Cloreto
o axo tubular renal urinario
Hipertensdo
: < 10mEg/d > 10mEg/d
mal|gna| Aldosterona 4 4
renovascular lamati
amatica
TU secretor b
de renina
Vomitos
| ]
Al Baixo Diuréticos S. de Batter
o hiperaldosteronismo
normotenso deplecdo

de magnésio deplecao

Hiperaldosteronismo

primario

su

Sindrome de
Cushing, uso de
mineralocorticoides
hiperplasia

congénita

macica de potassio

pra-renal
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Hipocalemia - Il

Alteragdes Eletrocardiograficas*

Sim

Reposicao oral ou reposicdo venosa
(basal 0,7 a 0,9 mEg/kg/dia EV)

Repor pela férmula
(K* desejado - K* medido) x 20

ALTERACOES ST:

e infradesnivelamento ST

e onda T com duracdo acentuada
e onda U proeminente

® BAV | - Il grau

e arritmias

152

- Monitorizar ECG
- Solucao devera ser diluida em 100ml
e cair no minimo, em 1h




Hipercalemia - |

Hemolise?
Plaquetose?
Leucocitose?
I

Sim Nao
I 1
Hipercalemia
+ > >
(K] plasma " Alto " verdadeira
| |
Normal Excrecdo urinaria de K*
I I
Pseudo-hipercalemia _I I
: Baixa Alta
Causas Renais < < |
1 Causas extra-renais
Diurese |
. 1 Aporte de potassio
Normal Baixa —— |
Oliguria
Aldosterona plasmatica i Elevado Normal
| | Insuf. renal
Baixa aguda croénica — - -
Normal 8 (1) Deficiéncia de insulina
I I (2) Blogueadores
Dosar renina Defeito (3) Acidose
I tubular (4) Hiperosmolaridade
1 P
[ ] Pesquisar plasmatica
Baixa Alta causas (5) Necrose tissular, hematoma,
T T hemélise e sangramento
Hipoaldosteronismo Heparina gastrointestinal

hiporeninémico

Doenca de Addison
hipoaldosteronismo
isolado

Medicacoes:

- espironolactona
- triamtereno

- amilorida

- ciclosporina

Doencas:

- nefrite intersticial
- obstrugdo urinaria
- nefrite lGpica

- necrose papilar

- transplante renal
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Hipercalemia - Il

Alteragdes ECG*

Sim Nao

Gluconato de calcio 10%

Redistribuicao/pseudohipercalemia
1 a2amp EV lento

Sim Nao
| |
Observar Sol. Polarizante
SG 5% + Insulina

10 Ul por 60 min
checar glicemia
+
NaHCO3 (1/3 dose calculada)
+
enzimas de troca
(Sorcal 30g em enema de

*ALTERACOES ECG: retencido + 15g VO de 6/6h)
- + Precoce: onda T pontiaguda, alta, tendendo a [
simetria
- K* = 7,0: alargamento QRS Entrar em

contato com

- K* > 7,0: diminui¢ao de amplitude e aumento da -
nefrologista

duracdo da onda P aumento de PR

- K*> 8,0 - 9,0: desaparecimento de onda P T

- K*>9,0: QRS e T = complexo multifasico -
e calculo normal: NaHCO3 = peso X BE X 0,3 Dialise
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Hipercalemia - Il

Tratamento Indicacdo Dose Inicio Duracao Efeito no K* | Efeito no K* | Mecanismo | Observacoes
de agao plasmatico |corporal total| de agdo
Gluconato [Hipercalemia| 10ml da 1a5 30 minutos Nenhum Nenhum Reduzo | Acdo rapida.
de calcio severa com solucdo a minutos limiar do Monitorizar
alteracoes 10% EV potencial  |ECG. Repetir
no ECG em2a3 de acdo e |em 5 minutos
minutos antagoniza a pe as alteracoes
toxidade no ECG
neuromuscular | persistirem.
e cardiaca da|A associacao
hipercalemia | com digital
pode ser
perigosa. E
utilizado paral
o tratamento
da complica-
¢do aguda.
Insulina  [Hipercalemia| 5 ou 10U de 15a45 4a6 Reduz Nenhum Deslocao | A glicose é
e glicose moderada insulina minutos horas potassio para |desnecessaria
regular em dentro das se houver
50ml de células hiperglicemia.
glicose a Se necessario,
50% EV repetir a
insulina a
cada 15 min.
acompanhada
de infusao de
glicose.
Bicarbonato |Hipercalemia| 90 mEq Imediato Curta Reduz Nenhum Desloca o | Mais efetivo
de sodio moderada (~2amp) potassio para | na presenca
EV em 5 dentrodas | de glicose.
minutos células Risco de
sobrecarga de
sodio. Atentar
para o risco
de tetania
hipocalcémica.|
Furosemida |Hipercalemia| 20a40mg [ 15 minutos 4 horas Reduz Reduz Caliurese Util em
moderada e | (1 a 2amp) condigoes
creatinina < EV de baixa
3mg% excrecdo de
potassio.
Resina Sorbitol[Hipercalemia | retal: 30g de 1 hora 4a6 Reduz Reduz Remove  [Repetir a cada)
moderada | SORCAL em horas potassio 4 horas. Usar
200ml de com cautela
sorbitol 20% em pacientes
enema com com ins.
retencdo de cardiaca
45min congestiva.
Dialise  |Hipercalemia Imediato Variavel Reduz Reduz Remove  [A hemodialise
com potassio | é mais efetiva
insuficiéncia e também
renal melhora a
acidose.
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Hipermagnesemia

Diagnosticar a causa (interromper a administragdo, se houver)

Parada cardiaca/respiratéria

Hemodinamica estavel
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Gluconato de
calcio (1g/3min)

Diurese salina/
diuréticos de alca

Reflexos ( - ) Reflexos ( + )

Observacdo
débito urinario

Dialise

Persisténcia sintomatica

Administracao de célcio (15mg/kg/4 horas)



Hipomagnesemia

Dosagem do Mg** em ultrafiltrado do plasma*

Baixo

Mg** urinario/24h

Normal (suspeita de
deplecdo)

Mg** urinario/24h

>1,5-2,5mmol < Tmmol Baixo Normal
Perda renal Outras causas de (Teste de sobrecarga de (Eumagnesemia)
de magnésio hipomagnesemia Mg*)
Negativo Positivo
Mg** intracelular Hipomagnesemia
extra-renal
Baixo Normal

Deplecao de Mg**

Eumagnemesia

*Dosagem do Mg* em soro desproteinizado/ultrafiltrado (sistema de microparti¢ao).
**O teste é considerado positivo quando a reposicdo reverte os sinais e os sintomas clinicos prévios.
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Aparelho Respiratério
Pneumonias (PN)

DIAGNOSTICO

inai i . . . . Leucograma (*
Sinais e sintomas: Radiografia de térax | o8 ®
tosse L - leucocitose maior ou
- consolidacdo alveolar ieual a 15.000 ou
febre com ou sem cavitacio | 8 2 2 4.000
escarro purulento eucopenia a 4.
Comunitaria (PAC) Hospitalar

Quando o diagnéstico é
feito 48 horas apos
o internamento
I do paciente ou até 30
| dias ap6s alta depois de
Sim | | Nio internacdo anterior

|
Moderada
a grave

| Necessita internar ¢ |

Tratar

Critérios Internamento

- leucocitose > 20.000

- maior ou irgual 60 anos

- FR Maior ou igual a 30
- confusdo mental

Grave

Seguir pag. 153

- alcoolista Broncofibroscopia para
- estado geral precario coleta CBA até 24 horas
DPOC apos inicio tratamento
insuf. cardiaca (se for disponivel)
neoplasia
AVC

- insuficiéncia renal
- hepatopatia
- uso de corticoide

*Leucograma pode ser normal quando o patégeno for um agente atipico.

