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Bradiarritmia

(*) FC < 60bpm
Mecanismo

Sinusal ou
Juncional

Bloqueio AV
2º Grau Tipo I

Bloqueio AV
2º Grau Tipo II

Bloqueio AV
3º Grau

Agir como BAV
2º Grau Tipo I

Sinais ou
sintomas?

Não Sim

Observar
estratificar

Atropina 0,5 a 1mg
EV. Dose máxima:

 0,03 a 0,04mg

Sintomas
persistem?

Agir como BAV
2º Grau Tipo II

Sinais ou
sintomas?

Sim NãoFreqüência < 40?

Atropina 0,5 a
1mg EV. Dose
máxima: 2mg

Considerar
marcapasso
permanente

Sintomas
persistem?

Sim Não

Marcapasso
imediato

Não Sim

Repetir Atropina
a cada 3-5min

0,5 a 1mg EV até
dose máxima

Sintomas
continuam?

Marcapasso externo
ou Isoprotenerol

(2-10mcg EV/min)

Estratificar
marcapasso
permanente

Para BAV 2º Grau
Tipo I Bradicardia

sinusal ou juncional

Para BAV 2º Grau
Tipo II ou

BAV 3º Grau

Estratificar
Excluir fatores
precipitantes

Observar

Estratificar
marcapasso
permanente

ATENÇÃO:

As extra-sístoles ventriculares no BAV de terceiro grau não são de risco e contribuem para manutenção do débito. O seu
desaparecimento pode ser acompanhado de desestabilização do paciente e necessidade de marcapasso imediato.

(*) Se a freqüência cardíaca for menor que 38 ou apresentar sintomas
colocar marcapasso externo.
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Estratégia Diagnóstica e Terapêutica da
Atividade Elétrica sem Pulso

ATIVIDADE ELÉTRICA SEM PULSO

Dissociação eletromecânica (DEM), Pseudo-DEM, Ritmo idioventricular,
Ritmo ventricular de escape, Bradiassistolia

Continuar medidas de RPC, Intubação Orotraqueal
Obter acesso IV

Considerar possíveis causas:
Hipovolemia (infundir volume), Hipoxemia (ventilação), Tamponamento
cardíaco (Pericardiocentese), Pneumotórax hipertensivo (descompressão

por agulha), TEP maciço, IAM extenso, hipercalemia, acidose,
overdose de drogas (tricíclicos, B-bloq cálcio.

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
Hipovolemia
Hipocalemia - hipercalemia
Hipotermia
Hidrogênio (Acidose)

Tensão no tórax (Pneumotórax)
Tamponamento Cardíaco
Tpoxicos (Intoxicação)
Trombose Coronária (IAM)
Tromboembolismo Pulmonar

CPSG= Crise parcial secundariamente generalizada
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Assistolia

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

Considerar possíveis causas:
Hipoxia/Hiper ou Hipocalemia,

 Acidose pré-existente, overdose/hipotermia.

Marcapasso transcutâneo imediato.

Adrenalina 1mg IV em bolus. Repetir a cada 3 a 5 minutos.

Atropina 1mg IV. Repetir a cada 3 a 5 minutos até dose total
de 0,03 a 0,04mg/kg

Assistolia

Considerar término da ressuscitação.
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Fibrilação Ventricular ou Taquicardia
Ventricular sem Pulso

ABC
Iniciar RCP até colocação do

desfibrilador
FV ou TV sem pulso

Desfibrilar até 3 vezes se necessário:
200J > 300J > 360J

Ritmo após os 3 choques consecutivos

TV/FV persistente Retorno a ritmo normal

Continuar RCP
Intubação

Acesso venoso

Avaliar sinais vitais
Suporte ventilatório

Usar medicações adequadas
para PA/FC

iniciar drogas antiarrítmicas
avaliação laboratorial/ECG

raio X do tórax

Seguir rotinas

AssistoliaAtividade elétrica sem pulso

Transferir para UTI

Adrenalina 1mg IV bolus
Repetir a cada 3 a 5min

ou Vasopressina 40 UI em
dose única

Desfibrilar com 360 J
após 30 a 60seg

Usar medicações
antiarrítmicas com

provável benefício para TV/
FV persistente*

Desfibrilar 360J,
após 30 a 60seg

* Drogas antiarrítmicas
* Amiodarona 300mg em bolus. Repetir 150mg em bolus IV ou
* Lidocaína 1 a 1,5mg/kg bolus

Repetir a cada 3 a 5min (máx. 3mg/kg) ou
* Procainamida 20 a 30mg/min até 17mg/kg

Atenção: as medicações IV devem ser administradas em bolus IV rápido seguido de 20ml de solução salina e elevação do
  membro superior (local de aplicação do fármaco).
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Parada Cardiorrespiratória

Iniciar ventilação com ambu + máscara + O
2
 10l/min

Iniciar massagem cardíaca externa
Monitorização eletrocardiográfica e oximetria

Venóclise periférica
Identificar e tratar fatores causais

Avaliar mecanismo da arritmia

Ausência de movimentos respiratórios
Ausência de pulso nas grandes artérias

Bradiarritmia Fibrilação ventricular Taquicardia ventricular Dissociação eletromecânica

Vide Protocolo Específico Vide Protocolo Específico Vide Protocolo Específico Vide Protocolo Específico
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Cardioversão Elétrica

Se FC > 150bpm preparar para imediata cardioversão. Pode ser dada
medicação de acordo com arritmia. Imediata cardioversão geralmente

não é necessário, caso FC < 150.

Checar:
saturação de oxigênio, aspirador, acesso venoso,

equipamento de intubação.

Sedação quando necessário.

Taquicardia
Com sérios sinais e sintomas relacionados com taquicardia.

Cardioversão elétrica sincronizada.

Fibrilação atrial.

100J

200J

300J

360J

Taquicardia ventricular.TPSV, Flutter atrial.

50J
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Fibrilação Atrial Paroxística

Intoxicação digitálica:
Dosagem sérica e suspensão da droga.
Evitar CVE.

Evitar utilizar:
quinidina/procainamida/verapamil/beta-bloqueador
em paciente com disfunção ventricular.

Objetivo:
Controle da resposta ventricular

Restaurar sístole atrial
Prevenção de fenômenos tromboembólicos

Função ventricular preservada
Ausência de cardiopatia

Cardiopatia e/ou disfunção do VE

< 48 horas > 48 horas ou indefinida

Instável Estável

Controle da resposta
ventricular

Cardioversão
química

Cardioversão
 elétrica sincronizada

iniciar com 100J. Caso não
haja reversão aumentar

gradativamente para 200J,
300J, 360J.

1 - Amiodarona:
5 a 10mg/kg em 1 hora    ou

2 -Cedilanide:
0,4mg EV + Quinidina 400mg VO .

Repetir mais 200mg  c/ 2 horas se necessário

Associar drogas:
Amiodarona/
Procainamida

Reiniciar CVE
 com 360J

Avaliar ECO TE

CVE sincronizada

Profilaxia de recorrência
em paciente com mais de

1 episódio de FA/FA
paroxística/cardiopatia

de base:
propafenona/sotacor

amiodarona/quinidina

Ecocardiograma
transesofágico

Presença de trombos

NãoCVE*

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

verapamil/amiodarona

Ecocardiograma
transesofágico

CVE
 programada

Manter com
anticoagulação

por 3 a 4
semanas e

drogas para
profilaxia de
recorrência

Reverteu

Reverteu Não reverteu

Acompanhamento
ambulatorial

Não reverteu

Não
reverteu Reverteu

Presença de trombo

Sim

SimNão

Manter
anticoagulação

Sim

Não
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Intoxicação digitálica:
Dosagem sérica e suspensão da droga
Controlar resposta ventricular
(amiodarona/sotalol/propafenona/
beta-bloqueador/bloqueador de
cálcio)
Evitar CVE.

Etiologia
DPOC
Valvulopatia
Miocardiopatia
HAS
Cardiopatia congênita
ICO
Pós-operatório de cirurgia cardíaca
Miocardite
Pericardite

Flutter Atrial
Determinar Fatores Precipitantes

Sim Não

Estratificar Nova cardioversão

Reverteu?

Sim Não

Estratificar Uso novas drogas
(Digital/Quinidina)

Reverteu?

Intoxicação
digitálica

Sintomas

Não

Alta Baixa

Sim Não

Sim
Suspender drogas

Nível sérico
Observar

Estratificar

Estratificar
(Eco/Holter)Amiodarona

5 a 10mg/Kg EV
Manutenção:

600-1200mg/24h

Estratificar

Sucesso?

Marcapasso externo
Estratificar

Uso drogas
depressoras Nó AV?

Suspender Digital Dosar
Nível Sérico

CETE (Cardio Estimulação
Trans-esofágica) em

Flutter Atrial Tipo I ou
Amiodarona

Cardioversão
elétrica

sincronizada

Não Sim Não Sim

Freqüencia ventricular
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Fibrilação Atrial e Flutter Atrial:
considerações essenciais

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

Fatores de Risco
Idade avançada
Presença de doença valvar reumática
Disfunção ventricular sistólica
Aumento atrial
IAM anterior prévio
Hipertensão Arterial Sistêmica
História prévia de Acidente Vascular Encefálico
Diabetes Mellitus

 Agentes eficazes na redução da Freqüência Ventricular Esquerda na FA e no Flutter (na au-
sência de pré-excitação )

Fármaco Dose na fase aguda Dose de manutenção

DIGOXINA 1,0 - 1,5mg IV ou VO/24h, em 0,125mg - 0,50mg diários
incrementos de 0,25 ou 0,50mg

PROPRANOLOL 1 - 5mg IV (1mg 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 infusão de 10 - dose única 240 a 360mg retard
15mg IV/h

Abordagem terapêutica anti-trombótica em portadores de FA e/ou Flutter Atrial

Terapia Anti-trombótica na FA e/ou Flutter Atrial

 1- FA crônica ou FA paroxística devem ser considerados como equivalentes na avaliação do risco
     para a ocorrência de AVC na FA.
 2- Portadores de valvopatia mitral reumática ou valva protética devem receber anticoagulante oral
     (ACO )
 3- Manter o RNI entre 2 - 3 com ACO nas seguintes situações:

� História de AVC embólico ou AIT prévios
� ICC clínica ou disfunção sistólica esquerda subclínica  (FEVE < 40 %)
� FA associada a tireotoxicose

 4- AAS 325mg no mínimo (SPAF 1 e 2) para pacientes < 75 a sem cardiopatia estrutural e/ou de baixo risco
     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 terapêutica dos anticoagulantes orais (ACO)

1 - Não uso do RNI no controle da anticoagulação e a utilização de diferentes kits de fabricação de
tromboplastinas com ISI diferentes;

2 - Flutuações na ingestão de vitamina K na dieta, com uso de saladas de forma abundante ou síndrome de
má absorção; alimentos ricos em gordura animal;

3 - Drogas que interagem com o Warfarin

4 - Não adesão 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, fenitoína Colestiramina
 Cefalosporinas de 2ª e 3ª geração, SMZ-TMP, Carbamazepina
 Eritromicina, Ketoconazol, Fluconazol,
 Metronidazol, Isoniazida, Sulfinipirizona,
 Carbenicilina
 Cimetidina, Omeprazol, Clofibrato, Dissulfiram Sucralfato
 Vitamina E (megadose), Tamoxifen, Heparina, Barbitúrico
 Moxalactan
 Esteróides anabolizantes, Piroxican, Uso crônico de Álcool
 Fenilbutazonas, Ticlopidian.
 Heparina e AAS Rifampicina e Nafcilina

Reversão do Efeito Anticoagulante

� RNI 4 a 6 � Suspender Warfarin
� Repetir RNI 24/24h
� Retornar Warfarin em doses pequenas

quando RNI estiver normal
� RNI 6 a 10 � Vitamina K 0,5 a 1mg SC

� RNI de 8/8h
� Repetir Vitamina K 24h e após, se necessário
� RNI normal - recomeçar Warfarin

� RNI 10 a 20 � Vitamina K 3 a 5mg IV
� RNI de 6/6h, considerar plasma
� Repetir Vitamina K 12h e após, se necessário

� RNI > 20 ou RNI < 20 com sinais de � Vitamina K 10mg IV
sangramento � Plasma fresco 15ml/kg

� RNI de 6/6h
� Repetir Vitamina K 12h após, se necessário

Obs.: se o retorno do Warfarin estiver indicado, iniciar Heparina até que os efeitos da Vitamina K tenham
cessado.
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� Indicações Clínicas da Anticoagulação Oral

1 - Profilaxia de TEP/TVP;

2 - Tratamento da TVP/TEP;

3 - Infarto Agudo do Miocárdio;

4 - Válvula mecânica;

5 - Fibrilação Atrial e Flutter Atrial Crônico;

6 - Cardiopatia Dilatada e ICC;

7  - Gestação (contra-indicado nos primeiros 3 meses da gestação, devendo-se optar  por Heparina e manter
o TTPa entre1,5 a 2, 5 vezes o Valor Basal da paciente, com controle de 6/6h até atingir nível ótimo de
anticoagulação).

Curto período de anticoagulação (definição)

Entende-se por curto período de anticoagulação o uso de Warfarin ou Feprocumon (marcoumar) por um
período de 4 semanas antes da cardioversão eletiva, sendo que deve ser mantida a terapia com ACO até
3 a 4 semanas após o procedimento, naqueles pacientes considerados de baixo risco ou sem cardiopatia
estrutural subjacente.
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1- Introdução
Doenças Cerebrovasculares (DCV) ou Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), são  enfermidades freqüentemente
atendidas nas Unidades de Emergência. No Brasil as DCV representam a primeira causa de morte, segundo as
estatísticas do SUS.(Mortal. por DCV - 71 / 100.000 hab.) No mundo ocidental, correspondem à terceira causa de
morte, a maior determinante de invalidez e a segunda doença causadora de demência.  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 incidência e mortalidade por DCV se mantiveram praticamente inalteradas. O
percentual de morte por DCV em pacientes hospitalizados varia de acordo com a assistência médica. No
Brasil, em alguns hospitais onde existe serviço de neurologia organizado, as taxas de letalidade assemelham-
se às dos melhores centros do mundo (HSR-BA = 9% incluindo hemorragias cerebrais). Todavia, essa não é a
realidade na maioria dos hospitais brasileiros.
O atendimento inicial é fundamental para o prognóstico. O ideal seria que fosse por neurologista experiente,
logo nas primeiras horas. Nessas circunstâncias pode-se até utilizar trombolíticos para casos selecionados.
Infelizmente a maioria dos pacientes chega à emergência muitas horas ou dias após o AVC. Acidentes Vasculares
Cerebrais podem ocorrer em qualquer faixa etária, entretanto são muito mais freqüentes em indivíduos acima
de 65 anos e a prevalência aumenta significativamente a cada década. Idade avançada é, pois, considerada
um importante fator de risco.
 Existem dois tipos de AVC, a saber: 1- Hemorrágico – geralmente causado por hipertensão arterial, ruptura de
aneurismas, malformações arteriovenosas, vasculites, vasculopatias e discrasias sangüíneas e 2 - Isquêmico –
causado por tromboembolismo arterial decorrente de embolias cardiogênicas ou de grandes vasos (ex.aorta,
carótidas, vertebrais), oclusão de pequenos vasos intracranianos, distúrbios hemodinâmicos (hipotensão arte-
rial grave) e coagulopatias. No jovem outras causas como vasculites, dissecção vascular, distúrbios da coagu-
lação, enxaquecas e cardiopatias congênitas são mais freqüentes. Trombose venosa e dos seios intracranianos
podem ocorrer em situações de hipercoagulabilidade (ex. gravidez e puerpério, desidratação e infecção) e
por outros distúrbios hematológicos.
O diagnostico de AVC é baseado na história clínica, que se caracteriza por um déficit neurológico súbito, no
exame físico e nos exames complementares. Os sinais de alerta mais importantes são os seguintes:  hemiparesia;
hemihipoestesia; parestesias; alterações mentais, da linguagem, da memória, da fala, do nível de consciên-
cia, visuais ou de outros órgãos dos sentidos; tonturas, vertigens; desequilíbrio; distúrbios da marcha e cefaléia
forte especialmente com vômitos. Chamam-se TIA/AIT (Acidentes Isquêmicos Transitórios) os casos de déficit
neurológico também súbito de origem vascular que se resolvem completamente e espontaneamente em
menos de 24 horas. Nessas circunstâncias a conduta para o diagnóstico deve ser semelhante à do AVC
completamente estabelecido. Além da idade avançada, os fatores de risco mais importantes para DCV são
hipertensão arterial, diabetes mellitus, cardiopatias, distúrbios da coagulação, doenças hematológicas, fumo,
álcool em excesso, drogas ilícitas e dislipidemias. É fundamental que diante de uma suspeita de DCV se
investigue o diagnóstico diferencial (ex. hipoglicemia e outros distúrbios metabólicos e tóxicos do SNC; crises
epilépticas; enxaquecas; esclerose múltipla; neoplasias; encefalites e trauma). É imperativo que nos casos de
DCV chegue-se a um diagnóstico do tipo e subtipos etiológicos para que o tratamento seja adequado.