A radiografia do térax deve ser em PA e perfil.
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Pneumonias - |

TRATAMENTO

Pneumonia comunitaria

Pneumonia
hospitalar

Pneumonias
situacoes especificas

Ambulatério

Internamento

Amoxacilina + inibidor de
betalactamase
ou quinolonas de nova
geracao (gatifloxacina,
levofloxacina,
moxifloxacino). Orientar
consulta especializada
em 3 dias

Cefalosporina de 4° geracao
“monoterapia” ou cefa de 3?

+ aminoglicosideo ou
aztreonan ou imipenem +
aminoglicosideo

Seguir pagina 154

Fora da UTI

Na UTI

Fluorquinolona (gati e
moxifloxacina,
levofloxacina) ou
betalactamico +
macrolideo

- Aminoglicosideo +
ciprofloxacina ou
cefalosporina de 3* ou 42

geracdo antipseudomonal
+ macrolideo EV ou
fluorquinolona (gati,moxi
e levofloxacina)
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Pneumonias - |l

SITUACOES ESPECIAIS

Associada infeccao
pele

Derrame pleural |

Oxalicina ou
vanconicina ou
targocid. Podendo
associar
aminoglicosideo

Considerar
drenagem pleural

160

Cavitacao |

Pesquisar BK
amoxacilina ou
oxacilina

Considerar uso de
esquema para
anaerobio

Afogado?

Cefalosporina 3*
geragao +
aminoglicosideo +
metronidazol

| Aspiragao? |

Hospitalar

Comunitaria

Ciprofloxacina
associada a
cefalosporina de 3% ou
4% geracao ou a
aminoglicosideo

Clindamicina ou
penicilina cristalina
associado a
aminoglicosideo




Crise Asmatica
Manejo da Crise Aguda no Pronto-socorro

em Adultos

PFE* ou SatO,.

Avaliacdo Inicial
Sintomas e sinais de gravidade por histéria e exame fisico,

oximetro.

Tratamento Inicial
Beta-2 agonista: trés nebulizagdes ou 2 jatos do spray
de 20/20min. Oxigénio se SatO, < 90% ou na falta de

Corticosteréide sistémico. Ndo sedar. Hidratagao.

Reavaliacao:

beta-2 agonista.

Achados fisicos, PFE ou SatO, apds 15 minutos do uso do

Paciente de Risco
Altas doses de corticoide
> 10mg pred./dia 1 ano

2 crises graves no Gltimo
ano ou 1 hospitalizacdo
Historia de insuficiéncia
respiratoria prévia

Resposta incompleta
Redugao de sinais de
gravidade. PFE 50-70% do

Boa Resposta
Auséncia de sinais de
gravidade.

Auséncia de resposta
Sinais de gravidade
persistem ou PFE < 50%

Insuficiéncia Respiratéria
Sinais de asma muito grave.
Fungao pulmonar nao

PFE > 70% do previsto previsto / paciente refere mensuravel. T
melhora. PaO, < 60mmHg.
PaCO, > 40mmHg.
Alta hospitalar: manter Repetir beta-2 inalatério Beta-2 agonista inalado a Admitir em UTI.

cada 20-30min, até 2
vezes e apods, a cada hora,
se necessario. Considerar
acréscimo de brometo de
ipatropio (BI), teofilina,
beta-2 parenteral ou
prednisona 40-60mg VO.

beta-2 inalatério, 2-5 jatos,
cada 4 horas, por 48 horas.
Continuar restante do
tratamento ambulatorial.

cada 15-20min, ou
continuo. Associar Bl e/ou
aminofilina.

Considerar beta-2
parenteral

Boa resposta

Melhora em 4 horas, mantida por pelo
menos 60min.

Alta hospitalar: continuar beta-2 inalado
em dose alta. Prescrever corticosterdide
oral no PS e para casa. Educagdo sobre
crise. Referir para consulta especializada.

Resposta incompleta ou ausente

Internamento em unidade semi-intensiva.
Manter beta-2 cada 2-4h e corticoide V.
Apbs 6 horas, se PFE < 50%, sinais de
gravidade presentes, asma de alto risco,
condic¢des sociais desfavoraveis.

Considerar intubagao e
ventilacdo mecanica.
Beta-2 em dose alta, cada
10-20 min.

Inpratrépio + teofilina.
Considerar beta-2 IV e
corticoide IV em doses
elevadas, 125mg 6/6 horas.

Referéncia — Consenso de asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia.

* PFE — Pico de Fluxo Expiratério.

Obter: hemograma, sodio e
potassio séricos, rad. de térax PA
e perfil, gasometria arterial. *

** Critérios de intubagdo: térax silencioso, cianose, bradicardia, presenca de pulso paradoxal, exaustdo, confusdo ou perda de
consciéncia, Peak Flow < 40% do predito ou < 200l/min, asma aguda grave.
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Crise Aguda de Asma em Adultos/Manejo
Hospitalar

Avaliacao Inicial

Histéria e exame fisico detalhados.
PFE

Radiografia de torax

Gasometria arterial

Hemograma

Eletrélitos

Teofilinemia, se em uso de aminofilina

Atencao Especial para

Histéria passada de insuficiéncia respiratoria
Individuos idosos

Gestacdo

Complicagdes clinicas

Complicagdes por corticosterdides

Condi¢oes que afetam o metabolismo da teofilina

Enfermaria

Tratamento

Beta-2 agonista inalatério + brometo 1-4 horas
Corticosterdide sistémico: metilprednisolona
Oxigénio suplementar

Hidratagao

Reavaliacao Clinica e Funcional Freqiientes

Melhora. Critério para alta

Auséncia de sinais de asma grave

Beta-2 agonista inalatério ndo mais que cada 4 horas
Medicacao apenas oral ou inalatéria por pelo menos
24 horas

PFE > 70% com variabilidade diaria < 20%

SatO, > 90% em ar ambiente

Manter Tratamento

Piora

UTI

Tratamento
Beta-2 agonista + brometo cada 15-20min

Considerar beta-2 parenteral
Oxigenioterapia

* Ventilagdo ndo invasiva

Considerar intubacao e ventilacio mecanica

Corticosterdide 1V dose alta 125mg EV de 6/6 horas

Ajustes do ventilador para reduzir hiperinsuflacao
Aminofilina se ndo houver suspeita de refluxo GE

Sinais de insuficiéncia ventilatéria

Torax silencioso

Cianose

Bradicardia

Presenca de pulso paradoxal

Exaustdo, confusdo ou perda de consciéncia
Peak Flow < 40% do predito

Asma aguda grave

* Se houver necessidade de ventilacgdo mecanica e o paciente colaborar
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Erros mais Comuns na Asma Aguda

Quadro |

médico.

Hiper-hidratagao.

Uso de sedativos.

Antibidticos de rotina.

e Percepgdo inadequada da gravidade da crise por parte do paciente e/ou
Uso de aminofilina como tratamento central.

Falta de reposicdo de potassio.
Utilizacdo de doses baixas de beta-2 adrenérgico por via inalatoria.

Demora ou ndo indicacdo de corticosteroides.
Alta precoce do pronto-socorro ou hospital.

Falta de suplementagdo de oxigénio.

Falta de intensificacdo do tratamento apéds alta.

Drogas e Doses Recomendadas no Adulto/
Asma Aguda

Quadro 11

Vias Drogas

Doses

1) Beta-2 agonistas

a) Inalatérios Fenoterol 0,5%
Salbutamol 0,5%
Terbutalina 0,5%

b) Intravenoso + Salbutamol

Terbutalina

2) Brometo de ipatrépio (inalado)
3)  Aminofilina (IV) (em 30min, diluido SF)

Manutenc¢ao
4) Corticosteréides

Metilprednisolona (V)

Hidrocortisona (IV ou IM)
Prednisona (oral)

Aerosol dosificador
com / sem espagador

Nebulizador

2,5mg (0,5ml) / 3ml salina
2,5mg (0,5ml) / 3ml salina
5,0mg (0,5ml) / 3ml salina

1,0mg (5-10 jatos)*
1,0mg (10 jatos)
0,5mg (3 doses)**

Ataque: 250mcg em 10 minutos
Manutengao: 3-20mcg/min***
Ajustar de acordo com a resposta e FC

Ataque: 250mcg em 10 minutos
Manutengao: 1,5 a 5,0mcg/min
Ajustar de acordo com a resposta e FC
500mcg/dose (2ml) 100mcg (5 jatos)
Ataque: 5-6mg/kg se nao usou nas Gltimas 24 horas
2,5-3mg/kg se usou e sem sinal de toxicidade
Fumantes: 22mg/kg/24 horas

Nao-fumantes: 15mg/kg/24 horas

40-80mg cada 6-8 horas

125mg 6/6 horas em casos muito graves ou
sem resposta a doses usuais

3-4mg/kg/dose cada 6 horas

40-60mg/dia, 6/6 horas no hospital, ou em
dose (inica em casa

* 2 apresentagoes disponiveis, 100 e 200mcg/jato

** Turbohaler

*** Solugao Aerolin - 10 ampolas em 500ml SF - (10mcg/ml)
1 Ampola = 500mcg/1ml
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Hematologia

CRISE FALCEMICA

Crise Aplasica?

Nao Sim
e Vendclise
e Hidratacao IV e Tratar como choque hipovolémico,
* Analgésicos (Ex.: Acetominofem 4x dia) e 56 transfundir papa de heméacias se Hb < 6,0g%
¢ Medidas Gerais

MEDIDAS GERAIS:

vendclise

2 sob catéter nasal

analgésicos

acido félico, 2,5mg/dia

e pesquisar fator precipitante (frio, infeccao, estresse, desidratacao, esforco fisico)
e pedir hemograma, eletrélitos, RX térax, sumario de urina.
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Neurotropenia Febril

Febre (temp> 38,3°C) ou > 38° por pelo menos 1 hora

Neutropenia (< 500/mm3) ou < 1000u com queda para < 500 invisivel.

Mucosite grave/profilaxia quinolona/colonizado com S.
aureus resistente ou S. pneumoniae resistente/infeccao
decorrente cateter/hipotensao

Exames:
hemograma
RX térax PA e P

sumario de urina
biogquimica

Sim [ | Nao

hemoculturas

uroculturas

Vancomicina + cefalosporina 3% ou 4°
geragcdo + avaliar aminoglicosideo e
fluconazol

Monoterapia

Sim | |

Nao

Cefepima ou ceftazima ou
imipenem ou meropemen.
Avaliar fluconazol

Aminoglicisideo + cefepima/
ceftadizidima/imipenem/
meropemen.
Avaliar_fluconazol

Manter por 72 horas (seguir proxima pagina).
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Neurotropenia Febril — I

Persiste febre apés 72 horas de
tratamento ou piora clinica?

Sim Nao

Etiologia identificada Sem febre no dia 3

Sim Nao Neutréfilos > 500mm no dia 7

Colher novas

Guiar troca
antibioticos culturas com . ~
por culturas pesquisa Sim Nao
de fungos | |
Mudar os antibiéticos )
e/ou acrescentar Interromper Baixo
vancomicina e/ou terapia Risco
ampliar cobertura
para gram-negativo |
| [ |
. Nao
; Sim . o
Persiste com febre L Mucosite/neutrofilos
dias 5-7? Clinicamente < 100mm / Sinais
bem instaveis
| | Interromper quando Continuar
Sim Nao sem febre 5 - 7 dias antibioticos

Avaliar Mant
introducdo de ?n r
anfotericina B avatiacdo
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Aparelho Urinario

INFECCAO URINARIA

Alta

® Hemograma

e Sumario de urina

e USG Ap. urinério

e Urocultura

e |nternar (febre, leucocitose, abscesso
ao US)

Baixa

e Sumario de urina

e Urocultura na emergéncia s6 se:
febre, tumor comprometido, litiase,
diabético renal ITU de repeticao

* Afastar lesdes vulvovaginais

¢ Hidratacao oral

e Antibiocoterapia: sulfa ou quinolonas
cefalosporinas 12 geragdo

e Encaminhar para o ambulatério

e Tratamento podera ser por 3 dias
somente
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INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

Pré-renal

Densidade > 1010
Na urinario < 20
USG Ap. urinario
Sumario de urina

Renal

Na urinario > 40
Ultra-som de Ap. Urinério
Sumério de urina

Hidratacdo IV
medir PVC

Hidratacdo IV
medir PVC

satisfatéria?