2- Elementos Teóricos
O Acidente Vascular Cerebral é uma emergência médica.  A visão fatalista do AVC foi definitivamente substituída
pela evidência concreta de que hoje é possível reduzir o déficit neurológico na fase aguda e prevenir eficazmente
a ocorrência de novos eventos vasculares.  O papel do emergencista nesse aspecto é crucial, pois a pronta
estabilização do doente e o início precoce da investigação etiológica são determinantes no prognóstico final.
Como qualquer emergência médica, a abordagem inicial do paciente com AVC passa pelo ABC da reanima-
ção. Hipoxemia refratária a oxigênio suplementar, rebaixamento do nível de consciência e inabilidade de
proteção das vias aéreas são indicações de intubação orotraqueal. Um acesso venoso calibroso  e exames
laboratoriais devem ser obtidos (Tabela 1).

Sistema Nervoso Central

Doenças Cerebrovasculares na Emergência
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Tabela 1: Exames complementares iniciais na DCV

 Hemograma completo, coagulograma, uréia, creatinina, sódio, potássio, glicemia, tipagem sanguínea,
 velocidade de hemossedimentação, tomografia computadorizada do crânio sem contraste, rad. Tórax e
 ECG.

O tratamento da hipertensão arterial, embora benéfico na fase subaguda como medida de prevenção secun-
dária, pode ser deletério na fase aguda.  O aumento da pressão arterial nesta fase pode ser uma forma
compensatória para aumentar o fluxo sangüíneo na área de isquemia cerebral.  A correção para níveis de
pressão arterial normal está relacionada a pior evolução clínica.  Por isso, o consenso é não tratar a hiperten-
são arterial nos primeiros 10 dias do AVC isquêmico exceto em casos de hipertensão extrema (>220x120mmHg)
ou de lesão aguda de órgão-alvo (insuficiência coronariana aguda, dissecção aguda da aorta, insuficiência
renal aguda, edema agudo do pulmão).  Medicações para controle da hipertensão utilizadas previamente ao
evento, podem ser mantidas.  No caso do AVC  hemorrágico pode-se reduzir cautelosamente a pressão arterial
para níveis abaixo de 180x110mmHg. Nesse caso, dá-se preferência a drogas intravenosas de curta ação, que
podem ser suspensas em caso de deterioração neurológica (Tabela 2).
Tabela 2: Anti-hipertensivos na DCV aguda.

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

Após a estabilização do paciente, a prioridade é identificar a etiologia da DCV.  Esta etapa é fundamental,
pois define as escolhas terapêuticas.  Dados simples da história e exames complementares iniciais podem ser
úteis nessa definição (Tabela 3).  Uma tomografia computadorizada (TC) do crânio deve ser realizada o mais
precocemente possível para afastar hemorragia, outros diagnósticos (por exemplo, hematoma subdural) e
identificar sinais precoces de isquemia cerebral.

Tabela 3: Pistas sugestivas para diagnóstico etiológico da DCV Isquêmica.

Pistas para o diagnóstico etiológico das hemorragias cerebrais (HCE).

Obs.: incluímos as traumáticas para o diagnóstico diferencial.

Hipertensão Arterial
(HAS)

Malformações
arteriovenosas (MAV)
e Aneurismas

Distúrbios da coagulação
– Tromboses de seios

Outras causas inclusive
vasculites, infecções,
intoxicações neoplasias. Trauma

HAS, síndrome
nefrótica, órgãos-alvos
atingidos.

HAS fumo,
alcoolismo,
hereditariedade.

Uso de anticoagulantes
Gravidez puerpério.

Qualquer faixa etária
inclusive crianças e
idosos.

História de
trauma, cirrose
hepática

Hemorragia em núcleos
da base, tronco cerebral
e cerebelo.
Hemorragias
intraventriculares.
Diagnóstico por TC de
crânio

Hemorragia
subaracnóidea,
hematomas lobares
Diagnóstico – TC,
LCR, Angiografia.
Diag. de  MAV =
Ressonância.

Hemorragia
subaracnóidea,
hematomas lobares
Diagnóstico – TC, LCR,
Angiografia.
Diag. de  MAV =
Ressonância.

HCE atípicas inclusive
corticais e podem ser
múltiplas, uni ou bilaterais.
Quadros mais leves,
Doenças sistêmicas.
Diag = TC e RMN e
biópsia.

Hematomas sub
e, extradurais,
Eventualmente
intraparenqui-
matosos múlti-
plos.

                                            Embólico

Déficit
desproporcionado
máximo no início;
afasia isolada e
súbita; cegueira
cortical;
Cardiopatia dilatada;
Fibrilação atrial;
Valvulopatia mitral;
IAM prévio.

 História

Aterosclerose de
grandes artérias

Oclusão pequenas
artérias

Outros
(e.g.,vasculopatias e

coagulopatias,)

Déficit
desproporcionado
flutuante; HAS, DM,
tabagismo,
dislipidemias,
obesidade.

Déficit sensitivo ou
motor proporcionado
isolado sem perda
cognitiva; HAS, DM,
tabagismo,
dislipidemia,
obesidade.

Pac jovem, história
pessoal e familiar de
tromboses, trauma,
infecção recente;
cervicalgia.

Exames

complementares

ECG: fibrilação atrial;
TC: infarto cortical.

Sopro carotídeo;
TC: infarto cortical.

TC: infarto pequeno
subcortical até
1,5cm.

Arteriografia, vhs�
provas de coagulação,
alteradas.
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A administração de Heparina é instituída com intuito de prevenir a recorrência precoce de embolia ou a
progressão de um trombo local.  Portanto, o consenso é considerar heparinização plena (1.000UI/hora inicial-
mente, mantendo TTPA 1,5 a 2X o valor normal) nos casos de DCV isquêmica por embolias cardiogênicas,
coagulopatias, dissecção arterial ou nos casos de piora progressiva do déficit neurológico sugerindo trombose
em atividade.  Deve-se ter cuidado, entretanto, nos casos de infartos extensos, onde o potencial de transfor-
mação hemorrágica pode sobrepujar o benefício da anticoagulação. Nesses casos, deve-se aguardar 48 horas
para decisão terapêutica após nova TC. Nos demais casos, heparina subcutânea (5.000-7.500UI de 12/12
horas) ou Heparina de baixo peso molecular devem ser administrados como profilaxia de trombose venosa
profunda.
Antiplaquetários devem ser considerados nos demais pacientes onde não haja indicação ou haja contra-
indicação para anticoagulação (ou seja, DCV isquêmica por aterosclerose de pequenos ou grandes vasos que
não estejam piorando agudamente, ou DCV de causa desconhecida). A escolha inicial é a aspirina por haver
dados concretos na literatura quanto à sua eficácia na fase aguda. A Aspirina deve ser iniciada o mais
precocemente possível.  Embora haja controvérsia quanto à dose, utilizamos rotineiramente 325mg ao dia.
Nos casos de intolerância ou alergia à Aspirina, podem ser utilizados: o clopidogrel (75mg/dia) ou Ticlopidina
(500mg/dia).
Manitol é medicação eficaz no controle da hipertensão intracraniana (HIC). Os efeitos colaterais desta droga
incluem distúrbios hidroeletrolíticos, desidratação, insuficiência renal aguda, nefrite intersticial e hipotensão
arterial.  Dessa forma, o Manitol só deve ser utilizado, com critério, na vigência de sinais clínicos (papiledema,
anisocoria, rebaixamento progressivo de consciência) e/ou tomográficos de HIC e não indistintamente em
DCV. Como medida extrema podemos recorrer à craniectomia descompressiva em casos de hérnias
transtentoriais decorrentes de HIC.  Hipertensão intracraniana ocorre, com freqüência, em hemorragias volu-
mosas ou no 3º-5º dia de infartos extensos.
Cirurgia é opção terapêutica em hemorragia subaracnóidea (clipagem de aneurisma cerebral), em casos de
hemorragias cerebelares volumosas ou infartos cerebelares extensos e também em alguns casos de hidrocefalia
secundária. A grande maioria dos casos de hemorragia intraparenquimatosa não necessita de cirurgia. Na
profilaxia de DCV isquêmica por aterosclerose extracraniana, a endarterectomia carotídea reduz substancial-
mente o risco de DCV recorrente.  Sua indicação deve ser considerada em pacientes sintomáticos (imediata-
mente após um ataque isquêmico transitório ou após 4-6 semanas de um AVC isquêmico instalado) com
estenose acima de 70% e em alguns assintomáticos ou com estenose menores, selecionados criteriosamente
por neurologista experiente.
Febre e hiperglicemia aumentam o grau de lesão no tecido cerebral isquêmico. Quando presentes, ambos
devem ser tratados agressivamente (i.e., antitérmicos, medidas físicas de resfriamento e insulina de demanda).
Corticóides aumentam o risco de infecções, hiperglicemia e hemorragia digestiva sem afetar a evolução
clínica da DCV hemorrágica ou isquêmica. Quando ocorre edema cerebral sintomático as opções são
hiperventilação, Manitol ou diurético de alça. A única indicação de corticosteróide em DCV é para tratar
vasculite do SNC.
Até o momento, nenhum estudo demonstrou efeito benéfico de neuroprotetores para DCV isquêmica.  Portan-
to, medicações como Nimodipina, Citicolina, Tirilazad, Lubeluzole e Aptiganel não devem ser utilizadas
para DCV isquêmica fora de protocolos de pesquisa.  Em hemorragia subaracnóidea, a Nimodipina apresenta
efeito benéfico na prevenção de déficit neurológico tardio por vasoespasmo.
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3 - Algoritmo do Atendimento ao Paciente
com Doença Cerebrovascular Aguda

 Sinais de alerta

Anamnese e exame clínico e neurológico compatível com DCV

Torporoso/
coma

Chamar neurologistaVigil

Medidas gerais
Exame de rotina + hemogasometria

Exames de rotina
Medidas gerais

Internar em UTI/rotinas
de DCV/rotinas coma

Isquêmico (AVC I) Diagnóstico diferencial da DCV Hemorrágico (AVC H)

Lacunar
Aterosclerose

de grandes
vasos

Indeter-
minada

Outras
etiologias

Tronco
cerebral

Gânglios
basais Cerebelar HSA Lobar

Tratar HAS ou
dislipidemia

Embolia
cardiogênica

Considerar
protocolo

de
trombólise

Definir
diagnóstico

p/ Tto adequado

Tratamento
clínico

Tratamento
clínico

Pequeno
e estável

Volumoso
e/ou

deteriorando

Rotina exames
arteriografia

Repetir TC
em 48h

Transformação
hemorrágica

Piora clínica
Herniação

Edema

Aneurisma
ou MAV

Sem lesão
vascular

Anticoagular
Repetir TC
após 7 dias Sistema carotídeo

Estenose/Placa

Distúrbio de
coagulação?

Arterite?
Vasculopatia?

Outras?

Tratamento
clínico

Convocar Neurocirurgião
Tratamento Cirúrgico

Sistema vértebro-basilar
Gravidade X critérios clínicos

AAS / Clopidogrel ou Ticlopidina
Anticoagulante oral
em casos especiais

Estenose
< 70%

Estenose > 70%
ou placa ulcerada

Cirurgia vascular
endarterectomia

Alto risco

Anticoagular

Baixo risco

AAS
Clopidogrel ou

Ticlopidina

Isquêmico
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Protocolo de Atendimento do Paciente
em Coma

1- Considerações Gerais

2- Importantes Informações para diagnóstico e conduta

3- O Exame do Paciente em Coma

4- Algoritmo do Atendimento

1- Considerações Gerais

Essa é uma condição extremamente grave que exige uma abordagem clínica inicial com medidas
gerais.

A- Avaliação da ventilação, se necessário, intubar imediatamente.
B- Correção de distúrbios hemodinâmicos.
C- Venóclise e coleta de sangue para exames laboratoriais rotineiros e especiais.
D- Administrar tiamina e glicose, conforme algoritmo.
E- História clínica detalhada – com ênfase em questões sobre: trauma, intoxicações, alcoolis-

mo, uso de drogas; doenças prévias como: diabetes, epilepsia, hipertensão, cardiopatias,
cirrose, insuficiência renal.

F- Exame clínico – sinais de trauma, infecções, lesões cutâneas por administração de drogas
intravenosas, coloração da pele e da mucosas, sinais clínicos de doenças sistêmicas.

G- Proteja os olhos, controle a agitação, instale sonda vesical e nasoenteral, evite complicações
relacionadas com a imobilidade (profilaxia de trombose venosa profunda), inicie a profilaxia
da úlcera de stress.

2- Importantes informações para o diagnóstico e conduta do paciente em coma

1- A avaliação neurológica do paciente em coma, requer uma sistemática que permita um diagnóstico
rápido e um tratamento adequado.

2- Para que haja comprometimento do nível de consciência, é necessário que exista uma das seguintes
alternativas:

a) Lesão anatômica ou funcional da formação reticular mesencefálica.
b) Disfunção bilateral dos hemisférios cerebrais.
c) Lesões associadas dessas duas estruturas.

3- As condições que produzem as alternativas acima são as seguintes:
a) Lesões supratentorias que comprimem ou deslocam o diencéfalo ou o tronco encefálico (tu-

mor cerebral, AVC, hematoma subdural e outras).
b) Encefalopatias metabólicas, tóxicas ou infecciosas, as quais comprometem difusamente am-

bos os hemisférios cerebrais (hipo/hiperglicemia, uremia e outras).
c) Lesões expansivas ou destrutivas infratentoriais, que promovam dano ou compressão à forma-

ção reticular mesencefálica (hemorragia e infarto cerebelar, neoplasias e outras).
4- É importante o diagnóstico diferencial com os distúrbios psiquiátricos que cursam com ausência de

resposta.
5- A chave para o diagnóstico consiste em:

a) Interpretação adequada dos sinais que refletem o comprometimento dos diversos níveis do
encéfalo.

b) Determinar qual das condições citadas no item 3 pode ser a responsável pelo quadro atual do
paciente. A tabela 1 indica os correspondentes sinais e sintomas característicos.
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Tabela 1- Características clínicas das condições que determinam o estado de coma

3- O Exame Neurológico do Paciente em Coma

a) Avaliação do nível de consciência (com e sem estímulo) – descrever com detalhes:
- Resposta verbal
- Abertura ocular
- Resposta motora

b) Ritmo respiratório
c) Fundoscopia
d) Nervos cranianos

- Exame das pupilas
- Motricidade ocular extrínseca: oftalmoplegias supranucleares, nucleares e internucleares;
  observação  de movimentos espontâneos como nistagmo, opsoclonus, bobbing ocular.
- Reflexo óculo-cefálico (olho de boneca) e óculo-vestibular (prova calórica).
- Reflexo córneo-palpebral.
- Reflexo de tosse

e) Motricidade
- Movimentos involuntários
- Força muscular
- Tônus e posturas anormais (decorticação, descerebração)
- Reflexos profundos e superficiais

a) Sinais de irritação meningo-radicular
g) Avaliação autonômica (midríase, taquicardia e hipertensão à estimulação álgica)

Obs.: referir o escore da escala de Glasgow.

2- Massas infratentoriais ou lesões que causam coma:

a) História anterior de disfunção do tronco encefálico
b) Rápida instalação do coma.
c) Sinais de comprometimento do TE procedendo ou

concomitante. (Paresias ou paralisias de nervos
cranianos).

d) Aparecimento precoce de disfunção neurovegetativa.

4- Distúrbios psiquiátricos causando falta de resposta
aos estímulos:

a) Fechamento ativo das pálpebras.
b) Pupilas reativas ou dilatadas (cicloplégicas).
c) Reflexo óculo-vestibular fisiológico.
d) Tônus motor inconsistente ou normal.
e) Eupnéia ou hiperventilação são usuais.
f) Nenhum reflexo patológico está presente.
g) EEG normal.

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

a) Sinais de disfunção progressiva  “rostro-caudal”.
b) Sinais que traduzem o  comprometimento de uma

determinada região do encéfalo.
c) Posturas assimétricas com ou sem estímulos.

3- Coma de origem metabólica, tóxica ou infecciosa:

a) Confusão mental e estupor precedendo os sinais
motores.

b) Sinais motores, quando presentes, freqüentemente
simétricos.

c) Reações pupilares usualmente conservadas.
d) Asterixis, mioclonias, tremores e convulsões são

comuns.
e) Hiper ou hipoventilação são freqüentes.

c) Estabelecidos os prováveis mecanismos do estado de coma, o neurologista deve investigar a nature-
za etiológica. Estudos de imagem, laboratoriais, eletrofisiológicos e eventualmente testes terapêuticos
são os recursos disponíveis. Na tabela 1, subitem 4, observe as características clínicas dos distúrbios
psiquiátricos que mimetizam o estado de coma.
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4 - Algoritmo do Atendimento
ao Paciente em Coma

Suporte ventilatório e hemodinâmico se necessário
Anamnese e exame físico

Acesso venoso, cateterismo vesical, sonda nasogástrica
Exames laboratoriais de rotina

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

Tronco Cerebral Intacto
(Comprometimento cerebral bilateral)
1. Investigação toxicológica
2. TC ou RM ou arteriografia

Lesões cirúrgicas

Tratamento
neurocirúrgico

Tratamento
clínico LCR

Sugestiva de
hérnia encefálica

cerebral

Sem evidência
de hérnia encefálica

Investigação p/
intoxicação e
doenças
metabólicas +
TC ou RM

1. Avaliação da
neurocirurgia
2. Manitol a 20%  -
1g/kg EV
3. TC ou RM

NormalHemorrágico (HSA)Infecção

NormalCirúrgico

Avaliação
neurocirúrgico

Tratamento
neurológico

clínico

Antibióticos ou
Acyclovir 10mg/kg/

dose 8/8h

Arteriografia
cerebral

Normal Aneurisma ou MAV

Tratamento
neurocirúrgico

Tratamento
clínico e

profilaxia do
vasoespasmo

Reavaliação clínica
para outras causas
de sangramento

Ressonância magnética
e nova arteriografia

Inconclusiva

Conclusiva

TC= Tomografia computadorizada
RM= Ressonância magnética; MAV= Malformação arteriovenosa
HSA= Hemorragia subaracnoídea; FRM = Formação reticular mesencefálica; LCR= Líquido cefalorraquiano.

LCR

NormalInfecção

Tratamento
clínico

TRATAMENTO
ESPECÍFICO

Exames de rotina
Hemograma; glicemia; função renal;

função hepática; hemogasometria; eletrólitos, CK,
CKMB, Rx do tórax; ECG.

Aneurisma ou MAV

Não cirúrgico

Lesão anatômica ou funcional da
FRAA (Tronco Cerebral Lesado)

Semiologia neurológica

Reavaliar anamnese, ex.
físico e neurológico.
Considerar outros exa-
mes laboratoriais; RM;
arteriografia; EEG

Lesões não cirúrgicas TC ou RM normais
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Protocolo de Estado de Mal Epiléptico

1-Apresentação do assunto

2-Algoritmo do atendimento

3-Estado de Mal Epiléptico Refratário

1- Apresentação do Assunto

Status Epilepticus ou Estado de Mal Epiléptico (E.M.E.): evento clínico caracterizado por crises
epilépticas prolongadas (30 minutos ou mais) ou repetitivas sem recuperação da consciência entre as
crises, determinando uma condição epiléptica fixa e duradoura É uma intercorrência  clínica, associada à
agressão ao SNC, aguda e grave, de alta mortalidade (10 a 15%). O atendimento deve ser rápido e
eficiente.

Principais fatores precipitantes:
- Álcool
- Suspensão de drogas antiepilépticas (DAE)
- Drogas ilegais (cocaína)
- Trauma
- Epilepsia refratária
- Metabólicos/Parada cardiorrespiratória
- Tumores,
- Infecções do SNC, incluindo as bacterianas, virais e parasitárias.
- Doenças cerebrovasculares.

Qualquer tipo de crise epiléptica pode ocorrer na forma EME:

           Primariamente Generalizado
       Convulsivo

EME Generalizado
            Secundariamente Generalizado

     Não Convulsivo        Ausência
Ausência atípica
Atônica?
Evolução de EME convulsivo parcialmente tratado

Simples (motor, sensorial, autonômico, psíquico)
EME Parcial

Complexo (clinicamente semelhante ao EME não convulsivo )

CPSG

Tônico

Tônico-Clônico
Clônico
Mioclônico
EME convulsivo sutil

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

Suporte básico:
⇑ Sinais vitais e temperatura
⇑ Leito com grades ou proteção lateral
⇑ Manter vias aéreas pérvias: posicionar cabeça

(decúbito lateral) e língua (cânula de Guedel)
⇑ Ventilação por máscara, intubação orotraqueal s/n
⇑ Monitorar ECG
⇑ Hipotensão arterial = drogas vasoativas
⇑ Hipotensão = não tratar até o controle das crises
⇑ (Acesso venoso 2 vias)

Convulsões

0 - 5 Minutos

Diazepam 10mg EV em 2 minutos (0,2mg/Kg), o máximo
de 30mg.
Solução Glicosada 50% – 40 - 60ml
Tiamina 100mg

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

Repetir Diazepam até 40mg

Completar a dose de FNT até 30mg/Kg

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

100mg/min adulto

ESTADO DE MAL EPILÉPTICO REFRATÁRIO

DAE dose de Manutenção

Levantar informações (quando possível):
antecedentes médicos e neurológicos,

trauma, infecção crônica/aguda

Realizar exames laboratoriais:
Hemograma, glicemia, eletrólitos (Na, K, Ca, Mg),

função renal e hepática, CPK, Screening toxicológico
e dosagem de DAE, gasometria arterial (*)

Investigação Complementar:
tomografia computadorizada do crânio;

líquido cefalorraquiano;
ressonância magnética;
monitorização por EEG.

5 Minutos

7 - 8 Minutos

10 Minutos

30 - 60 Minutos

60 Minutos

Cessam
Não

Não

Não

Não

Não

Não
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Opções terapêuticas

Pentobarbital (Nembutal):
Ataque  6 - 25mg/Kg (15mg/Kg), Manutenção 1,5mg/Kg/hora a cada 10 - 15 minutos até controle
das crises ou depressão acentuada no EEG

Tiopental Sódico (Thionembutal):
Ataque 3 - 4mg/Kg em 2 minutos e infusão contínua de 0,2mg/Kg/min em solução salina. Aumentar
0,1mg/Kg/min a cada 3 - 5 minutos até controle ou depressão do EEG

Ácido Valpróico (VA):
para EME Ausência até 1 - 2g

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

Halotano e Isoflurano
Propofol: dose de ataque - 2mg/kg – Dose de manutenção até o controle 5 a 10mg/kg/h. Após o
controle reduzir para 1 a 3mg/Kg/h
Midazolam: ataque 0,15 - 0,2mg/Kg e manutenção de 0,08mg/Kg/h

Obs.: o desaparecimento das crises clínicas nem sempre significa o fim das crises eletrográficas
        com persistência de EME não convulsivo. Pacientes que não respondem a estímulos
        externos 15 minutos depois de cessadas as crises devem ser submetidos à monitorização por EEG.

Tratamento profilático para evitar recidiva do EME:

Ausência: VA ou Etossuximida
CTCG ou Focal: FNT, FB, Carbamazepina, Oxicarbazepina, VA.
Mioclônica generalizada: Clonazepam ou VA.

Complicações do EME:

- Rabdomiólise (hidratação vigorosa, diurético de alça, alcalinizar urina, bloqueio neuromuscular)
- Hipertermia (resfriamento externo, acetaminofen)
- Acidose (Hiperventilação)
- Leucocitose
- L.C.R. com pleocitose
- Hipertensão arterial (não tratar até o controle das crises)
- Edema pulmonar
- Hipoxemia cerebral, edema e lesão cerebral irreversível

Obs.: CTCG= Crise tônico-clônica generalizada.

3 - Estado de Mal Epiléptico Refratário
Internar na UTI

Intubação orotraqueal e ventilação mecânica,
se não realizada previamente.

Iniciar Thionembutal conforme dose abaixo



126

Avaliação e Conduta em Casos de Suspeita

de Infecção Intracraniana

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

1- ASPECTOS CLÍNICOS:
Anamnese: idade, dados epidemiológicos.
História

Presença de sintomas meningoencefálicos (cefaléia, rigidez de nuca, fotofobia, letargia, vômitos
repetidos, crises epilépticas, febre)
Duração dos sintomas
Infecções associadas (sinusite, mastoidite, celulite, pneumonia, endocardite)
Fatores de risco (DM, alcoolismo, TCE recente, neurocirurgia, drogadição, hemoglobinopatias)
Condições imunossupressoras (Aids, linfoma, leucemia, quimioterapia citotóxica, corticóides)
História remota de infecção (BK, Lues, herpes labial e genital)

Exame físico:
- Nível de consciência, orientação, afasia.
- Petéquias ou rush.
- Sinais de mastoidite, sinusite ou pneumonia.
- Sopro cardíaco.
- Sinais de trauma.
- Paralisia de nervos cranianos, fraqueza muscular, déficit sensoriais, ataxia.

Exames Laboratoriais de Rotina
Hemograma, eletrólitos, glicemia

hemocultura; urocultura
tempo de protrombina

hemogasometria arterial;
RX do tórax

Guardar soro da fase aguda

2 - ALGORITMO DO ATENDIMENTO

Febre ou sinais e sintomas de infecção do SNC?

Anamnese, ex. físico, ex. rotina

LCR Claro + Sinais Leves – aguarda resultado e tratar
              + Sinais Moderados e Graves – Iniciar Acyclovir IV
Avaliar fator de risco para HIV

Tratar Diag. Diferencial:
· Abcessos
· Toxoplasmose
· Vasculites granulomatosas
· Intoxicações exógenas
· Sind. Reye
Outros processos expansivos

Sinais e Sintomas:

LEVES – Internar
· Irritabilidade
· Letargia
· Cefaléia
· Vômitos
· Sinais de Irritação Meníngea

MODERADOS – Internar em UTI
· Crises epilépticas
· Sinais focais
· Distúrbio da consciência
· Papiledema
· Agitação psicomotora

GRAVES – Internar em UTI
· Status Epilepticus
· Déficit focal persistente
· Coma
· Sinais de herniação

Chamar neurologista

LCR Hemorrágico – Investigar HSA,
Encefalite por herpes, Vasculites – Tratar

LCR Turvo – Antibióticos conforme agente
etiológico e corticosteróide (?)

Punção
lombar

PIC
Normal – observar

Elevada

Tratar Hipertensão Craniana

TC do
crânio
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3 - TRATAMENTO

Recém-Nascidos Crianças Adultos Idosos

Bacilos Gram Negativos Hemófilos ( 48%) Pneumococos Coliformes por
Streptococos grupo B Meningococos (20%) Meningococos infecções pós TCE,
Listeria Pneumococos ( 13%) Hemófilos Neoplasias ou DM

Tratamento Antimicrobiano
* para agente suspeito ou documentado

S. pneumoniae Cefotaxime, Ampicilina, Penicilina G, Vancomicina
N. meningitidis Penicilina G, Cefotaxima, Cloranfenicol
H. influenzae Cefotaxime, Ceftriaxone
S. aureus (meticilina sensível) Nafcilina, Oxacilina
S. aureus (meticilina resistente) Vancomicina + Rifampicina
T. monocitogenes Ampicilina
Streptococos (grupo A, B, etc) Penicilina G, Ampicilina
Bacilos Gram Negativos Ceftriaxone, Cefotaxime, TMP-SMZ

Enterobacterias Ceftriaxone, Cefotaxime
P. aeruginosa Aminoglicosídeo + Ceftazidime
S. epidermidis Vancomicina + Rifampicina

Anaeróbios Cefotaxime + Metronidazol + Rifampicina
Herpes vírus         Acyclovir
Citomegalovírus         Gancilovir

DOSES

Antibióticos Crianças Adultos
Dose total diária       Intervalo             Dose total diária        Intervalo

Duração do Tratamento:  Adultos – 10 -14 dias; RN acima de 21 dias;
         Corticóides Crianças >2 meses - Dexametasona 0,6 mg/Kg/dia nos quatro primeiros dias
         de tratamento.

Acyclovir 10 mg/Kg/dose 8 h 10mg/Kg/dose 8 h
Ampicilina 300-400mg/Kg 8 h 12g 4/4h
Cefotaxime 200mg/Kg 8 h 8-12g 4/4h
Ceftriaxone 100mg/Kg 12h 8-10g 12h
Ceftazidime 150mg/Kg 8 h 6-8g 8 h
Cloranfenicol 50-100mg/Kg 6 h 4-6g 6 h
Ganciclovir 10mg/Kg/dose 12h 10mg/Kg/dose 12h
Gentamicina 4mg/Kg 8 h 200mg 8 h
Metronidazol 30mg/Kg 12h 1,5g 6 h
Nafcilin 200mg/Kg 6 h 9-12g 4 h
Oxacilina 400mg/Kg 4 h 9-12g 4 h
Rifampicina 20mg/Kg 8 h 600mg 8 h
Penicilina 400Ku/Kg 4 h 24 milhões u 4 h
TMP-SMZ 20mg/Kg 6 h 20mg/Kg 6 h
Vancomicina 60mg/Kg 6 h 2g 12h
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Protocolo de Atendimento a Pacientes com
Cefaléia na Unidade de Emergência

1- Introdução:

De todos os estados dolorosos que atingem os seres humanos a cefaléia é sem dúvida uma das queixas mais
comuns nas unidades de emergência. A cefaléia pode estar associada a diversas condições, como trauma de
crânio, intoxicação alcoólica, depressão, tumor cerebral ou representar uma cefaléia primária 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 responsável por 1% a 16% de todas as visitas nas unidades de emergência. Em um
estudo recente, do Serviço de Neurologia do Hospital São Rafael, onde foram selecionados randomicamente
1.200 fichas de pacientes com idade > 13 anos, atendidos na Unidade de Emergência durante o ano de 1996
(100/mês), mostrou a alta freqüência de cefaléia nesta unidade de Salvador (10,9%).
Determinar características da dor deve ser prioridade na anamnese dirigida, assim como obter informações
sobre fenômenos premonitórios, padrão de início, localização, duração, intensidade, irradiação, freqüência,
sintomas associados, tipo de dor assim como fatores agravantes e de alívio, medicamentos já utilizados e seu
padrão de consumo. Os demais elementos da anamnese também são importantes, como o interrogatório
sistemático e os antecedentes. O exame físico e o neurológico podem confirmar o diagnóstico sugerido pela
anamnese.
Existe uma classificação atual elaborada em 1988 pela Sociedade Internacional de Cefaléia que é abrangente,
porém, ainda necessita de ajustes. A cefaléia pode estar na dependência de uma patologia orgânica
intracraniana ou extracraniana, ou de uma doença sistêmica. Nesses casos, ela pode ser o primeiro sintoma e
único por um certo intervalo de tempo e que se pode chamar de cefaléia sintomática. As cefaléias sintomá-
ticas de doença primariamente neurológica são, habitualmente, de instalação aguda (hemorragias cerebrais e
meníngeas, meningites e meningoencefalites) ou subaguda (abscessos cerebrais) e freqüentemente estão
associadas com vômitos e febre. Podem, contudo, ter um início insidioso, com aumento progressivo da inten-
sidade da dor, o que é característico das neoplasias intracranianas.
Freqüentemente, a dor de cabeça decorre de mecanismos fisiopatogênicos nem sempre totalmente elucidados
e que são desencadeados por fatores variados, às vezes múltiplos ou desconhecidos pelos pacientes. Nesses
casos a dor de cabeça é a queixa principal, constituindo-se na própria doença. É o caso da enxaqueca, da
cefaléia tensional e da cefaléia em salvas que tem características próprias.
Em crianças e adolescentes, o início abrupto de cefaléia severa é freqüentemente causada por infecção do
trato respiratório superior ou por enxaqueca. Atenção especial deve ser dada em crianças com dor em região
occipital. Tumores cerebrais e hemorragia intracraniana são raros em crianças e quando presentes são acom-
panhados de múltiplos sinais neurológicos.
Considerando sua elevada prevalência, poucos estudos foram conduzidos no Brasil, em particular no que diz
respeito ao tratamento da cefaléia em emergências. Em nosso meio, boa parte dos hospitais públicos não
conta com medicações específicas para o tratamento da crise enxaquecosa, como compostos ergotamínicos
ou triptanos. Usam-se, em geral, analgésicos e antiinflamatórios não hormonais parenterais. Por outro lado,
drogas de uso freqüente em nosso meio, tal como a Dipirona, não são rotineiramente utilizadas em outros
países. Pelo fato da Dipirona não ser droga aprovada pelo FDA e os hospitais da América do Norte e Europa
disporem de drogas específicas para o tratamento das cefaléias primárias, praticamente não existem estudos
sobre a eficácia dessa droga nesses países. No entanto, estudos retrospectivos no Brasil demonstram que a
Dipirona promoveu alívio da dor em cerca de 80% dos casos em que foi utilizada. É, portanto, droga barata,
eficaz e, a nosso ver, segura, sendo necessários estudos duplo-cegos, randomizados, adotando os critérios de
melhora dos sintomas mais utilizados em pesquisas atualmente, para avaliação de seu real papel no tratamen-
to das cefaléias agudas.
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                   Queixa de Cefaléia

A associação Diclofenaco e Dipirona não conferiu eficácia adicional à Dipirona isoladamente. O Diclofenaco
foi a segunda droga mais utilizada. Apresentou sua maior eficácia nos casos de cefaléia tensional em um
estudo recente realizado no Brasil. Antieméticos parecem aumentar a eficácia analgésica, além de diminuí-
rem a morbidade causada por náuseas e vômitos. A Clorpromazina foi utilizada na maior parte das vezes em
que os sintomas não cederam com outras drogas, tendo sido segura e eficaz nesses casos. Assim tais drogas
apresentam perfis semelhantes em eficácia e custo, que justificam estudos mais aprofundados.