(+)

(-)

Manter
hidratacao

Diurético de alca
(furosemida: 20 a 200mg)

Pds-renal

Ultra-som de ap.
urinario

Nefrostomia
de alivio

(+)

(-)

Manter hidratacao
+ diurético se necessario

Observar indicagoes
de diélise

MEDIDAS GERAIS:

eCorrigir distarbios hidroeletroliticos
*Manter infusdo de dopamina dose dopaminérgica
eTratar causa precipitante
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Urgéncias Vasculares

l

Trauma

Trombo-
embolismo

Infeccoes

Aneurismas
rotos

latrogenia

Traumas (Sinais)

Fortes

Probabilidade

- Choque

- Pulso

- Frémitos

- Tumoragdes pulsateis
- Sangue arterial

- Cianose distal

- Hematoma expansivel

- Prox. trajeto vascular
- Lesao nervosa

- Choque refratario

- Edema desprop.

- Hematoma estavel
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Dor

Tromboembolismo Arterial

Pré-existente
agudizada

Edema

Temp (-)
empast. muscular

Arteriografia Doppler
heparina duplex
flebografia
Cirurgia Anticoagulantes

fibrinoliticos

Aguda

cardiolégica
tromboembdlica

Doenca

Nao Sim
ECO
arteriografia ECO
Cirurgia
fibrinoliticos

Hipercoagulabilidade

Cirurgia

fibrinoliticos




Tromboembolismo Arterial
(Sinais e Sintomas)

VENOSO ARTERIAL
Dor Presente Presente
Edema Presente Ausente
Temperatura Normal/aumentada Diminuida
Perfusao Normal Diminuida
Imobilizacdo Nao Sim
Empast. muscular Sim Nao
Cianose/palidez Nao Sim
Sensibilidade + +++
Insf. funcional Nao Sim
Inicio Lento Sutbito
Antecedentes de varizes Independente (+) Independente

171




Rotina de Atendimento a Paciente com
Pé Diabético

PRINCIPAIS QUEIXAS
* Dor
* Dorméncia
o Ulceras
e Ferimentos

e Palidez
e Cianose

PRINCIPAIS SINAIS DE COMPLICACOES

e Diminuicdo de temperatura
® Auséncia ou diminuigao de pulsos

FERIMENTO SUPERFICIAL FERIMENTO PROFUNDO GANGRENA
Isquemia? Isquemia? Exames para pré-operatorio,
controle do diabetes, internacio,
| | | | antibidticos
Nao Sim Nao Sim
| |
Diabetes Cultura da secrecao
descompensado? radiografia
controle do diabetes
internagcao
Consulta' antibidticos
ambulatorial Nio Sim
Consulta

angiologista

Entende-se por provavel presenca de isquemia a auséncia de qualquer dos pulsos tibiais, em obstrugdo de
artérias digitais.
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Anginas

Processo inflamatério infeccioso, de origem
local ou geral, da mucosa faringea.

SINAIS E SINTOMAS

Hipertermia

Disfagia

Aumento e hiperemia das amigdalas palatinas
Linfadenopatia cervical anterior (sim ou ndo)

CLASSIFICACAO

FARINGITE DIFUSA MONONUCLEOSE ABSCESSO PERIAMIGDALIANO
Corisa 2-3 dias Sonoléncia Odinofagia
Febre baixa Adenopatia Evolucdo de 3 a 7 dias
Mal estar geral Importante Trismo
Adenopatia (sim ou nao) Infeccdo difusa do faringe Sialorréia
Uvula edemaciada e desviada

CANDIDIASE

Eritema difuso

Placas esbranquicadas sobre mucosa hiperemiada
Paciente imunodeprimido

AMIGDALITE AGUDA
Hipertermia
Adenopatia presente

EXAMES  COMPLEMENTARES

Orocultura com antibiograma
Sorologia para mononucleose
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TRATAMENTO DAS ANGINAS

CANDIDIASE
Nistatina
Sintomatico

FARINGITE DIFUSA
Sintomatico

AMBULATORIO ORL

MONONUCLEOSE
Sintomatico

AMBULATORIO ORL

AMIGDALITE

Sintomatico

Antibiético oral (amoxi ¢/ clavulanato, cefaclor, lincomicina)l

ABSCESSO PERI
clindamicina)

Sintomatico

Antibiotico venoso (amoxi ¢/ clavulanato, cefaclor,

Corticoide venoso (hidrocortisona)

AMIGDALIANO
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Corpo Estranho

OUVIDO | | NARIZ | | OROFARINGE
Otalgia Rinorréia unilateral fétida (S/N) Odinofagia
hipoacusia Disfagia
Sialorréia
| Otoscopia | |

| Contactar especialista |

| Objeto animado |

| Objeto inanimado

| Gotas de vaselina |

| Contactar especialista |

Rolha Ceruminosa

Hipoacusia
Otalgia

Otoscopia

Gotas emolientes

Ambulatério ORL
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Epistaxe

Coagulograma
Hemograma
Raios X seios da face

TRATAMENTO

Correcao do distirbio primario
Tamponamento nasal anterior

Contactar Especialista

Distirdios Locais Doencas Neoplasicas Distirbios Distirbios Sistémicos Outras
Hematologicos
Trauma Neoplasia Doencas Alteragdo subita da
maligna ou benigna Mielomas Arterioscleréticas pressao
Infeccao associadas a HAS
Naso-Angio fibroma Leucemias Hemodialise
Corpo estranho juvenil Doenca hepatica
Hemofilias
Procedimento Nefrite crénica
cirdrgico Linfomas
Irritantes quimicos Anemias
EXAMES COMPLEMENTARES

OBSERVACOES:

TAMPONAMENTO NASAL ANTERIOR
Introduzir na fossa nasal, com auxilio de uma pinca longa, gaze hidréfila ou gaze 4 aberta longitudinalmente embebida em

substancia lubrificante, entre o corneto médio e o septo nasal. Continua-se introduzindo a gaze em toda a extensdo da fossa nasal
a maneira do pregueamento de uma sanfona.

TAMPONAMENTO NASAL POSTERIOR (Especialista)
Material utilizado: Caixa de Otorrino (PA), Fot6foro (PA), Marocel (2 unidades - C. Cirtrgico).
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Labirintite Aguda

Vertigem severa, de inicio subito, associada
a perda auditiva e nistagmo espontianeo

SEROSA

Traumatismo
Cirurgia de ouvido
Otite média infecciosa

VIRAL

Parotidite
Sarampo
Etc.