A N A M N E S E
(sinais de alerta)

Dor de início após 50 anos
Instalação súbita
Piora progressiva (duração,
freqüência e/ou intensidade)
Piora com tosse, esforço
excessivo e/ou atividade sexual
Confusão mental
Perda de memória, distúrbios visuais
Tontura intensa, vômitos
Dist. da coordenação motora e
do equilíbrio

EXAME FÍSICO

Hipertensão e febre
Alteração de consciência
S.I.M.
F.O: papiledema, hemorragia
Anisocoria e/ou pupilas pouco
reativas, queda da pálpebra.
Hipoestesia em face ou membros
Fraqueza muscular
Assimetria de ROT
Resposta plantar anormal
Incoordenacão e desequilíbrio
Alteração do pulso carotídeo

Obs.:
- Se o neurologista for disponível na emergência, deve fazer o primeiro atendimento. Em torno de

90% das cefaléias na unidade de emergência têm causa neurológica.
- Internação: para cefaléias secundárias de causa neurológica e para as seguintes primárias 1- Estado

de Mal Enxaquecoso e 2- “Enxaqueca transformada”/cefaléia crônica diária.

Tratamento (sugestão do autor)

Cateter Heparinizado ou
Infusão Venosa (a critério do plantonista)
Dipirona  2ml   +  Glicose 25%  8ml,  lentamente
Metoclopramida  1 ampola EV
AINH - EV

Obs.: *nos casos de migrânea (enxaqueca) utilize, se

possível, um triptano.

 R.O.T. = Reflexos osteotendinosos
 S.I.M. = Sinais de irritação meníngea
 F.O. = Fundo do olho
 AINH = Antiinflamatório não hormonal
 TCC = Tomografia computadorizada do
           crânio.
 RM = Ressonância magnética

Algum sinal de alerta?

Sim Não

Dor severa e/ou
súbita?

Melhora
Espontaneamente?

Hemograma, VHS,
Glicemia,
Eletrólitos,
Gasometria,
E.C.G.
RX Tórax
TCC

Consulta
neurológica

Se necessário:
RM
LCR
Arteriografia
cerebral

Não Sim Sim Não

Sim

Não

Sim Não

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

Sim Não
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Protocolo de Atendimento a Pacientes com
Fraqueza Muscular Aguda na Emergência

1- Considerações gerais

2- Informações importantes para a conduta

3- Algoritmo do atendimento

1- Considerações gerais

Essa é uma condição grave que requer uma abordagem rápida, prática e eficiente pois em muitas
situações existe risco de paralisia definitiva, ou até morte por falência respiratória. A história clínica e
o exame físico, sobretudo o neurológico, são os fatores mais importantes para o diagnóstico e o prog-
nóstico desses pacientes.

2- Informações importantes para a conduta

a) A anamnese deve constar, além dos dados rotineiros, os seguintes tópicos: modo de instalação
(súbita, aguda, subaguda ou crônica); apresentação (focal, segmentar uni/bilateral ou generalizada),
presença de dor, cãibras, disestesias, disfunção esfincteriana, febre, diplopia, disfagia, dispnéia,
incoordenação; antecedentes: trauma, neoplasias (prostática, mama, pulmão, timo), endocrinopatias,
infecção recente, uso de drogas, etilismo, episódios prévios, claudicação intermitente.

b) O exame físico deve ser completo detalhado, incluindo quando necessária a avaliação da função
respiratória. O exame neurológico 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 são utilizados para a definição etiológica.

d) Exames de rotina:
Hemograma com plaquetas, VHS,
glicemia, eletrólitos (Na+, K+, Ca++,
Mg++), CPK, aldolase, TGO, uréia,
creatinina, sumário de urina, Rad.
do tórax, ECG.

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

SNP = Sistema Nervoso Periférico
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Fraqueza Muscular Aguda

Internar na UTI – rotina clínica para
insuficiência respiratória

3 - Algoritmo do Atendimento
na Fraqueza Muscular Aguda

Sem distúrbios respiratórios

Dispnéia objetiva ou sinais de
insuficiência respiratória

Observar nível de consciência,
função respiratória e

hemodinâmica

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

Pólio?

Compatível com
distúrbio da

placa mioneural?

Compatível com
miopatia?

(Reflexos normais
ou levemente
diminuídos,

fraqueza
proximal)

Diagnóstico por
exclusão.
Possível

neurastenia.

Avaliação
compatível com

mielopatia? (nível
sensitivo e

comprometimento
de esfíncteres)

Investigar:
Trauma raquimedular;
Tumores medulares

(Primários e
Mestastáticos);

Compressões inflama-
tórias; Mielopatias

infecciosas (Esquistos-
somose; Vírus,

Bactérias);
Esclerose Múltipla;

Vasculites;
Mielopatia Tóxica.

Investigar:
Síndrome de

Guillain Barré;
Porfiria;

Neuropatias
Tóxicas;

Inflamatórias
Infecciosas;
vasculites;

Paraneoplásicas.

Investigar:
Miastenia Gravis;

Botulismo;
Intoxicação por
organofosforado.

Investigar:
Polimiosite;

Miopatia
metabólica ou
tóxica (álcool);

Miopatia
infecciosa.

Reavaliar para
excluir causas

orgânicas.

Rx da coluna
torácica ou

cervical
Ressonância

nuclear
magnética da
coluna, LCR

Exame do LCR;
Sorologias, VHS,
Exame de urina

pesquisa:
Porfiria,

chumbo e outros
metais pesados,

ALTA PARA O
AMBULATÓRIO

INTERNAR PARA TRATAMENTO NEUROLÓGICO

DNM = Doença do Neurônio Motor
M.G. = Miastenia Gravis
LCR = Líquido cefalorraquídeo
ENMG = Eletroneuromiografia

Avaliação
compatível com

neuropatia
periférica ou
poliomielite?

(Reflexos
hipoativos ou

abolidos)

História, exame físico e ex. rotina.
Convocar Neurologista

Teste do Tensilon ou
Prostigmine;

ENMG,
Exames

Toxicológicos.

VHS, CPK e
Aldolase.
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Atendimento ao Paciente com Crise Epilép-
tica na Unidade de Emergência

1- Introdução

2- Aspectos clínicos

3- Algoritmo de atendimento na unidade de emergência

1- Introdução

Epilepsia é a segunda mais freqüente condição clínica neurológica. Só suplantada pela cefaléia. A
epilepsia acomete entre 1 a 2 % da população, e cerca de 1 em cada 20 indivíduos experimentam crise
epiléptica ou convulsão em alguma época da vida. Tem importância sob o ponto de vista clínico,
neurológico, social e psicológico. Embora crises epilépticas sejam, na maioria das vezes, autolimitadas,
podem eventualmente evoluir para o estado de mal epiléptico.
Crises epilépticas são usualmente tratadas a nível ambulatorial, entretanto por diversas razões esses
pacientes podem ser atendidos na unidade de emergência. Crises epilépticas são fenômenos que não
ocorrem apenas em epilepsia primária. Essas crises podem ocorrer como evento isolado e único, em
indivíduo previamente saudável, como manifestação de doença sistêmica (ex. hipoglicemia, hipóxia,
distúrbio hidroeletrolítico, sépsis, insuficiência renal), como sintoma de doença neurológica aguda
(AVC, encefalite, TCE) ou de epilepsia primária. Freqüentemente são secundárias e eventualmente
decorrentes de doenças graves e letais. A anamnese detalhada com a caracterização do evento,
neurológico e os exames laboratoriais são fundamentais para o diagnóstico diferencial e conduta
terapêutica.

2- Aspectos clínicos

Anamnese: idade; profissão; dados do nascimento: traumas, infecções do SNC, uso de drogas ou doen-
ças da mãe no período de gestação;
História familiar; crises cnteriores;
Doenças prévias: diabetes, distúrbios metabólicos, hepatopatia, uremia, neoplasias, vasculites,
colagenoses, hipertensão arterial;
Uso de drogas; stress; distúrbios do sono; gravidez atual; cefaléia; febre; perda de peso; distúrbios
visuais; alcoolismo e outros distúrbios do comportamento social.

Obs.: para o diagnóstico de epilepsia se
impõe história de duas ou mais crises

epilépticas.

Caracterização do evento:
1- Manifestações Iniciais (pródromos e aura)
2- Manifestações críticas (crise)
3- Manifestações pós-crise.

Exame físico – dados vitais; sinais de doença crônica
(Uremia, DPOC, hepatopatia);
Ex. neurológico; Funções Mentais; Pares Cranianos,
Fundoscopia, Motricidade; Sinais de Irritação
Meníngea.

Exames complementares de rotina:
Hemograma com plaquetas; glicemia; eletrólitos.
Cálcio sérico; CPK, dosar a DAE; rad. de Tórax; ECG;
EEG.
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Ex. físico ou
complementar anormal

Internar para
tratamento

neurológico.

Reintroduzir a DAE

Ex. físico e laboratoriais
de rotina e TC

Uso regular da
DAE.

3 - Algoritmo do Atendimento de Crise Epiléptica

na Unidade de Emergência

Crise epiléptica

História clínica; exame físico

Epiléptico Sem história prévia de
epilepsia

Crise isolada Duas ou mais crises Crise isolada

Ex. de rotina, e nível
sérico de DAE, TC e/ou

LCR se necessários

Uso irregular da DAE

Paciente estável e
assintomático.

Alta para ambulátorio de
neurologia

Normal

DAE = Droga antiepiléptica.
TC = Tomografia computadorizada

LCR = Líquido cefalorraquiano.

Na ausência do neurologista, convoque-o.
Inicie DAE

Sintomático, ou nova
crise ou exames anormais

Observar, se estável,
exames normais e

assintomáticos.

Encaminhar para
ambulatório de

neurologia.
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1- Considerações gerais

2- Aspectos clínicos

3- Algoritmo do atendimento nos casos de ECA

1- Considerações gerais

Essa é uma situação relativamente freqüente nas unidades de emergências assim como em UTI. Deter-
minada por causa isolada ou multifatorial decorre tanto de doenças sistêmicas como neurológicas, pelo
uso de drogas e intoxicações. O neurologista deve ter uma abordagem rápida e criteriosa.

2- Aspectos clínicos – sinais e sintomas

Alteração do conteúdo de consciência de instalação súbita
Agitação psicomotora: alucinações, delírios, hiperatividade simpática
Ausência de anormalidades em nervos cranianos (exceto na síndrome de Wernicke por paralisias
extra-oculares; e nas intoxicações por tricíclicos com pupilas fixas)
Ausência de sinais focais persistentes
Movimentos involuntários anormais (Mioclonias, asterixis, tremores)
Achados eletrencefalográficos altamente sugestivos de encefalopatias metabólicas (atividade delta
rítmica bissíncrona, ondas trifásicas, lentificação e/ou supressão da atividade de base)

Causas de E.C.A:
� Sistêmicas

- Sépsis
- Uremia aguda
- Insuficiência hepática
- Insuficiência cardíaca
- Insuficiência respiratória
- Infecção respiratória
- Infecção urinária
- Distúrbios hidroeletrolíticos
- Porfirias
- Síndrome carcinóide

� Endocrinopatias
- Tireóide
- Paratireóide
- Disfunção adrenal
- Disfunção hipofisária
- Pâncreas (hiperglicemia/encefalopatia pancreática)

� Deficiências nutricionais
- Tiamina (encefalopatia de Wernicke)
- Niacina
- Vitamina B12
- Folato

� Síndromes de abstinência

- Álcool
- Drogas

� Intoxicações
- Drogas ilícitas
- Álcool
- Metais pesados
- Medicações (anticolinérgicos em idosos)

� Infecções do SNC
- Encefalite

� Lesões intracranianas
- TCE
- Lesões agudas (parietal, occipital bilateral,

talâmica e frontal mesial)
- Hematoma subdural
- Abcesso cerebral

� Encefalopatia hipertensiva

� Psiquiátricas
- Mania
- Esquizofrenia
- Depressão

� Outros

Protocolo do Atendimento de Emergência
ao Paciente com Estado Confusional Agudo

(E.C.A.)
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História
Antecedentes médicos
Suporte básico de vida
Sinais vitais
Exame físico completo
Vias aéreas pérvias
Acesso venoso (2 vias)
Escala de Glasgow

Medidas Iniciais

Glicose 50% 25 a 50mg EV
Tiamina 100mg EV
0

2 
sob cateter via nasal 2/min

Monitorizar E.C.G
Hemograma, glicemia, eletrólitos
Screening para intoxicação e etanol
Gasometria arterial
Radiografia de Tórax
Tomografia computadorizada do crânio
Acionar neurologista.

Agitado
Estabelecido o diagnóstico

Contato Verbal

História ex. físico e
Medidas iniciais

Contenção física
(se necessário)

Algoritmo – Estado Confusional Agudo

Drogas Utilizadas na Fase Aguda
D o s e I n d i c a ç ã o O b s e r v a ç õ e s

 Meperidina 10-30mg IV Agitação/dor Depressão respiratória

 Naloxone 0,4-0,8mg IV Usuários de narcóticos

 Diazepam 10-40mg IV Irritados, impulsivos e -  Evitar em idosos,
abstinência alcoólica    demenciados e acometidos

   por encefalopatia hepática

-  Depressão respiratória

-  Efeito paradoxal

 Haloperidol 5-10mg IM Agitados, violentos e TCE -  Diminui limiar epiléptico

1-5mg IV (repetir 30/30min -  Efeitos extrapiramidais (con-
até 40mg SN)    tra-indicado em doença de

                                                      Parkinson)

-  Risco de síndrome
   neuroléptica maligna

 Clorpromazina 25-50mg IM Psicóticos, agressivos -  Diminui limiar epiléptico

(máx. 200mg/dia em -  Efeitos extrapiramidais (con-
 4 aplicações)    tra-indicado em doença de
50-200mg VO     Parkinson)

(máx. 800mg/dia em -  Risco de síndrome
4 tomadas)    neuroléptica maligna

-  Efeito cardiovascular

 Midazolam 0,15-0,2mg/kg IV Irritados, impulsivos e -  Evitar em idosos
abstinência alcoólica    e demenciados e acometidos

   por encefalopatia hepática

-  Depressão respiratória

-  Efeito paradoxal

-  Taquifilaxia
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1- Considerações gerais

2- Anamnese
3- Exame físico
4- Exames de rotina
5- Algoritmo

1- Considerações gerais

A síncope se caracteriza por uma breve perda da consciência, decorrente de redução súbita e tempo-
rária do fluxo sangüíneo cerebral e do tônus muscular. É comum em crianças e idosos. O espectro
etiológico é amplo e varia desde as psicogênicas até graves como hemorragia subaracnóidea, choque
cardiogênico (ex. no IAM) e insuficiência do sistema vertebrobasilar. O diagnóstico diferencial com
crises epilépticas, AIT, disautonomia primária ou adquirida e síncope neurocardiogênica implica em
uma avaliação neurológica detalhada na unidade de emergência.

2- Anamnese

História clínica – questionar: tonturas, antecedentes de síncope, diplopia, hemianopsia, cefaléia, je-
jum prolongado, palpitações, periodicidade das crises, pródromos, fatores desencadeantes (ambiente
fechado, impacto com a visão de sangue, stress, mudança de decúbito, hemorragia, ansiedade, dor,
micção, tosse, vômitos), fenômenos motores e neurovegetativos (sudorese, palidez, taquicardia) duran-
te a síncope, tempo de recuperação e estado geral após a sincope; doenças prévias: cardiopatia,
diabetes, hipertensão arterial e seu tratamento, uso de drogas (neurofármacos).

3- Exame físico
Avaliação de dados vitais (aferir tensão arterial em ambos membros superiores em decúbito e ortostase);
sinais de trauma; disfunções neurovegetativas; exame neurológico.

4- Exames de rotina

Hemograma; glicemia; eletrólitos; CK; CKMB; LDH; ECG; EEG, rad. do Tórax.

Atendimento ao Paciente com História de
Síncope na Unidade de Emergência
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5 - Algoritmo do Atendimento do Paciente
com Síncope

Relato de perda da consciência

Anamnese, ex. físico, ex. rotina Distúrbios psiquiátricos: conversão,
Síndrome do Pânico

Convoque o psiquiatra. Se não for
possível, chame o neurologista

Arritmia cardíaca, sintomas e sinais
sugestivos de cardiopatia ou IAM Suspeita diagnóstica compatível

com síncope, com outros distúrbios
neurológicos ou inconclusiva

Convoque o cardiologista

Transfira para a UTI
cardiológica

SD – Síncope neurocardiogênica

Avaliações especiais – teste da
mesa inclinada

TRATAMENTO ESPECÍFICO

Na ausência do neurologista,
convoque-o

Diagnóstico diferencial da
síncope com outras condições

Drop Attack; epilepsia;
labirintopatia, especialmente

neuronite vestibular; enxaque-
ca; doença cerebrovascular
(especialmente insuficiência
vertebrobasilar, hemorragia

subaracnóideo), hipoglicemia,
drogas
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Protocolo para Diagnóstico de Morte
Encefálica

1- Algoritmo

2- Termo de Declaração de Morte Encefálica

1- Algoritmo para diagnóstico de morte encefálica

Paciente em coma profundo com sinais de irreversibilidade

Diagnóstico conhecido? Investigação diagnóstica

Há condições de exceção?
Choque, hipotermia, drogas

depressoras do SNC,  distúrbios
metabólicos

Exame neurológico:
ausência de funções corticais e

do tronco cerebral?

Exames:
- Doppler Transcraniano*
- Neurofisiológicos (EEG, PESS e PEA-TC)
- Angiografia cerebral
- Radioisótopos (SPECT, PET)

Ausência de atividade ou
perfusão cerebral?

INTERROMPE O PROTOCOLO
Manter tratamento clínico
e corrigir tais distúrbios.

Distúrbios corrigidos?

MANTER TRATAMENTO

Observação por tempo adequado
e repetição de exam clínico
conforme resolução CFM nº

1.480, de 8/8/97.

Confirmado morte encefálica?

Preencher termo de declaração
de morte encefálica (anexo) e

comunicar ao Órgão Controlador
Estadual (Lei 9.434/97, art. 13).

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 Doppler transcraniano.
** Tomografia por emissão de pósitrons.
*** Tomografia computadorizada por emissão de fóton único.

Não

Não

Não

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Conclusiva Inconclusiva
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Protocolo de Morte Encefálica
ANEXO

IDENTIFICAÇÃO DO HOSPITAL

TERMO DE DECLARAÇÃO DE MORTE ENCEFÁLICA
(Res. CFM nº 1.480, de 8/8/97)

Nome: __________________________________________________________________________________________________________
Pai: _____________________________________________________________________________________________________________
Mãe: ____________________________________________________________________________________________________________
Idade: _______ anos ______ meses________ dias Data de Nascimento ________________________________
Sexo: M F Raça: A B N Registro Hospitalar: _________________________________

a. Causa do Coma:

a.1. Causa do coma
a.2. Causas do coma que devem ser excluídas durante o exame

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

b. Exame Neurológico
Atenção: verificar o intervalo mínimo exigível entre as avaliações clínicas, 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 opções SIM/NÃO. Obrigatoriamente, para todos os itens abaixo)

Elementos do exame neurológico Resultados
1º exame 2º exame
Coma apreceptivo ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não
Pupilas fixas e arreativas ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não
Ausência de reflexo córneo-palpebral ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não
Ausência de reflexos oculocefálicos ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não
Ausência de respostas às provas calóricas ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não
Ausência de reflexo de tosse ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não
Apnéia ( ) Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não

c. Assinaturas dos Exames Clínicos
(Os exames devems ser realizados por profissionais diferentes, que não poderão ser integrantes da equipe de remoção e transplante.

1 – Primeiro Exame                      2 – Segundo Exame

d. Exame Complementar
Indicar o exame realizado e anexar laudo com indentificação do médico responsável.

Data: _______________ Hora: _______________
Nome do Médico: _________________________
CRM: _______________Fone: _______________
End.: _____________________________________
Assinatura: ________________________________

Data: _______________ Hora: _______________
Nome do Médico: _________________________
CRM: _______________Fone: _______________
End.: _____________________________________
Assinatura: ________________________________

5. Tomografia
computadorizada
com xenônio

1. Angiografia
cerebral

2. Cintilogragfia
radioisotópica

3. Doppler
transcraniano

4. Monitorização da
pressão intracraniana

10. Outros (citar)6. Tomografia por
emissão de fóton
único

7. EEG 8. Tomografia por
emissão de pósitrons

9. Extração cerebral
de oxigênio
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e. Observações:

1 Interessa, para o diagnóstico de morte encefálica, exclusivamente a arreatividade supra-espinal. Conseqüentemente, não
afasta este diagnóstico a presença de sinais de reatividade infra-espinal (atividade reflexa medular) tais como: reflexos
osteotendinosos (“reflexos profundos”), cutâneo-abdominais, cutâneo-plantar em flexão ou extensão, cremastérico superficial
ou profundo, ereção peniana reflexa, arrepio, reflexos reflexores de retirada dos membros inferiores ou superiores, reflexo
tônico cervical.

2 Certificar-se de que não há obstrução do canal auditivo por cerúmem ou qualquer outra condição que dificulte ou impeça a
correta realização do exame.

2.2 Usar 50ml de líquido (soro fisiológico, água, etc.) próximo de 0 grau Celsius em cada ouvido.

2.3 Manter a cabeça elevada em 30 (trinta) graus durante a prova.

2.4 Constatar a ausência de movimentos oculares.

3 Teste da apnéia – no doente em coma, o nível sensorial de estímulos para desencadear a respiração é alto, necessitando-se da
pCO

2
 de até 55mmHg, fenômeno que pode determinar um tempo de vários minutos entre a desconexão do respirador e o

aparecimento dos movimentos respiratórios, caso a região 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 oxigênio 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.

4 Exame complementar. Este exame clínico deve estar acompanhado de um exame complementar que demonstre
inequivocadamente a ausência de circulação sangüínea intracraniana ou atividade elétrica cerebral, ou atividade metabóli-
ca  cerebral. Observar o disposto abaixo (itens 5 e 6) com relação ao tipo de exame e faixa etária.

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

5.1 Atividade circulatória cerebral: angiografia, cintilografia radioisotópica, doppler transcraniano, monitorização da pres-
são intracraniana, tomografia computadorizada com xenônio, SPECT.

5.2 Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3 Atividade metabólica: PET, extração cerebral de oxigênio.

6 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.

7 Uma vez constatada a morte encefálica, cópia deste termo de declaração deve obrigatoriamente ser enviada ao órgão
controlador estadual (Lei 9.434/97, art. 13).
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Emergências Psiquiátricas

Paciente violento

Armado Não armado

Chamar a polícia
(Evitar condutas heróicas)

Isolamento ou conten-
ção

(se necessário)

Avaliar se a violência é:

Não devida a
doença mental

Devida a
doença mental

Intencional

Medidas legais

Discussão
e/ou briga

Funcional:
Personalidade
Anti-Social;

Esquizofrenia;
Transtorno de
Ajustamento

Orgânico:
Uso de droga;

TCE;
Epilepsia;

Hipoglicemia;
TU Cerebral;
Estados de

Abstinência;
Demência;

Reações
Paradoxais a

Drogas;
etc.

Tratamento farmacológico

Avaliação do Paciente Violento
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PACIENTE VIOLENTO

• Paciente com pensamentos homicidas, fantasias de violência, tortura e mutilação
• Pacientes que dizem estar com muita raiva, impulsos coléricos
• Fisicamente agitado, psicótico, encolerizado, paranóide, intoxicado ou delirante, voz alta, estridente ou gritada,

comentários pejorativos, difamatórios ou sexualmente agressivos (considerar qualquer ameaça feita pelo paciente)
• Indicadores não verbais: olhos arregalados, comportamento exigente e tenso, postura inclinada para frente e em

estado de hipervigilância
• História conhecida de atos violentos, baixa auto-estima ou paranóia
• Pacientes de maior risco: sexo masculino entre 14-24 anos, baixo nível educacional, história de abuso de drogas,

violência familiar, registro de detenções, história recente de vários empregos.

Obs.: suspeitando de violência iminente ou estando o paciente agitado, considerar necessidade da presença de um
segurança, da realização da entrevista com outra pessoa presente ou com a porta aberta e com os membros da equipe
claramente visíveis.
Não permitir que os pacientes andem pelos corredores ou sejam deixados sozinhos em uma sala, quando agitados ou
muito irritados.

CONTENÇÃO FÍSICA – PACIENTE INTENSAMENTE AGITADO

• Tentar contenção voluntária; pedir para deitar e explicar o propósito da contenção, não atendendo, não barganhar
com o paciente;

• Utillizar cinco pessoas: uma para cada membro e uma para a cabeça;
• Após contenção, supervisão a cada 15 minutos e tentativa de falar com o paciente a cada 2 horas;
• Nova entrevista médica após contenção;
• Decidir pelo uso ou não de medicamentos (a contenção pode resultar em melhora da agitação sem uso de medica-

mento).

MANEJO FARMACOLÓGICO

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

• O Haloperidol pode ser substituído pela Clorpromazina (amplictil), 10mg, ev, a cada 1 hora (risco de hipotensão e
diminuição do limiar convulsivo).

• Em paciente idoso com causa orgânica para a agitação: Haldol, 01 a 05mg ao dia (podendo chegar a doses habituais
de 10 a 15mg ao dia, em alguns casos).
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Tratamento de
Abstinência Alcóolica

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

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

3. Observar a possibilidade de outra droga associada;

4. Se o paciente tem história de convulsão durante abstinência, reduzir o benzodizepínico de forma mais lenta.

Diazepan 10 a 20mg a cada 1-
2 horas até sedação 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 após controle
dos sintomas, por Diazepan 10
a 20mg a cada 4 horas.

Observar

DIAGNÓSTICO Sintomas precoces ou leves
Início: 6 a 48h.
Perda de apetite, náusea, vômito, desconforto abdominal, diarréia, insônia,
pesadelos, taquicardia, irritabilidade, hipertensão sistólica, hostilidade, déficit
na concentração e memória.

Sintomas severos ou avançados
Início: 48 a 96h.
Tremores, sudorese, taquicardia, agitação, alucinações, idéias delirantes,
convulsão, alteração de consciência.TRATAMENTO

Uso de vitaminas Sedação Hidratação Anticonvulsivante

Tiamina
100mg, IM, antes
ou durante
Hidratação + Tiamina,
50mg, VO, por 10
dias + Polivitamínicos

Em caso de desorien-
tação franca, ataxia,
nistagmo ou
oftalmoplegia:
Tiamina 50mg,
IM + 50mg, EV + 50
a 100mg VO por 10
dias.

História de convulsão
não relacionada à
abstinência prévia

Sem história de
convulsão ou apenas
durante abstinência
prévia

FenitoínaBenzodiazepínico

Abstinência severa
presente ou predita Abstinência moderada Abstinência leve

Ingestão diária alta por várias
semanas, abstinências prévias
severas, alucinação, convulsão
ou Delirium Tremens

Nenhuma história de abstinên-
cia severa, ingestão < 1 semana Ingestão mínina e recente
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FATORES PREDITORES DE SUICÍDIO APÓS TENTATIVA DE SUICÍDIO:

Evidência de intenção séria; transtorno depressivo; abuso de álcool e outras drogas; tentativas de suicídio prévia;
isolamento social; idoso (mulher apenas), sexo masculino e sentimento de falta de esperança.

Sexo 1 se masc.; 0 se fem.
Idade 1 se < 19 anos ou > 45 anos
Depressão 1 se presente
Tentativa anterior 1 se presente
Abuso de álcool 1 se presente
Perda do pensamento racional 1 se paciente psicótico
Perda do apoio social 1 se presente (principalmente perda recente)
Plano organizado de suicídio 1 se presente e método letal
Não casado 1 se divorciado, viúvo, separado ou solteiro
Doença 1 se doença crônica, debilitante e severa

Escala Sad Persons (Paterson, 1983)

Total
0 a 2 Não hospitalizar, acompanhamento ambulatorial
3 a 4 Acompanhamento estreito, considerar hospitalização
5 a 6 Hospitalização deve ser fortemente considerada
7 a 10 Hospitalização

Utilização da escala (Paterson, 1983)

Avaliação do Paciente
com Risco de Suicídio
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Encorajar o relato do fato
estressante: às vezes
é necessário a repetição
gradual das perguntas para
facilitar a lembrança
e expressão da emoção
associada (ajuda a evitar
o desenvolvimento de
fobias e transtorno de
estresse pós-traumático)

TIPOS

Reação a Experiências Estressoras

Transtorno de estresse
pós-traumático

Reação aguda
ao estresse

Transtorno
de ajustamento

Duração de poucas
horas e não mais
de três dias

Resposta mais
gradual e prolongada
às mudanças na vida

QUADRO CLÍNICO

Ansiedade e depressão (geralmente juntos),
confusão, insônia, inquietação, baixa
concentração, palpitação, tremor, sudorese,
comportamento histriônico ou raiva.

TRATAMENTO

Redução da resposta
emocional: conversar
sobre a situação de
estresse em um ambiente
tranqüilo. Se necessário,
usar Benzodiazepínico

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

Resposta anormal
e prolongada
a circunstâncias intensas
de estresse como:
acidentes e estupro
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Abordagem Psicológica do
Paciente Terminal

Solicitação da família para não informar ao paciente sobre sua doença

Conduta: avaliar motivo da solicitação pela família, valorizando sua razão e a possibilidade dela estar correta. Solicitar
entrevista com o paciente, sem intenção de revelar o diagnóstico, para sondar o nível 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 conciliá-lo com a família.

Informação do diagnóstico ao paciente terminal

Conduta: sentar em local privativo com o paciente (permanecer em pé sugere pressa e dificuldade em lidar com a
situação). Solicitar a presença de familiar ou amigo para ajudar na adaptação psicológica do paciente.Avaliar o quanto
de informação o paciente  deseja, observando sua reação ao anúncio da seriedade do seu estado ou relatar ao paciente
que após o término dos exames voltará a se reunir com ele para informá-lo sobre seu quadro. Se o paciente expressar
o desejo de não saber mais nada finalizar com uma colocação da conduta a ser realizada, utilizando-se de um
eufemismo do tipo “será retirada uma massa do seu abdome”. Caso deseje mais  informações, fornecê-las de forma
gradual, observando até que ponto o paciente deseja saber (isto também ajuda a uma adaptação psicológica progressi-
va). Se o diagnóstico 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 táticas de distanciamento do tipo:

Normalização: o desconforto ou sofrimento do paciente é explicado como inevitável e normal naquela situação (prefira
perguntar pela razão do sofrimento);

Apoio prematuro: logo após o paciente manifestar sua preocupação, mostrar uma solução positiva (interromper o
diálogo, evitando que o paciente expresse seus sentimentos);

Informações prematuras: interrompem o diálogo evitando o aprofundamento da relação médico-paciente durante a
entrevista;

Mudança de assunto durante abordagem de questões problemáticas para o paciente;

Oferecer falsas esperanças;

Minimizar a situação de sofrimento;

Modificação do protocolo para avaliação do paciente violento;

Manejo farmacológico;

Haldol, 05mg, ev, a cada duas horas, associado ou não ao Diazepan (como potencializador do efeito do Haloperidol),
05 a 10mg, ev, a cada duas horas. O Haloperidol pode ser substituído pela Clorpromazina (amplictil), 10mg , ev, cada
1 hora (risco de hipotensão e diminuição do limiar convulsivo).
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Hiponatremia - I

Déficit de H
2
O

corporal total e
déficit maior de Na+

corporal total

Excesso de H
2
O

corporal total

Excesso de Na+

corporal total. Excesso
mais acentuado de
H

2
O corporal total

Depleção do
volume circulante

efetivo (VCE)

Pequeno aumento
do VCE

(sem edema)

Perdas Renais:
- diurético - deficiên-

cia de
mineralocorticóides
- nefrite perdedora
de sal - cetonúria

- diurese osmótica
(glicose, uréia,

manitol)

Perdas Extra-Renais:
- vômito, diarréia

- “terceiro espaço”
queimadura,
pancreatite,

músculo lesado

Restrição H
2
O livre

Deficiência
glicocorticóides,

hipotireoidismo, dor,
psicose, drogas,

SIHAD

Síndrome nefrótica,
cirrose, insuficiência

cardíaca

Insuficiência renal
aguda e crônica

[Na+] urina
> 20mEq/L

[Na+] urina
< 20mEq/L

[Na+] urina
> 20mEq/L

[Na+] urina < 10mEq/L [Na+]urina > 20mEq/L

Solução fisiológica
isotônica

Restrição
H

2
O livre

NORMONATREMIA

Aumento do
VCE (edema)

Distúrbios Hidroeletrolíticos
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• Programar para não ultrapassar, na reposição, 1mEq/h no nível sérico sódio ou 10 mEq/dia ou não
exceder 130 mEq/l nas primeiras 48 horas.
• O tempo da reposição depende da duração da perda.

( + ) Sim
( - ) Não

Hiponatremia - II

Não Melhorou

(Por déficit de sódio)
Excluir pseudo hiponatremia

Convulsões

Sintomático

Hipertrigliceridemia?
Hiperuricemia?