BACTERIANA

| | TOXICA

EXAMENS COMPLEMENTARES:

Hemograma completo
Eletrolitos
T3/T4/TSH/AAT

VDRL / FTA-abs
Colesterol e triglicerideos
Curva de glicose (GTT)
ECG com DIl longo
Anticorpo antintcleo
Fator reumatdide

TRATAMENTO

Antiemético (metoclopramida -10mg - IM)*
Antivertiginoso (dimenidrato -50mg - IM)*
Sedativo (diazepan -10mg - IM)*
Hidratagdo

* Repetir de 4/4 horas se persistirem os sintomas

Contactar Especialista
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Otalgia

~ OTITEEXTERNA - OTITE MEDIA MASTOIDITE
Processo inflamatorio do canal auditivo Processo inflamatério do ouvido médio Processo inflamatério das células da
externo e pavilhdo auricular mastéide
SINAIS E SINTOMAS
OTOSCOPIA
| ]

Hiperemia Hiperemia Otalgia
Edema Diminuicao da transparéncia e Deslocamento do pavilhao auricular
Secrecao Abaulamento da membrana timpanica para diante
Otalgia Otorréia Abaulamento da regiao retroauricular
Prurido Otalgia Edema da parede postero-superior do
Plenitude Febre conduto auditivo externo
Hipoacusia Plenitude

Vertigem

Zumbido

TRATAMENTO

Medicagao tépica (cloranfenicol,
polimixina B, neomicina,
ciprofloxacina)

Antibidtico sistémico (amoxicilina,
amoxi ¢/ clavulanato, cefaclor,
cefalexina, roxitromicina)

Antinflamatério

Calor local

Antibiotico sistémico (amoxicilina,
amoxi ¢/ clavulanato, cefaclor,
cefalexina)

Descongestionante nasal pediatrico
(fenoxazolina, oximetazolina)

Corticosteroide sistémico
(dexametazona, Betametazona)

Antibiético venoso (cefalotina,
ceftazidima, ceftriaxona)

Corticosteroide venoso
(hidrocortisona)

Analgésico (dipirona, paracetamol)

| AMBULATORIO ORL
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Sinusite

INFLAMACAO DOS SEIOS PARANASAIS COM
ETIOLOGIA INFECCIOSA OU ALERGICA

COMPLICACOES

SINAIS E SINTOMAS

Cefaléia
Dor facial

ORBITARIAS INTRA CRANIANAS
Edema inflamatério Meningite

Celulite orbital Abscesso epidural
Abscesso subperiosteo Abscesso subdural
Abscesso orbital Abscesso cerebral
Trombose do seio cavernoso

(sim ou nao)

Anosmia

Secrec¢do nasal mucopurulenta
Gotejamento pbésnasal com tosse

Edema periorbital leve (sim ou ndo)

EXAMES COMPLEMENTARES

SEM COMPLICACOES
Rx dos seios da face (FN - MN - PERFIL)

COM COMPLICACOES
TC dos seios da face (axial - coronal)

TRATAMENTO

SEM COMPLICACOES

Antibiotico oral

(amoxicilina, amox ¢/ clavulanato,
roxitromicina, cefaclor,
sulfametoxazol-trimetropim,
azitromicina)

Mucolitico inalatério

COM COMPLICACAO
Antibiético venoso
(ceftazidima, ceftriaxona,
clindamicina, cefoxitina

Corticoide venoso (hidrocortisona)

Sintomatico

Descongestionante

Sintomatico

INTERNAMENTO

AMBULATORIO ORL |

CONTACTAR ESPECIALISTA
ORL/NEURO
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Surdez Sabita

FATORES PREDISPONENTES

Barotrauma

Anestesia geral

Doencas vestibulares
Gravidez

Viroses

Distarbios endocrinolégicos
Distarbios hematogénicos
Esforgo fisico

Doencas do colageno
Manobra de valsalva
Espirros violentos

EXAMES LABORATORIAIS

Avaliagao hematologica
Reacdes sorolégicas
Lipidograma

Curva glicémica

TC de cranio

RM do meato actstico interno

TRATAMENTO

Vasodilatador (flunarizina 10mg -- 8/8 hora VO)

Corticosteréide (dexametazona 2mg -- 6/6 horas EV)

Dextran 40 (500mg + solucao glicosada a 0,5% 12/12 horas EV)
Tratamento de doencgas especificas identificadas

| INTERNAMENTO |

| contacTAR EsPECIALISTA |
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Trauma

CONDUTO AUDITIVO EXTERNO

MEMBRANA TIMPANICA

NARIZ

Ndo molhar ouvido
Sintomatico

Raios X de ossos préprios do nariz

AMBULATORIO ORL

Com fratura Sem fratura

| CONTACTAR ESPECIALISTA

Sem sangramento Com sangramento

Sintomatico Tampdo nasal anterior

AMBULATORIO ORL

CONTACTAR ESPECIALISTA
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LACERACOES DE GLOBO OCULAR LESOES QUIMICAS

Laceracoes de globo ocular Queimadas quimicas
alcalis, acidos,

contato com animais e
contato com vegetais)

Laceragdes de palpebra

1 gota de colirio anestésico
Contusoes oculares com hifema* Irrigacdo continua com SF

em equipo aberto

Oclusao suave do olho afetado com
curativo oftalmolégico
Sedacao de dor

Cornea opaca

Acionar sobreaviso

(+) ¢

Acionar sobreaviso Colirio Tobrex ou Tobragan
1 gt 2/2 horas
analgésico oral
Consulta ambulatorial
com 24/48h

* Sangue em camara anterior.
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Glaucoma Agudo

Suspeita de glaucoma agudo

Acionar sobreaviso

Manitol 20% 60 gts/min
Timoptol 0,5% 1 gota no momento
Acetazolamida (Diamox), 1T comprimido
no momento.

Pilocarpina 4% 1gt cada 15 min.

Ap6s avaliacdo do oftalmologista

s6 devera ser aplicada se nao for
identificado _uveite

Sinais e Sintomas

Dor ocular intensa unilateral

Turvacdo da visdo

Diminuigdo da transp. e brilho da cérnea
Midriase

Olho “duro” a palpacdo

Hiperemia pericorneana

Camara ant. rasa

Nauseas e vomitos
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Corpos Estranhos Conjuntivais e/ou

Corneanos

Historia de acidente com esmeril, areia, cisco, p6 de serra, talco, etc.

Sintomas:

Sensagao de corpo estranho.
Hiperemia conjuntival.

Everter as palpebras (o corpo estranho pode
estar localizado na conjuntiva palpebral:

Gnico ou mdaltiplo).

Corpo estranho visivel

Lavagem abundante com soro fisiolégico
montado em equipo aberto.

Corpo estranho invisivel

Corpo estranho removido:
Colirio Tobrex ou Tobragan: 1 gt de 2/2 horas.
Penso oclusivo consulta oftalmolégica
ambulatorial 24/48h ap6s.

Lavagem abundante com soro fisiolégico
montado em equipo aberto.

Colirio Tobrex ou Tobragan: 1 gt de 2/2 horas.
Penso oclusivo.
Consulta ambulatorial com oftalmologia.

Corpo estranho nao removido:
Chamar o oftalmologista

Obs.: considerar o uso de analgésico oral, a

depender da dor.

184




Dor Pos-Operatoria em Cirurgias
Oftalmolégicas

Causas de dor:

Hipertensdo ocular e/ou agressao cirtrgica.

Acetazolamida (Diamox) — 3 comp./dia

Aumentar dosagem de analgésico em uso ou considerar prescricdo de analgésico mais potente
Antiinflamatério

Dor devera melhorar em 6 horas ap6s antinflamatério

Caso nao melhore, retornar e avaliagao oftalmolégica

Consulta oftalmoldgica ambulatorial

Perda ou Diminuicao Subita de Visdao sem
Outros Sinais ou Sintomas Externos

Causa:

Acidente vascular retiniano
Hemorragia vitrea
Descolamento de retina
Histeria

Informar ao paciente da necessidade de exames oftalmolégicos complementa-
res (ultra-som ocular, angiofluresceinografia, mapeamento de retina, etc.)
Considerar o uso de tranqilizantes

Consulta oftalmoldgica ambulatorial

Abrasdes Corneanas

Mecanica Por lentes de contato

Remover as lentes de contato

Prescrever analgésico V.O. Analgésico via oral
Colirio Tobrex ou Tobragan uso: 1gota de 2/2 horas Colirio Tobrex ou Tobragan uso: 1 gt de 2/2 horas
Penso oclusivo Penso oclusivo

Consulta oftalmolégica ambulatorial
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Conjuntivite Aguda

Sintomas:

Hiperemia difusa da conjuntiva
Cobrnea integra e bem transparente
Reflexo fotomotor presente
Sensacdo de areia nos olhos

Pode haver secrecdo purulenta
Edema de palpebra eventual

Prescrever colirio Tobrex ou Tobragan uso: 1 gt de 2/2 horas.
Compressas de gelo
Analgésico oral

Consulta oftalmolégica ambulatorial

Ulcera de Cdornea

Etiologia:

Mecanica
Bacteriana

Viral

Micética
Acanthamoeba

Analgésico via oral
Colirio  Tobrex ou Tobragan
Penso oclusivo

Consulta oftalmolégica ambulatorial
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Hordéolo (Tercol)

Externo

Foliculite do cilio (geralmente estafilocécica)

Interno

Microabscesso da glandula de Meibomio
(geralmente estafilococico)

Pomada de Maxitrol

uso: 3 vezes por dia sobre a pélpebra

Compressas de agua morna

Quadro clinico:

Dor palpebral

Edema palpebral

Tumoracao visivel e palpavel com sinal de flogose
Pode haver secrecao mucopurulenta/purulenta

Consulta oftalmolégica ambulatorial

Hemorragia Subconjuntival

Ocorre espontaneamente apds pequenos traumas inclusive durante o sono, ou apds cogar os olhos. Pode fazer parte do quadro clinico
de doencas sistémicas que causam tosse, vomitos, aumentam a permeabilidade capilar ou diminuem a coagulabilidade sanguinea.

Explicar ao paciente que a hemorragia se absorverd em uma ou duas semanas, sem deixar sequelas.

Prescrever lagrima artificial
Lacrima Plus — 1 gt 4 vezes por dia
Penso oclusivo

Consulta oftalmolégica ambulatorial
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Ceratoconjuntivite P6s-radiacdo
Ultravioleta

Nao é necessario chamar o oftalmologista de plantao.

Causada por exposicdo a solda elétrica sem 6culos protetores ou exposi¢ao solar excessiva.
Sintomas:

Dor ocular geralmente bilateral intensa
Fotofobia

Lacrimejamento

Discreto edema de palpebra

Pomada oftalmolégica Epitezan
Penso oclusivo bilateral
Prescrever analgésico via oral

Consulta oftalmoldgica ambulatorial

Celulite (abscesso) Orbitaria
Celulite Periorbitaria

Nao é necessario chamar o oftalmologista de plantao.

Frequentemente associado com sinusites agudas preferencialmente em criancas ou adultos jovens. Pode ser consequéncia de
trauma prévio e infecgdes exdgenas. Nada podera ser feito de imediato pelo oftalmologista.

Sintomas:
Febre

Tumefacdo orbitaria, exoftalmo com flogose
Diminuicdo ou auséncia de movimentos oculares

Internar o paciente
Antibioticoterapia intravenosa
Solicitar TC de cranio e érbitas

Consulta oftalmolégica ambulatorial
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Observe ainda os seguintes aspectos

Protocolo de Atendimento Inicial ao Queimado

Manter vias aéreas pérvias
PO2 < 80 mmHg
Intubagao/traqueostomia

Acesso venoso
(4ml/kg Peso) (% area queimada)
1/2 em 8h e 1/2 em 16h
a partir da hora do trauma

Avaliagao da extensdo e grau da
queimadura, regra dos 9

Grande queimado

Pequeno e médio queimado

> 20% adulto
> 10% crianga

Lavagem com agua destilada
Curativo com Adaptic e Iruxol

Protegao com vestes limpas

Ambulatério

Sondagem vesical

1ml/Kg/h de diurese
|

Profilaxia tetanica

Medidas complementares SNG
Bloqueador H2
Monitorizacdo

Curativo no CC
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Afogamento

FISOPATOLOGIA BASICA

| Agua doce | | Agua salgada

Utilize a sequéncia do ABCD do trauma

| Aspiracdo de liquidos | | Aspiragdo de liquidos

| Alteracdo do surfactante |

| Colabamento de alvéolos |

I—I

| Edema pulmonar |

| Acidose resp. e metabdlica |
1

1
Insuficiéncia respiratéria | | Infeccao

| Morte |

Exames de Rotina

Classificacdo sanguinea e Fator Rh
Hemograma
Hemogasometria em ar ambiente
Eletrélitos
Radiografia de Térax PA e Perfil
Repetir hemogasometria s/n

A - Vias aéreas

Cuidado com coluna cervical

Examine para afastar pesenca de corpo estranho com
obstrucdo

Assegure via aérea pérvia e opte pela definitiva se necessario
Manter sat >= 95%. Observar indicacdo de entubacio.

B - Respiracao

Trate o edema pulmonar
Procure hiperreatividade bronquica

C - Choque

Hidratacao
Correcao de alteragoes hidricas
Correcoes de alteragoes eletroliticas

D - Neurolégico

Avalie status neurolégico

E - Exposicao

Previna hipotermia
Hidratacao
Aquecimento

Ap6s 24 horas:
Hemograma
Radiografia de térax PA e Perfil

Considera também o grau de contaminagao do liquido aspirado

Indicios de infeccao:
Aminoglicosideo + Clindamicina
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Rotina de Exames Pré-Operatérios
na Emergéncia

Cirurgia nao eletiva em nao cardiacos

Urgéncia Emergéncias
Grupo sangtiineo Grupo sangtiineo
Fator Rh Fator Rh
Hemograma Hemograma
Creatinina Glicemia capilar
Idade > 40 anos Glicemia Coagulograma