Choque Outros

Calcular reposição

( - )
( + )

Calcular déficit

Benzodiazepínicos
+

60ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%

1 a 4ml/kg

*Tratar
convulsões
(pág. 124)

Manter
infusão de
SF 0,9%

Melhorou

Dosar Na

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

1 a 4ml/kg

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

1 a 4ml/kg

( - ) 145 - Na Sérico x 0,2 x Peso

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

Reposição

(*) Semelhante ao tratamento do Estado de Mal Epilético (EMe) pág. 124.
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Hipernatremia - I

Volume extracelular

Aumentado DiminuídoNormal

Perda não renal
de água

suor

Perda renal
diurese osmótica

Perda renal
de água;

Diabetes insipidus

Hiperaldosteronismo
Cushing

Adm. NaHCO3
Hipertônico

Volume excessivo
de urina com
Na variável

Volume urinário
diminuído
Na < 20

Volume urinário
aumentado

Na < 20

Na urinário < 20 Na urinário < 20

Diuréticos
 +

Reposição de
água

Reposição de água Soro fisiológico
ou água

Normonatremia
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Hipernatremia - II

Perda de Na+ + H
2
O Perda de H

2
O Adição de Na+

Sódio corporal total
total baixo

Sódio corporal total
normal

Sódio corporal total
aumentado

Perdas Renais:
- diurético osmótico

ou de alça
- pós-obstrução
- doença renal

intrínseca

Perdas Extra-
Renais:

- pele (sudorese
e queimaduras)
- gastrointestinal

(diarréia e fístulas)

Perdas Renais:
- diabetes insipidus

nefrogênico
- diabetes insipidus

central
- diabetes insipidus

parcial

Perdas Extra-renais:
respiratória e

cutânea
Hiperaldosteronismo

primário, sind.
Cushing, diálise

hipertônica, sódio
hipertônico e
bicarbonato

Urina iso ou
hipotônica

 ([Na + ] u > 20mEq/L)

Urina hipertônica
([Na+] u < 10mEq/L)

Urina hipo-iso-ou
hipertônica

([Na+] u > 20mEq/L)

Salina hipotônica Reposição de H
2
O

 Diurético +
reposição de H

2
O

Normonatremia

Urina hipertônica
([Na+] u variável)

Urina iso ou
hipertônica

([Na+] u >20mEq/L)
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Hipocalemia - I

Perda extra-renal bicarbonato
sérico

K+ + urinário < 20mEqL
hipocalemia > 1 semana

perdas extra-renais

K+ + urinário > 40mEqL
hipocalemia aguda perda

renal

Elevado Normal Diminuído pH arterial Elevada
renina

plasmática

Normal
bicarbonato

sérico

Vômitos, uso
de diuréticos

fístulas
gástricas

Catártico
sudorese
excessiva

Diarréia
fístulas gastro-

intestinais
baixa pH< 7,36

Acidose
tubular renal

uretero
sigmoidosto-
mia uretero-
ileostomia
(longa ou
obstruída)

pH de 7,36 a
7,42

Redistribuição
celular Mg++

cisplatina
diurese

osmótica
amino-

glicosídeos
leucemias

pH >7,43
Diuréticos

vômitos com
bicarbonatúria
mineralocor-

ticoides

BaixoAlto

< 7,36
Diarréia
(qualquer

causa)

< 7,36 a 7,42
Ingesta K+

sudorese
excessiva

> 7,43 Vômitos
sem

bicarbonatúria
(equilíbrio)

pH arterial

Alto Baixo
Acidose

tubular renal
Cloreto
urinário

Hipertensão
maligna

renovascular
TU secretor
de renina

Aldosterona
plamática

< 10mEq/d > 10mEq/d

Vômitos

AltaBaixo

Diuréticos S. de Batter
hiperaldosteronismo

normotenso depleção
de magnésio depleção

maciça de potássio

Perda renal pressão
sangüínea

Síndrome de
Cushing, uso de

mineralocorticóides
hiperplasia

supra-renal
congênita

Hiperaldosteronismo
primário
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Hipocalemia - II

Alterações Eletrocardiográficas*

ALTERAÇÕES ST:

• infradesnivelamento ST
• onda T com duração acentuada
• onda U proeminente
• BAV I - II grau
• arritmias

Não Sim

Reposição oral ou reposição venosa
(basal 0,7 a 0,9 mEq/kg/dia EV)

Repor pela fórmula
(K+ desejado - K+ medido) x 20

- Monitorizar ECG
- Solução deverá ser diluída em 100ml

  e cair no mínimo, em 1h
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Hipercalemia - I

Hemólise?
Plaquetose?
Leucocitose?

Sim Não

[K+] plasma
Hipercalemia

verdadeira
Alto

Normal Excreção urinária de K+

Pseudo-hipercalemia

Causas Renais

Diurese

Normal Baixa

Aldosterona plasmática

Baixa

Baixa Alta

Causas extra-renais

Aporte de potássio

Normal

Dosar renina Defeito
tubular

Pesquisar
causasBaixa Alta

Oligúria

Insuf. renal
aguda crônica

Elevado Normal

(1) Deficiência de insulina
(2) Bloqueadores
(3) Acidose
(4) Hiperosmolaridade
     plasmática
(5) Necrose tissular, hematoma,
     hemólise e sangramento
     gastrointestinal

Hipoaldosteronismo
hiporeninêmico

Heparina
Doença de Addison
hipoaldosteronismo

isolado

Medicações:
- espironolactona
- triamtereno
- amilorida
- ciclosporina

Doenças:
- nefrite intersticial
- obstrução urinária
- nefrite lúpica
- necrose papilar
- transplante renal
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Hipercalemia - II

Alterações ECG*

*ALTERAÇÕES ECG:

- + Precoce: onda T pontiaguda, alta, tendendo à
simetria

- K+ = 7,0: alargamento QRS
- K+ > 7,0: diminuição de amplitude e aumento da

duração da onda P aumento de PR
- K+ > 8,0 - 9,0: desaparecimento de onda P
- K+ > 9,0: QRS e T = complexo multifásico
• cálculo normal: NaHCO3 = peso X BE X 0,3

Sim Não

Gluconato de cálcio 10%
1 a 2 amp EV lento

Redistribuição/pseudohipercalemia

Sim Não

Observar Sol. Polarizante
SG 5% + Insulina
10 UI por 60 min
checar glicemia

+
NaHCO3 (1/3 dose calculada)

+
enzimas de troca

(Sorcal 30g em enema de
retenção + 15g VO de 6/6h)

Entrar em
contato com
nefrologista

Diálise
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Hipercalemia - III

Tratamento

Gluconato
de cálcio

Insulina
e glicose

Bicarbonato
de sódio

Furosemida

Resina Sorbitol

Diálise

Indicação

Hipercalemia
severa com
alterações

no ECG

Hipercalemia
moderada

Hipercalemia
moderada

Hipercalemia
moderada e
creatinina <

3mg%

Hipercalemia
moderada

Hipercalemia
com

insuficiência
renal

Dose

10ml da
solução a
10% EV
em 2 a 3
minutos

5 ou 10U de
insulina

regular em
50ml de
glicose a
50% EV

90 mEq
(~2amp)
EV em 5
minutos

20 a 40mg
(1 a 2amp)

EV

retal: 30g de
SORCAL em

200ml de
sorbitol 20%
enema com
retenção de

45min

Início
de ação

1 a 5
minutos

15 a 45
minutos

Imediato

15 minutos

1 hora

Imediato

Duração

30 minutos

4 a 6
horas

Curta

4 horas

4 a 6
horas

Variável

Efeito no K+

plasmático

Nenhum

Reduz

Reduz

Reduz

Reduz

Reduz

Efeito no K+

corporal total

Nenhum

Nenhum

Nenhum

Reduz

Reduz

Reduz

Mecanismo
de ação

Reduz o
limiar do
potencial
de ação e

antagoniza a
toxidade

neuromuscular
e cardíaca da
hipercalemia

Desloca o
potássio para

dentro das
células

Desloca o
potássio para

dentro das
células

Caliurese

Remove
potássio

Remove
potássio

Observações

Ação rápida.
Monitorizar

ECG. Repetir
em 5 minutos
se as alterações

no ECG
persistirem.

A associação
com digital

pode ser
perigosa. É

utilizado para
o tratamento
da complica-
ção aguda.

A glicose é
desnecessária

se houver
hiperglicemia.
Se necessário,

repetir a
insulina a

cada 15 min.
acompanhada
de infusão de

glicose.

Mais efetivo
na presença
de glicose.
Risco de

sobrecarga de
sódio. Atentar
para o risco
de tetania

hipocalcêmica.

Útil em
condições
de baixa

excreção de
potássio.

Repetir a cada
4 horas. Usar
com cautela
em pacientes

com ins.
cardíaca

congestiva.

A hemodiálise
é mais efetiva

e também
melhora a
acidose.
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Hipermagnesemia

Diagnosticar a causa (interromper a administração, se houver)

Gluconato de
cálcio (1g/3min)

Reflexos ( - )

Parada cardíaca/respiratória Hemodinâmica estável

Reflexos ( + )

Diurese salina/
diuréticos de alça

Diálise

Observação
débito urinário

Persistência sintomática

Administração de cálcio (15mg/kg/4 horas)
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Hipomagnesemia

Dosagem do Mg++ em ultrafiltrado do plasma*

Baixo

*Dosagem do Mg++ em soro desproteinizado/ultrafiltrado (sistema de micropartição).
**O teste é considerado positivo quando a reposição reverte os sinais e os sintomas clínicos prévios.

Normal (suspeita de
depleção)

Mg++ urinário/24h Mg++ urinário/24h

> 1,5 - 2,5mmol < 1mmol Baixo Normal

(Teste de sobrecarga de
Mg++)

(Eumagnesemia)

Negativo Positivo

Perda renal
de magnésio

Outras causas de
hipomagnesemia

Mg++ intracelular Hipomagnesemia
extra-renal

Baixo Normal

Depleção de Mg++ Eumagnemesia
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Aparelho Respiratório

A radiografia do tórax deve ser em PA e perfil.

Broncofibroscopia para
coleta CBA até 24 horas
após início tratamento

 (se for disponível)

Critérios Internamento
- leucocitose > 20.000

 - maior ou irgual 60 anos
- FR Maior ou igual a 30

- confusão mental
- alcoolista

- estado geral precário
DPOC

insuf. cardíaca
neoplasia

AVC
- insuficiência renal

- hepatopatia
- uso de corticóide

Comunitária (PAC)

Necessita internar ?

Sinais e sintomas:
tosse
 febre

 escarro purulento

Radiografia de tórax
- consolidação alveolar
com ou sem cavitação

Sim Não

Quando o diagnóstico é
feito 48 horas após

o internamento
 do paciente ou até 30

dias após alta depois de
internação anterior

Hospitalar

Moderada
a grave

Pneumonias (PN)

DIAGNÓSTICO

Leucograma (*)
- leucocitose maior ou

igual a 15.000 ou
leucopenia a 4.000

*Leucograma pode ser normal quando o patógeno for um agente atípico.

Grave

Tratar

Seguir pág. 153
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Pneumonias - I

Pneumonia comunitária
Pneumonia
hospitalar

Pneumonias
situações específicas

 Amoxacilina + inibidor de
betalactamase

ou quinolonas de nova
geração (gatifloxacina,

levofloxacina,
moxifloxacino). Orientar
consulta especializada

em 3 dias

Cefalosporina de 4ª geração
“monoterapia” ou cefa de 3ª

+ aminoglicosídeo ou
aztreonan ou imipenem +

aminoglicosideo

TRATAMENTO

Seguir página 154Ambulatório Internamento

Fora da UTI

Fluorquinolona (gati e
moxifloxacina,

levofloxacina) ou
betalactâmico +

macrolídeo

Na UTI

- Aminoglicosídeo +
ciprofloxacina ou

cefalosporina de 3ª  ou 4ª
geração antipseudomonal

+ macrolídeo EV ou
fluorquinolona (gati,moxi

e levofloxacina)
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Pneumonias - II

Afogado?

Cefalosporina 3ª
geração +

aminoglicosídeo +
metronidazol

Derrame pleural

SITUAÇÕES ESPECIAIS

Oxalicina ou
vanconicina ou

targocid. Podendo
associar

aminoglicosídeo

Considerar
drenagem pleural

Aspiração?

Clindamicina ou
penicilina cristalina

associado a
aminoglicosídeo

Pesquisar BK
amoxacilina ou

oxacilina

CavitaçãoAssociada infecção
pele

Considerar uso de
esquema para

anaeróbio

Hospitalar Comunitária

Ciprofloxacina
associada a

cefalosporina de 3ª ou
4ª geração ou a
aminoglicosídeo
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Crise Asmática

Obter: hemograma, sódio e
potássio séricos, rad. de tórax PA
e perfil, gasometria arterial. *

Manejo da Crise Aguda no Pronto-socorro
em Adultos

Avaliação Inicial
Sintomas e sinais de gravidade por história e exame físico,
PFE* ou SatO

2
.

Tratamento Inicial
Beta-2 agonista: três nebulizações ou 2 jatos do spray
de 20/20min. Oxigênio se SatO

2
 < 90% ou na falta de

oxímetro.
Corticosteróide sistêmico. Não sedar. Hidratação.

Reavaliação:
Achados físicos, PFE ou SatO

2
 após 15 minutos do uso do

beta-2 agonista.

Boa Resposta
Ausência de sinais de
gravidade.
PFE > 70% do previsto

Resposta incompleta
Redução de sinais de
gravidade. PFE 50-70% do
previsto / paciente refere
melhora.

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

Insuficiência Respiratória
Sinais de asma muito grave.
Função pulmonar não
mensurável.
PaO

2
 < 60mmHg.

PaCO
2
 > 40mmHg.

Alta hospitalar: manter
beta-2 inalatório, 2-5 jatos,
cada 4 horas, por 48 horas.
Continuar restante do
tratamento ambulatorial.

Repetir beta-2 inalatório
cada 20-30min, até 2
vezes e após, a cada hora,
se necessário. Considerar
acréscimo de brometo de
ipatrópio (BI), teofilina,
beta-2 parenteral ou
prednisona 40-60mg VO.

Beta-2 agonista inalado a
cada 15-20min, ou
contínuo. Associar BI e/ou
aminofilina.
Considerar beta-2
parenteral

Admitir em UTI.
Considerar intubação e
ventilação mecânica.
Beta-2 em dose alta, cada
10-20 min.
Inpratrópio + teofilina.
Considerar beta-2 IV e
corticóide IV em doses
elevadas, 125mg 6/6 horas.

Boa resposta

Melhora em 4 horas, mantida por pelo
menos 60min.
Alta hospitalar: continuar beta-2 inalado
em dose alta. Prescrever corticosteróide
oral no PS e para casa. Educação sobre
crise. Referir para consulta especializada.

Resposta incompleta ou ausente

Internamento em unidade semi-intensiva.
Manter beta-2 cada 2-4h e corticóide IV.
Após 6 horas, se PFE < 50%, sinais de
gravidade presentes, asma de alto risco,
condições sociais desfavoráveis.

Referência – Consenso de asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia.
* PFE – Pico de Fluxo Expiratório.
** Critérios de intubação: tórax silencioso, cianose, bradicardia, presença de pulso paradoxal, exaustão, confusão ou perda de
 consciência, Peak Flow < 40% do predito ou < 200l/min, asma aguda grave.

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

2 crises graves no último
ano ou 1 hospitalização

História de insuficiência
respiratória prévia
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Crise Aguda de Asma em Adultos/Manejo
Hospitalar

Tratamento
Beta-2 agonista inalatório + brometo 1-4 horas
Corticosteróide sistêmico: metilprednisolona
Oxigênio suplementar
Hidratação

Avaliação Inicial

História e exame físico detalhados.
PFE
Radiografia de tórax
Gasometria arterial
Hemograma
Eletrólitos
Teofilinemia, se em uso de aminofilina

Atenção Especial para

História passada de insuficiência respiratória
Indivíduos  idosos
Gestação
Complicações clínicas
Complicações por corticosteróides
Condições que afetam o metabolismo da teofilina

Enfermaria UTI

Tratamento
Beta-2 agonista + brometo cada 15-20min
Corticosteróide IV dose alta 125mg EV de 6/6 horas
Considerar beta-2 parenteral
Oxigenioterapia
* Ventilação não invasiva
Considerar intubação e ventilação mecânica
Ajustes do ventilador para reduzir hiperinsuflação
Aminofilina se não houver suspeita de refluxo GE

Reavaliação Clínica e Funcional Freqüentes

Ausência de sinais de asma grave
Beta-2 agonista inalatório não mais que cada 4 horas
Medicação apenas oral ou inalatória por pelo menos
24 horas
PFE > 70% com variabilidade diária < 20%
SatO

2
 > 90% em ar ambiente

Melhora. Critério para alta

Manter Tratamento

Tórax silencioso
Cianose
Bradicardia
Presença de pulso paradoxal
Exaustão, confusão ou perda de consciência
Peak Flow < 40% do predito
Asma aguda grave

Sinais de insuficiência ventilatória

Piora

* Se houver necessidade de ventilação mecânica e o paciente colaborar
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Erros mais Comuns na Asma Aguda

� Percepção inadequada da gravidade da crise por parte do paciente e/ou
médico.

� Uso de aminofilina como tratamento central.
� Hiper-hidratação.
� Falta de reposição de potássio.
� Utilização de doses baixas de beta-2 adrenérgico por via inalatória.
� Uso de sedativos.
� Demora ou não indicação de corticosteróides.
� Alta precoce do pronto-socorro ou hospital.
� Falta de suplementação de oxigênio.
� Antibióticos de rotina.
� Falta de intensificação do tratamento após alta.

Drogas e Doses Recomendadas no Adulto/
Asma Aguda

Vias
Nebulizador

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

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

Ataque: 250mcg em 10 minutos
Manutenção: 1,5 a 5,0mcg/min
Ajustar de acordo com a resposta e FC

500mcg/dose (2ml)

Ataque: 5-6mg/kg se não usou nas últimas 24 horas
2,5-3mg/kg se usou e sem sinal de toxicidade
Fumantes: 22mg/kg/24 horas
Não-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 única em casa

Drogas Doses
Aerosol dosificador
com / sem espaçador

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

100mcg (5 jatos)

Fenoterol 0,5%
Salbutamol        0,5%
Terbutalina        0,5%

+ Salbutamol

Terbutalina

(em 30min, diluído SF)

Manutenção

Metilprednisolona (IV)

Hidrocortisona (IV ou IM)
Prednisona (oral)

1) Beta-2 agonistas
a) Inalatórios

b) Intravenoso

2) Brometo de ipatrópio (inalado)

3) Aminofilina (IV)

4) Corticosteróides

* 2 apresentações disponíveis, 100 e 200mcg/jato
** Turbohaler
*** Solução Aerolin - 10 ampolas em 500ml SF - (10mcg/ml)
1 Ampola = 500mcg/1ml

Quadro II

Quadro I
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CRISE FALCÊMICA

Crise Aplásica?

MEDIDAS GERAIS:

• venóclise
• 2 sob catéter nasal
• analgésicos
• ácido fólico, 2,5mg/dia
• pesquisar fator precipitante (frio, infecção, estresse, desidratação, esforço físico)
• pedir hemograma, eletrólitos, RX tórax, sumário de urina.

Não Sim

• Venóclise
• Hidratação IV
• Analgésicos (Ex.: Acetominofem 4x dia)
• Medidas Gerais

• Tratar como choque hipovolêmico,
• Só transfundir papa de hemácias se Hb < 6,0g%

Hematologia
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Neurotropenia Febril - I

Febre (temp> 38,3oC) ou > 38o por pelo menos  1 hora
Neutropenia (< 500/mm3) ou < 1000u com queda para < 500 invisível.

Exames:
hemograma
RX tórax PA e P
sumário de urina
bioquímica
hemoculturas
uroculturas

Mucosite grave/profilaxia quinolona/colonizado com S.
aureus resistente ou S. pneumoniae resistente/infecção

decorrente cateter/hipotensão

Sim Não

Vancomicina + cefalosporina 3ª ou 4ª
geração + avaliar aminoglicosídeo e

fluconazol
Monoterapia

Sim Não

Cefepima ou ceftazima ou
imipenem ou meropemen.

Avaliar fluconazol

Aminoglicisídeo + cefepima/
ceftadizidima/imipenem/

meropemen.
Avaliar fluconazol

Manter por 72 horas (seguir próxima página).
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Neurotropenia Febril – II

Sim Não

Etiologia identificada Sem febre no dia 3

Sim Não

Interromper
terapia

Baixo
Risco

Persiste febre após 72 horas de
tratamento ou piora clínica?

Sim Não

Guiar troca
antibióticos
por culturas

Colher novas
culturas com

pesquisa
de fungos

Neutrófilos > 500mm no dia 7

Sim
Clinicamente

bem

Não
Mucosite/neutrófilos

< 100mm / Sinais
instáveis

Interromper quando
sem febre 5 - 7 dias

Continuar
antibióticos

Mudar os antibióticos
e/ou acrescentar

vancomicina e/ou
ampliar cobertura

para gram-negativo

Persiste com febre
dias 5 - 7?

Sim Não

Avaliar
introdução de
anfotericina B

Manter
avaliação
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INFECÇÃO URINÁRIA

Alta Baixa

• Hemograma
• Sumário de urina
• USG Ap. urinário
• Urocultura
• Internar (febre, leucocitose, abscesso

ao US)

• Sumário de urina
• Urocultura na emergência só se:

febre, tumor comprometido, litíase,
diabético renal ITU de repetição

• Afastar lesões vulvovaginais
• Hidratação oral
• Antibiocoterapia: sulfa ou quinolonas

cefalosporinas 1ª geração
• Encaminhar para o ambulatório
• Tratamento poderá ser por 3 dias

somente

Aparelho Urinário
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INSUFICIÊNCIA
RENAL AGUDA

Pré-renal Pós-renal

( + ) ( - )

Renal

Densidade > 1010
Na urinário < 20
USG Ap. urinário
Sumário de urina

Na urinário > 40
Ultra-som de Ap. Urinário

Sumário de urina

Ultra-som de ap.
urinário

Hidratação IV
medir PVC

Hidratação IV
medir PVC

Nefrostomia
de alívio

Diurese
satisfatória?

Manter
hidratação

Diurético de alça
(furosemida: 20 a 200mg)

( + ) ( - )

Manter hidratação
+ diurético se necessário

Observar indicações
de diálise

MEDIDAS GERAIS:

•Corrigir distúrbios hidroeletrolíticos
•Manter infusão de dopamina dose dopaminérgica
•Tratar causa precipitante
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Urgências Vasculares

Infecções
Trombo-

embolismo
Trauma Iatrogenia

Aneurismas
rotos

Traumas  (Sinais)

Fortes

- Choque

- Pulso

- Frêmitos

- Tumorações pulsáteis

- Sangue arterial

- Cianose distal

- Hematoma expansível

Probabilidade

- Prox. trajeto vascular

- Lesão nervosa

- Choque refratário

- Edema desprop.

- Hematoma estável
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Tromboembolismo Arterial

Dor

Pré-existente
agudizada

AgudaEdema

Temp ( - )
empast. muscular

Arteriografia
heparina

Doppler
duplex

flebografia

Doença
cardiológica

tromboembólica

Anticoagulantes
fibrinolíticos

Cirurgia

Não Sim

ECO
arteriografia ECO

Cirurgia
fibrinolíticos

Cirurgia
fibrinolíticos

Hipercoagulabilidade



      171

Tromboembolismo Arterial
(Sinais e Sintomas)

Dor

Edema

Temperatura

Perfusão

Imobilização

Empast. muscular

Cianose/palidez

Sensibilidade

Insf. funcional

Início

Antecedentes de varizes

Presente

Presente

Normal/aumentada

Normal

Não

Sim

Não

+

Não

Lento

Independente (+)

Presente

Ausente

Diminuída

Diminuída

Sim

Não

Sim

+++

Sim

Súbito

Independente

VENOSO ARTERIAL
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Rotina de Atendimento a Paciente com

Pé Diabético

Não Sim

Não Sim

Diabetes
descompensado?

PRINCIPAIS QUEIXAS
• Dor
• Dormência
• Úlceras
• Ferimentos

PRINCIPAIS SINAIS DE COMPLICAÇÕES
• Palidez
• Cianose
• Diminuição de temperatura
• Ausência ou diminuição de pulsos

FERIMENTO SUPERFICIAL FERIMENTO PROFUNDO GANGRENA

Isquemia? Isquemia? Exames para pré-operatório,
controle do diabetes, internação,

antibióticos

Não Sim

Cultura da secreção
radiografia

controle do diabetes
internação
antibióticosConsulta

ambulatorial

Consulta
angiologista

Entende-se por provável presença de isquemia a ausência de qualquer dos pulsos tibiais, em obstrução de
artérias digitais.
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Anginas

Processo inflamatório infeccioso, de origem
local ou geral, da mucosa faríngea.

SINAIS E SINTOMAS

Hipertermia
Disfagia
Aumento e hiperemia das amígdalas palatinas
Linfadenopatia cervical anterior (sim ou não)

CLASSIFICAÇÃO

AMIGDALITE AGUDA
Hipertermia
Adenopatia presente

M O N O N U C L E O S E
Sonolência
Adenopatia
Importante
Infecção difusa do faringe

ABSCESSO PERIAMIGDALIANO
Odinofagia
Evolução de 3 à 7 dias
Trismo
Sialorréia
Úvula edemaciada e desviada

FARINGITE DIFUSA
Corisa 2-3 dias
Febre baixa
Mal estar geral
Adenopatia (sim ou não)

CANDIDÍASE
Eritema difuso
Placas esbranquiçadas sobre mucosa hiperemiada
Paciente imunodeprimido

EXAMES COMPLEMENTARES

Orocultura com antibiograma
Sorologia para mononucleose
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TRATAMENTO DAS ANGINAS

CANDIDÍASE
Nistatina

Sintomático

M O N O N U C L E O S E
Sintomático

FARINGITE DIFUSA
Sintomático

AMBULATÓRIO ORL AMBULATÓRIO ORL

AMIGDALITE
Antibiótico oral (amoxi c/ clavulanato, cefaclor, lincomicina)
Sintomático

ABSCESSO PERI AMIGDALIANO
Antibiótico venoso (amoxi c/ clavulanato, cefaclor,
clindamicina)
Corticóide venoso (hidrocortisona)
Sintomático

AMBULATÓRIO ORL I N T E R N A M E N T O

CONTACTAR ESPECIALISTA
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Corpo Estranho

OUVIDO NARIZ OROFARINGE

Otalgia
hipoacusia

Rinorréia unilateral fétida (S/N) Odinofagia
Disfagia
Sialorréia

Contactar especialista

Gotas de vaselina

Objeto animado Objeto inanimado

Contactar especialista

Rolha Ceruminosa

Hipoacusia
Otalgia

Gotas emolientes

Ambulatório ORL

Otoscopia

Otoscopia
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Epistaxe

Distúrdios Locais

Trauma

Infecção

Corpo estranho

Procedimento
cirúrgico

Irritantes químicos

Doenças Neoplásicas

Neoplasia
maligna ou benigna

Naso-Angio  fibroma
juvenil

Distúrbios
Hematológicos

Mielomas

Leucemias

Hemofilias

Linfomas

Anemias

Distúrbios Sistêmicos

Doenças
Arterioscleróticas
associadas à HAS

Doença hepática

Nefrite crônica

Outras

Alteração súbita da
pressão

Hemodiálise

EXAMES COMPLEMENTARES

Coagulograma
Hemograma

Raios X seios da face

TRATAMENTO

Correção do distúrbio primário
Tamponamento nasal anterior

Contactar Especialista

OBSERVAÇÕES:

TAMPONAMENTO NASAL ANTERIOR
Introduzir na fossa nasal, com auxílio de uma pinça longa, gaze hidrófila ou gaze 4 aberta longitudinalmente embebida em
substância lubrificante, entre o corneto médio e o septo nasal. Continua-se introduzindo a gaze em toda a extensão da fossa nasal
à maneira do pregueamento de uma sanfona.

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

Vertigem severa, de início súbito, associada
à perda auditiva e nistagmo espontâneo

SEROSA

Traumatismo
Cirurgia de ouvido
Otite média infecciosa

VIRAL

Parotidite
Sarampo
Etc.

BACTERIANA TÓXICA

EXAMENS COMPLEMENTARES:

Hemograma completo
Eletrólitos
T3 / T4 / TSH / AAT
VDRL / FTA-abs
Colesterol e triglicerídeos
Curva de glicose (GTT)
ECG com DII longo
Anticorpo antinúcleo
Fator reumatóide

TRATAMENTO

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

* Repetir de 4/4 horas se persistirem os sintomas

Contactar Especialista
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OTITE EXTERNA
Processo inflamatório do canal auditivo

externo e pavilhão auricular

OTITE MÉDIA
Processo inflamatório do ouvido médio

MASTOIDITE
Processo inflamatório das células da

mastóide

Otalgia

Hiperemia
Edema
Secreção
Otalgia
Prurido
Plenitude
Hipoacusia

Hiperemia
Diminuição da transparência e
Abaulamento da membrana timpânica
Otorréia
Otalgia
Febre
Plenitude
Vertigem
Zumbido

Otalgia
Deslocamento do pavilhão auricular
para diante
Abaulamento da região retroauricular
Edema da parede postero-superior do
conduto auditivo externo

TRATAMENTO

Medicação tópica (cloranfenicol,
polimixina B, neomicina,
ciprofloxacina)

Antibiótico sistêmico (amoxicilina,
amoxi c/ clavulanato, cefaclor,
cefalexina, roxitromicina)

Antinflamatório

Calor local

Antibiótico sistêmico (amoxicilina,
amoxi c/ clavulanato, cefaclor,
cefalexina)

Descongestionante nasal pediátrico
(fenoxazolina, oximetazolina)

Corticosteróide sistêmico
(dexametazona, Betametazona)

Antibiótico venoso (cefalotina,
ceftazidima, ceftriaxona)

Corticosteróide venoso
(hidrocortisona)

Analgésico (dipirona, paracetamol)

CONTACTAR ESPECIALISTAAMBULATÓRIO ORL

INTERNAMENTO

SINAIS E SINTOMAS

OTOSCOPIA
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Sinusite

INFLAMAÇÃO DOS SEIOS PARANASAIS COM
ETIOLOGIA INFECCIOSA OU ALÉRGICA

SINAIS E SINTOMAS

Cefaléia
Dor facial
Secreção nasal mucopurulenta
(sim ou não)
Gotejamento pósnasal com tosse
Anosmia
Edema periorbital leve (sim ou não)

INTRA CRANIANAS

Meningite
Abscesso epidural
Abscesso subdural
Abscesso cerebral

ORBITÁRIAS

Edema inflamatório
Celulite orbital
Abscesso subperiósteo
Abscesso orbital
Trombose do seio cavernoso

COMPLICAÇÕES

EXAMES COMPLEMENTARES

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

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

TRATAMENTO

COM COMPLICAÇÃO

Antibiótico venoso
(ceftazidima, ceftriaxona,
clindamicina, cefoxitina

Corticóide venoso (hidrocortisona)

Sintomático

SEM COMPLICAÇÕES

Antibiótico oral
(amoxicilina, amox c/ clavulanato,
roxitromicina, cefaclor,
sulfametoxazol-trimetropim,
azitromicina)

Mucolítico inalatório

Descongestionante

Sintomático

AMBULATÓRIO ORL

CONTACTAR ESPECIALISTA
ORL/NEURO

INTERNAMENTO
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Surdez Súbita

FATORES PREDISPONENTES

Barotrauma
Anestesia geral
Doenças vestibulares
Gravidez
Viroses
Distúrbios endocrinológicos
Distúrbios hematogênicos
Esforço físico
Doenças do colágeno
Manobra de valsalva
Espirros violentos

EXAMES LABORATORIAIS

Avaliação hematológica
Reações sorológicas
Lipidograma
Curva glicêmica
TC de crânio
RM do meato acústico interno

TRATAMENTO

Vasodilatador (flunarizina 10mg -- 8/8 hora VO)
Corticosteróide (dexametazona 2mg -- 6/6 horas EV)
Dextran 40 (500mg + solução glicosada a 0,5% 12/12 horas EV)
Tratamento de doenças específicas identificadas

CONTACTAR ESPECIALISTA

I N T E R N A M E N T O
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Trauma

CONDUTO AUDITIVO EXTERNO MEMBRANA TIMPÂNICA NARIZ

Não molhar ouvido
Sintomático

Raios X de ossos próprios do nariz

AMBULATÓRIO ORL
Sem fratura

Sem sangramento Com sangramento

Sintomático Tampão nasal anterior

AMBULATÓRIO ORL

CONTACTAR ESPECIALISTA

CONTACTAR ESPECIALISTA

Com fratura
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Lacerações de globo ocular

Lacerações de pálpebra

Contusões oculares com hifema*

Oclusão suave do olho afetado com
curativo oftalmológico

Sedação de dor

Acionar sobreaviso

Acionar sobreaviso

Queimadas químicas
álcalis, ácidos,

contato com animais e
contato com vegetais)

1 gota de colírio anestésico
Irrigação contínua com SF

 em equipo aberto

Córnea opaca

Colírio Tobrex ou Tobragan
1 gt 2/2 horas

analgêsico oral
Consulta ambulatorial

com 24/48h

(+) (-)

* Sangue em câmara anterior.

LACERAÇÕES DE GLOBO OCULAR LESÕES QUÍMICAS
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Glaucoma Agudo

Suspeita de glaucoma agudo

• Dor ocular intensa unilateral
• Turvação da visão
• Diminuição da transp. e brilho da córnea
• Midríase
• Olho “duro” à palpação
• Hiperemia pericorneana
• Câmara ant. rasa
• Náuseas e vômitos

Sinais e Sintomas

Manitol 20% 60 gts/min
Timoptol 0,5%  1 gota no momento

Acetazolamida (Diamox), 1 comprimido
no momento.