ECC
Rx de torax

BHCG em mulheres na idade
fértil

Hemogasometria s/n
Eletrolitos

Coagulograma
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Solugdes para Infusao Continua — HSR

e A = ampola

¢ FA = frasco ampola

e DI = dose inicial , de ataque

e DM = dose de manutencdo

e DL = diluicdo proposta , solugcdo padrao
e IT = interagdo com outras drogas

¢ ICB = incompatibilidade endovenosa

e TX = toxicidade , efeitos colaterais

e SC = subcutaneo

1. AMIODARONA

A =3ml-150mg

DI =5 - 10mg/kg em 5 minutos

DM = 5 microgramas/kg/min (10mg/kg/24h via oral)

DL = 4A + 240ml SG - 2,5mg/ml

IT = ndo significativa

ICB = ndo descrita

TX = cefaléia, bradicardia, arritimias, hipotensao, ICC,

micro-depositos corneo, disturbios visuais, hipo/hipertireoidismo, ginecomas-
tia, nadsea, vomitos, constipagao

Obs.: metabolismo hepatico. Excrecao renal

2. ESTREPTOQUINASE

FA =250.000, 750.000 e 1.500.000 unidades

DI =1.500.000 unidades em 100ml SG em 1 hora

TX = pode ocasionar fendbmenos de hipresensibilidade e sangramento
em episoédios recentes de Glcera péptica, AVC e outros

IT = ndo relatada

ICB = nao relatada

3. HEPARINA
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FA =5 ml-32.000/250ml

DI =50-100 U/kg

DM = 10 - 20 U/kg

DL =1 ampola + 240ml SG

Dose ajustada de acordo com TTPa ( 2 a 3 vezes valor basal )

ICB = amicacina. Aminofilina. Epinefrina. Eritromicina. Hidrocorti-
zona. Kanamicina. Tetraciclina. Tobramicina

TX = hemorragia



A =ampola

FA = frasco-ampola

DI = dose inicial, de ataque

DM = dose de manutencido

DL = diluicado proposta, solucao padrao
IT = interagdo com outras drogas

ICB = incompatibilidade endovenosa
TX = toxicidade, efeitos colaterais

SC = subcutaneo

4. LIDOCAINA

FA =20ml a 1% ou 2%

DI = Tmg/kg

DM =1 - 4mg/min

DL =1 g (50ml 2%) + 200m| SG = 4mg/ml

IT = Beta-blogueadores, cimetidina: diminuem o metabolismo da xi-
locaina. Observar sinais de toxicidade. Como uso associado de
hidantal ocorre efeito depressor cardiaco

ICB = Aminofilina. Ampicilina. Gluconato de calcio. Dexametasona.
Dopamina. Dobutamina. Norepinefrina. Epinefrina. KCL. Peni-
cilina. Procamida

TX = confusdo, tremor, letargia, sonoléncia, convulsdes, tremores
musculares, hipotensdo, bradicardia e outras arritmias, distur-

bos visuais, visdo dupla

Obs.: niveis terapéuticos séricos entre 2 a 5mcg/ml. Metabolismo he-
pético. Excrecdo renal

5. MIDAZOLAN

A =3ml-15mge 5ml-50mg

DL = 5 ampolas - 50mg + 210ml SG  (1ml - Tmg)

DI = Adulto 0,03 - 0,3mg/kg LENTO

DM = Adulto 0,03 - 0,02mg/kg/h

IT = alcool. Ndo usar em miastenia gravis

ICB = nao descrita

TX = cefaléia, variagdo da FC e PA, nalsea, vomitos, solucos, dimi-
nuicdo da frequéncia respiratoria

Obs.: metabolismo hepatico. Excre¢do renal

6. NITROGLICERINA

A =10ml - 50mg

DI = nao

DM =5 - 10mcg/min

DL = 1 ampola - 50mg + 240 SG (1ml - 200mcg)

IT = ndo significante

ICB = ndo descrita

TX = cefaléia latejante, tontura, fraqueza, hipotensao ortostatica,
taquicardia, nalsea, vomitos, reacoes anafilaticas

Obs.: droga é absorvida em tubo de PVC. Usar set de infusio pré-
prio. Metabolismo hepético. Excre¢do renal
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A =ampola

FA = frasco ampola

DI = dose inicial, de ataque

DM = dose de manutencao

DL = diluigdo proposta, solucao padrao
IT = interagdo com outras drogas

ICB = incompatibilidade endovenosa
TX = toxicidade, efeitos colaterais

SC = subcutaneo

7. RANITIDINA

A =5ml-50mg

DI = 50mg + SF 20ml lento 2-3min

DM = 20 - 30mg/h ndo excedendo 15mg/h nas 24 horas
DL = 5amp + 225 SF (Iml - Tmg)

IT = ndo relatada

ICB = cefamandole

TX = tontura, erupgdo cutanea, diarréia, dores musculares
Obs.: metabolismo hepético. Excrecdo renal

8. SOMATOSTATINA

A =250mcg e 3mg

DI 250mcg

DM 3mg em 250ml a cada 12h

DL = 3mg + SF 240ml (Tml - 12,5mcg)

IT = barbitiricos: exacerba os efeitos

ICB = nao relatada

TX = inibe secrecdo de insulina e glucagon, natsea, vertigem, sen-
sacao de calor, elevacdo da RAM e reducdo do pulso

9. AMINOFILINA
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A =10ml - 240mg

DI = 6mg/kg lento durante 20min

DM =0,2 - 0,9 mg/kg/h

DL = 4 ampolas = 240ml SG (1ml - 4mg)

IT = beta-bloqueadores efeito agonista. Propanolol e nadolol em par-
ticular podem causar broncoespasmo. Cimetidina diminue a depu-
racdo hepética e aumenta concentragdo plasmatica de aminofilina.
Barbituricos e fenitoina aumentam o metabolismo e diminuem a
concentracdo plasmatica

ICB = ampicilina. Gluconato de calcio. Dobutamina. Epinefrina. Insulina.
Noreprinefrina. Vitamina C. Complexo B. Penicilina. Vancomicina.
Cefalotina. Clindamicina

TX = tontura, cefaléia, insénia, convulsdes, tremores musculares, pal-
pitagdes, taquicardia sinusal, extra-sistoles, fushing, hipo-

tensdo, nadsea, vomitos, diarréia, urticaria, taquipnéia.

Obs.: metabolismo hepatico. Excrecao renal. Depuragdo plasmatica
ou clearance diminue na insuficiéncia cardiaca e hepatica. Fu-
mantes apresentam DP aumentada

Niveis terapéuticos 10 - 20mcg/ml
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11.

12.

e A =ampola

® FA = frasco ampola

e DI = dose inicial, de ataque

* DM = dose de manutencdo

e DL = dilui¢do proposta, solugdo padrao
* IT = interagdo com outras drogas

¢ ICB = incompatibilidade endovenosa

e TX = toxicidade, efeitos colaterais

e SC = subcutaneo

. DOPAMINA

A =10ml - 50mg

DL = 5 ampolas + 210ml SG (Tml - 1.000mcg)

Dose dopamenérgica: 0,5 - 2,0mcg/kg/min

Dose dopa + beta: 2,0 - 5,0mcg/kg/min

Dose beta: 5,0 - 10mcg/kg/min

Dose beta + alfa: 10 - 20mcg/kg/min

Dose alfa: > 20mcg/kg/min

IT = beta - bloqueadores agdo antagénica

Inibidores da MAO - possivel crise hipertensiva. Evitar fenitoina —
possivel reducdo PA nos doentes com estabilidade de PAM em uso
de dopamina

ICB = ampicilina. Gentamicina. Penicilina. Bicarbonato de sédio
TX = cefaléia, extrassistoles, bradicardia, alargamento do QRS, nat-
sea, vomitos, piloerecdo, dispnéia

DOBUTAMINA

FA = 20ml - 250mg

DL =1 frasco ampola + 230ml SG (1ml - 1.000mcg)

Dose: 1 - 40mcg/kg/min

IT = beta-bloqueadores efeito antagdnico

Anestésicos gerais: grande incidéncia de arritmias ventriculares

ICB = sol. alcalinas. Aminofilina. Ampicilina. Betrilium. Heparina
Insulina. KCL

EPINEFRINA

A =1ml - 1.000mcg

DL =1 ampola + 250ml SG (ITml - 4mcg)

Dose beta: 0,005 - 0,02mcg/kg/min

Dose beta + alfa: > 0,02mcg/kg/min

IT = bloqueadores alfa: hipotensao

Beta-bloqueadores: vasoconstricao e bradicardia reflexa
Anestesia e cedilanide: aumenta risco de arritmias ventriculares
Levodopa, Inibidores MAO, antid. triciclicos: crise hipertensiva
ICB = aminofilina. Bicarbonato de sédio

TX = cefaléia, tremor, euforia, palpitacdo, edema pulmonar, disp-
néia, palidez, hiperglicemia, hipertensao, taquicardia
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13.

14.

15.
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e A = ampola

* FA = frasco-ampola

e DI = dose inicial, de ataque

* DM = dose de manutencao

e DL = dilui¢do proposta, solugdo padrao
e IT = interagdo com outras drogas

* |CB = incompatibilidade endovenosa

e TX = toxicidade, efeitos colaterais

e SC = subcutaneo

NORADRENALINA

A =4ml - 4.000mcg

DL = 1 ampola + 250ml SG (1ml - 16mcg)

Dose beta: 0,01 - 0,03mcg/kg/min

Dose beta + alfa: 0,03 - 0,08mcg/kg/min

Dose alfa: > 0,08mcg/kg/min

IT = bloqueadores alfa-adrenérgicos: hipotensao

Glicosideos e anest. halogenos: aumenta risco de arritmias ventric.
Levodopa, inibidores MAO, ant. triciclicos: aumenta risco de cri-
se hipertensiva.

ICB = aminofilina Cefoxilina Cefalotina Bicarbonato de sédio

TX = tremor, euforia, sudorese, hemorragia cerebral, hipertenséo,
taquicardia, fibrilacao ventricular, edema pulmonar, dispnéia

NITROPRUSSIATO DE SODIO

FA =10ml - 50mg

DL = 1 ampola + 240ml SG (1ml - 200mcg)

Dose média: 0,5 - 10mcg/kg/min

IT = ndo significante

ICB = ndo descrita

TX = celaléia, tontura, ataxia, perda de consciéncia, coma, refle-
xo0s ausentes, pupilas dilatadas, palpitacdo, dispnéia, dor ab-
dominal, nadsea, vomitos, acidose, coloracao résea da pele

Obs.: nivel plasmatico de tiocianato > 100mcg/ml esta associado a
toxicidade

SALBUTAMOL

A=1ml=0,5mg

DL = 10 ampolas + 240ml SG (1ml - 20mcg)
Dose média: 5mcg/min até 20 vezes/més

IT = droga taquicardizante

ICB = ndo descrita

TX = taquicardia, tremores



Solugdes para Infusao Continua — HSR

SOLUCAO

REVIVAN

DOBUTREX

NIPRIDE

AMINOFILINA

DORMONID

ANCORON

ESTREPTOQUINASE

HEPARINA

LIDOCAINA

NITROGLICERINA

AEROLIN

SOMATOSTATINA

ADRENALINA

NORADRENALINA

AMPOLA

5 AMPOLAS

1 AMPOLA

1 AMPOLA

4 AMPOLAS

5 AMPOLAS - 50 MGX
TOTAL-250 MG

4 AMPOLAS

7 AMPOLA
1.500.000 UNIDADES

1 AMPOLA - 05 ML

TOTAL- 32.000 UI

2 AMPOLAS 2 % 50 ML

1 AMPOLA - 50 MG

10 AMPOLAS

1 AMPOLA - 3 MG

7 AMPOLA

7 AMPOLA

DILUICAO

SOL. GLICOSADA 5%
210ML

SOL. GLICOSADA 5%
230 ML

SOL. GLICOSADA 5%
230 ML

SOL. GLICOSADA 5%
210 ML

SOL. GLICOSADA 5%
210 ML

SOL. GLICOSADA 5%
240 ML

SOL. GLICOSADA 5%
100 ML

SOL. GLICOSADA 5%
240 ML

SOL. GLICOSADA 5%
200 ML

SOL. GLICOSADA 5%
240 ML

SOL. GLICOSADA
240 ML

SOL. FISIOLOGICA 0.9%
240 ML

SOL. GLICOSADA 5%
250 ML

SOL. GLICOSADA 5%
250 ML

MICROGRAMAS/ML

7ml - 1.000 microgramas

Iml - 1.000 microgramas

Iml - 200 microgramas

7ml - 4 miligramas

Iml - 1 miligrama

Iml - 2,5 miligramas

Iml - 15.000 unidades

7ml - 1.000 unidades

Iml - 4 miligramas

7ml - 200 microgramas

20 MCG /1 ML

1ml - 12.5 microgramas

Iml - 4 microgramas

7ml -16 microgramas
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Reposicdao Hidrica
e Eletrolitica Basal

Pacientes com mais de 40 quilos

Agua 30 a 40ml por quilo
Sédio 1a1,5mEq por quilo
Potassio 0,7 a TmEq por quilo

Pacientes com menos de 40 quilos

Agua Quantidade

Até 10 quilos Multiplicar peso por 100

De 10 a 20 quilos 1.000ml + 50 vezes o peso menos 10
De 20 a 40 quilos 1.500ml + 20 vezes o peso menos 20
Sodio 2,5mEq por quilo

Potéssio 2,5mEq por quilo

Calculo do gotejamento
Gotas por minuto = Quantidade de dgua em ml

Ndmero de horas x3

Microgotas por minuto = Quantidade de agua em ml

Ndmero de horas a ser infundida
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