Acionar sobreaviso

Pilocarpina 4% 1gt cada 15 min.
Após avaliação do oftalmologista
só deverá ser aplicada se não for

identificado uveíte
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Corpos Estranhos Conjuntivais e/ou
Corneanos

História de acidente com esmeril, areia, cisco, pó de serra, talco, etc.

Sintomas:

Sensação de corpo estranho.
Hiperemia conjuntival.

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

único ou múltiplo).

Corpo estranho visível Corpo estranho invisível

Lavagem abundante com soro fisiológico
montado em equipo aberto.

Lavagem abundante com soro fisiológico
montado em equipo aberto.

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

Corpo estranho removido:
Colírio Tobrex ou Tobragan: 1 gt de 2/2 horas.

Penso oclusivo consulta oftalmológica
ambulatorial 24/48h após.

Corpo estranho não removido:
Chamar o oftalmologista

Obs.: considerar o uso de analgésico oral, a
depender da dor.
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Informar ao paciente da necessidade de exames oftalmológicos complementa-
res (ultra-som ocular, angiofluresceinografia, mapeamento de retina, etc.)
Considerar o uso de tranqüilizantes

Acetazolamida (Diamox) – 3 comp./dia
Aumentar dosagem de analgésico em uso ou considerar prescrição de analgésico mais potente
Antiinflamatório
Dor deverá melhorar em 6 horas após antinflamatório
Caso não melhore, retornar e avaliação oftalmológica

Consulta oftalmológica ambulatorial

Mecânica Por lentes de contato

Prescrever analgésico V.O.
Colírio Tobrex ou Tobragan uso: 1gota de 2/2 horas

Penso oclusivo

Remover as lentes de contato
Analgésico via oral

Colírio Tobrex ou Tobragan uso: 1 gt de 2/2 horas
Penso oclusivo

Dor Pós-Operatória em Cirurgias
Oftalmológicas

Perda ou Diminuição Súbita de Visão sem
Outros Sinais ou Sintomas Externos

Causas de dor:

Hipertensão ocular e/ou agressão cirúrgica.

Consulta oftalmológica ambulatorial

Causa:

Acidente vascular retiniano
Hemorragia vítrea
Descolamento de retina
Histeria

Consulta oftalmológica ambulatorial

Abrasões Corneanas
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Sintomas:

Hiperemia difusa da conjuntiva
Córnea íntegra e bem transparente
Reflexo fotomotor presente
Sensação de areia nos olhos
Pode haver secreção purulenta
Edema de palpebra eventual

Consulta oftalmológica ambulatorial

Úlcera de Córnea

Etiologia:

Mecânica
Bacteriana
Viral
Micótica
Acanthamoeba

 Consulta oftalmológica ambulatorial

Prescrever colírio Tobrex ou Tobragan uso: 1 gt de 2/2 horas.
Compressas de gelo

Analgésico oral

Conjuntivite Aguda

Analgésico via oral
Colírio  Tobrex ou Tobragan

Penso oclusivo
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Externo
Foliculite do cílio (geralmente estafilocócica)

Pomada de Maxitrol
uso: 3 vezes por dia sobre a pálpebra

Compressas de água morna

Hordéolo (Terçol)

Interno
Microabscesso da glândula de Meibomio

(geralmente estafilocócico)

Quadro clínico:

Dor palpebral
Edema palpebral
Tumoração visível e palpável com sinal de flogose
Pode haver secreção mucopurulenta/purulenta

Consulta oftalmológica ambulatorial

Ocorre espontaneamente após pequenos traumas inclusive durante o sono, ou após coçar os olhos. Pode fazer parte do quadro clínico
de doenças sistêmicas que causam tosse, vômitos, aumentam a permeabilidade capilar ou diminuem a coagulabilidade sanguínea.

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

Consulta oftalmológica ambulatorial

Prescrever lágrima artificial
Lacrima Plus – 1 gt 4 vezes por dia

Penso oclusivo

Hemorragia Subconjuntival
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Não é necessário chamar o oftalmologista de plantão.

Causada por exposição à solda elétrica sem óculos protetores ou exposição solar excessiva.

Sintomas:

Dor ocular geralmente bilateral intensa
Fotofobia
Lacrimejamento
Discreto edema de pálpebra

Consulta oftalmológica ambulatorial

Não é necessário chamar o oftalmologista de plantão.

Frequentemente associado com sinusites agudas preferencialmente em crianças ou adultos jovens. Pode ser consequência de
trauma prévio e infecções exógenas. Nada poderá ser feito de imediato pelo oftalmologista.

Sintomas:

Febre
Tumefação orbitária, exoftalmo com flogose
Diminuição ou ausência de movimentos oculares

Consulta oftalmológica ambulatorial

Pomada oftalmológica Epitezan
Penso oclusivo bilateral

Prescrever analgésico via oral

Internar o paciente
Antibioticoterapia intravenosa
Solicitar TC de crânio e órbitas

Ceratoconjuntivite Pós-radiação
Ultravioleta

Celulite (abscesso) Orbitária
Celulite Periorbitária
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Protocolo de Atendimento Inicial ao Queimado

Manter vias aéreas pérvias
PO2 < 80 mmHg

Intubação/traqueostomia

Acesso venoso
(4ml/kg Peso) (% área queimada)

1/2 em 8h e 1/2 em 16h
a partir da hora do trauma

Avaliação da extensão e grau da
queimadura, regra dos 9

Observe ainda os seguintes aspectos

Grande queimado
> 20% adulto

> 10% criança

18 FRENTE

18 DORSO

9 9

9

18
18

9

18 FRENTE

18 DORSO

9

18

14
14

Pequeno e médio queimado

Proteção com vestes limpas
Lavagem com água destilada
Curativo com Adaptic e Iruxol

Sondagem vesical
1ml/Kg/h de diurese

Ambulatório

Profilaxia tetânica

Medidas complementares SNG
Bloqueador H2
Monitorização

Curativo no CC
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Afogamento

FISOPATOLOGIA BÁSICA

Água doce Água salgada

Aspiração de líquidos Aspiração de líquidos

Alteração do surfactante

Colabamento de alvéolos

Edema pulmonar

Acidose resp. e metabólica

Insuficiência respiratória Infecção

Morte

Exames de Rotina

Classificação sanguínea e Fator Rh
Hemograma

Hemogasometria em ar ambiente
Eletrólitos

Radiografia de Tórax PA e Perfil
Repetir hemogasometria s/n

Utilize a sequência do ABCD do trauma

A - Vias aéreas
Cuidado com coluna cervical
Examine para afastar pesença de corpo estranho com
obstrução
Assegure via aérea pérvia e opte pela definitiva se necessário
Manter sat >= 95%. Observar indicação de entubação.

B - Respiração
Trate o edema pulmonar
Procure hiperreatividade brônquica

C - Choque
Hidratação
Correção de alterações hídricas
Correções de alterações eletrolíticas

D - Neurológico
Avalie status neurológico

E - Exposição
Previna hipotermia
Hidratação
Aquecimento

Após 24 horas:
Hemograma

Radiografia de tórax PA e Perfil

Indícios de infecção:
Aminoglicosídeo + Clindamicina

Considera também o grau de contaminação do líquido aspirado
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Rotina de Exames Pré-Operatórios
na Emergência

Urgência

Cirurgia não eletiva em não cardíacos

Emergências

Grupo sangüíneo
Fator Rh

Hemograma
Glicemia capilar
Coagulograma

Idade > 40 anos

Grupo sangüíneo
Fator Rh
Hemograma

Creatinina
Glicemia
ECC
Rx de tórax

ßHCG em mulheres na idade
fértil
Hemogasometria s/n
Eletrólitos
Coagulograma
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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 = não significativa
ICB = não descrita
TX = cefaléia, bradicardia, arritimias, hipotensão, ICC,
micro-depósitos córneo, disturbios visuais, hipo/hipertireoidismo, ginecomas-
tia, naúsea, vômitos, constipação
Obs.: metabolismo hepático. Excreção 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 fenômenos de hipresensibilidade e sangramento
em episódios recentes de úlcera péptica, AVC e outros
IT = não relatada
ICB = não relatada

3. HEPARINA
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

Soluções para Infusão Contínua – HSR

• A = ampola
• FA = frasco ampola
• DI = dose inicial , de ataque
• DM = dose de manutenção
• DL = diluição proposta , solução padrão
• IT = interação com outras drogas
• ICB = incompatibilidade endovenosa
• TX = toxicidade , efeitos colaterais
• SC = subcutâneo
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4. LIDOCAÍNA
FA = 20ml a 1% ou 2%
DI = 1mg/kg
DM = 1 - 4mg/min
DL = 1 g (50ml 2%) + 200ml SG   = 4mg/ml
IT = Beta-bloqueadores, cimetidina: diminuem o metabolismo da xi-
locaína. Observar sinais de toxicidade. Como uso associado de
hidantal ocorre efeito depressor cardíaco
ICB = Aminofilina. Ampicilina. Gluconato de calcio. Dexametasona.
Dopamina. Dobutamina. Norepinefrina. Epinefrina. KCL. Peni-
cilina. Procamida
TX = confusão, tremor, letargia, sonolência, convulsões, tremores
musculares, hipotensão, bradicardia e outras arritmias, distur-
bos visuais, visão dupla
Obs.: níveis terapêuticos séricos entre 2 a 5mcg/ml. Metabolismo he-
pático. Excreção renal

5. MIDAZOLAN
A = 3ml - 15mg e 5ml - 50mg
DL = 5 ampolas - 50mg + 210ml SG   (1ml - 1mg)
DI = Adulto 0,03 - 0,3mg/kg  LENTO
DM = Adulto 0,03 - 0,02mg/kg/h
IT = álcool. Não usar em miastenia gravis
ICB = não descrita
TX = cefaléia, variação da FC e PA, naúsea, vômitos, soluços, dimi-
nuição da frequência respiratória
Obs.: metabolismo hepático. Excreção renal

6. NITROGLICERINA
A = 10ml - 50mg
DI = não
DM = 5 - 10mcg/min
DL = 1 ampola - 50mg + 240 SG  (1ml - 200mcg)
IT = não significante
ICB = não descrita
TX = cefaléia latejante, tontura, fraqueza, hipotensão ortostática,
taquicardia, naúsea, vômitos, reações anafiláticas
Obs.: droga é absorvida em tubo de PVC. Usar set de infusão pró-
prio. Metabolismo hepático. Excreção renal

• A  = ampola
• FA = frasco-ampola
• DI = dose inicial, de ataque
• DM = dose de manutenção
• DL = diluição proposta, solução padrão
• IT = interação com outras drogas
• ICB = incompatibilidade endovenosa
• TX = toxicidade, efeitos colaterais
• SC = subcutâneo
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7. RANITIDINA
A = 5ml - 50mg
DI = 50mg + SF 20ml lento 2-3min
DM = 20 - 30mg/h não excedendo 15mg/h nas 24 horas
DL = 5amp + 225  SF (1ml - 1mg)
IT = não relatada
ICB = cefamandole
TX = tontura, erupção cutânea, diarréia, dores musculares
Obs.: metabolismo hepático. Excreção renal

8. SOMATOSTATINA
A = 250mcg e 3mg
DI 250mcg
DM 3mg em 250ml a cada 12h
DL = 3mg + SF 240ml (1ml - 12,5mcg)
IT = barbitúricos: exacerba os efeitos
ICB = não relatada
TX =  inibe secreção de insulina e glucagon, naúsea, vertigem, sen-
sação de calor, elevação da RAM e redução do pulso

9. AMINOFILINA
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-
ração hepática e aumenta concentração plasmática de aminofilina.
Barbitúricos e fenitoína aumentam o metabolismo e diminuem a
concentração plasmática
ICB = ampicilina. Gluconato de cálcio. Dobutamina. Epinefrina. Insulina.
Noreprinefrina. Vitamina C. Complexo B. Penicilina. Vancomicina.
Cefalotina. Clindamicina
TX = tontura, cefaléia, insônia, convulsões, tremores musculares, pal-
pitações, taquicardia sinusal, extra-sístoles, flushing, hipo-
tensão, naúsea, vômitos, diarréia, urticária, taquipnéia.
Obs.: metabolismo hepático. Excreção renal. Depuração plasmática
ou clearance diminue na insuficiência cardíaca e hepática. Fu-
mantes apresentam DP aumentada
Níveis terapêuticos 10 - 20mcg/ml

• A  = ampola
• FA = frasco ampola
• DI = dose inicial, de ataque
• DM = dose de manutenção
• DL = diluição proposta, solução padrão
• IT = interação com outras drogas
• ICB = incompatibilidade endovenosa
• TX = toxicidade, efeitos colaterais
• SC = subcutâneo
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10 . DOPAMINA
A = 10ml - 50mg
DL = 5 ampolas + 210ml SG (1ml - 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 ação antagônica
Inibidores da MAO – possível crise hipertensiva. Evitar fenitoína –
possível redução PA nos doentes com estabilidade de PAM em uso
de dopamina
ICB = ampicilina. Gentamicina. Penicilina. Bicarbonato de sódio
TX = cefaléia, extrassístoles, bradicardia, alargamento do QRS, naú-
sea, vômitos, piloereção, dispnéia

11. DOBUTAMINA
FA = 20ml - 250mg
DL = 1 frasco ampola + 230ml SG (1ml - 1.000mcg)
Dose: 1 - 40mcg/kg/min
IT = beta-bloqueadores efeito antagônico
Anestésicos gerais: grande incidência de arritmias ventriculares
ICB = sol. alcalinas.  Aminofilina.  Ampicilina.  Betrilium.  Heparina
Insulina. KCL

12. EPINEFRINA
A = 1ml - 1.000mcg
DL = 1 ampola + 250ml SG (1ml - 4mcg)
Dose beta: 0,005 - 0,02mcg/kg/min
Dose beta + alfa: > 0,02mcg/kg/min
IT = bloqueadores alfa: hipotensão
Beta-bloqueadores: vasoconstrição e bradicardia reflexa
Anestesia e cedilanide: aumenta risco de arritmias ventriculares
Levodopa, Inibidores MAO, antid. triciclicos: crise hipertensiva
ICB = aminofilina. Bicarbonato de sódio
TX = cefaléia, tremor, euforia, palpitação, edema pulmonar, disp-
néia, palidez, hiperglicemia, hipertensão, taquicardia

• A  = ampola
• FA = frasco ampola
• DI = dose inicial, de ataque
• DM = dose de manutenção
• DL = diluição proposta, solução padrão
• IT = interação com outras drogas
• ICB = incompatibilidade endovenosa
• TX = toxicidade, efeitos colaterais
• SC = subcutâneo
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13. 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: hipotensão
Glicosídeos e anest. hálogenos: aumenta risco de arritmias ventric.
Levodopa, inibidores MAO, ant. triciclicos: aumenta risco de cri-
se hipertensiva.
ICB = aminofilina Cefoxilina Cefalotina Bicarbonato de sódio
TX = tremor, euforia, sudorese, hemorragia cerebral, hipertensão,
taquicardia, fibrilação ventricular, edema pulmonar, dispnéia

14. NITROPRUSSIATO DE SÓDIO
FA = 10ml - 50mg
DL = 1 ampola + 240ml SG (1ml - 200mcg)
Dose média: 0,5 - 10mcg/kg/min
IT = não significante
ICB = não descrita
TX = celaléia, tontura, ataxia, perda de consciência, coma, refle-
xos ausentes, pupilas dilatadas, palpitação, dispnéia, dor ab-
dominal, naúsea, vômitos, acidose, coloração rósea da pele
Obs.: nível plasmático de tiocianato > 100mcg/ml está associado à
toxicidade

15. SALBUTAMOL
A = 1ml = 0,5mg
DL = 10 ampolas + 240ml SG (1ml -  20mcg)
Dose média: 5mcg/min até 20 vezes/mês
IT = droga taquicardizante
ICB = não descrita
TX = taquicardia, tremores

• A  = ampola
• FA = frasco-ampola
• DI = dose inicial, de ataque
• DM = dose de manutenção
• DL = diluição proposta, solução padrão
• IT = interação com outras drogas
• ICB = incompatibilidade endovenosa
• TX = toxicidade, efeitos colaterais
• SC = subcutâneo
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SOLUÇÃO AMPOLA DILUIÇÃO MICROGRAMAS/ML

REVIVAN 5 AMPOLAS SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 1.000 microgramas
210ML

DOBUTREX 1 AMPOLA SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 1.000 microgramas
230 ML

NIPRIDE 1 AMPOLA SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 200 microgramas
230 ML

AMINOFILINA 4 AMPOLAS SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 4 miligramas
210 ML

DORMONID 5 AMPOLAS - 5O MGX SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 1 miligrama
TOTAL-250 MG 210 ML

ANCORON 4 AMPOLAS SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 2,5 miligramas
 240 ML

ESTREPTOQUINASE 1 AMPOLA SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 15.000 unidades
1.500.000 UNIDADES 100 ML

HEPARINA 1 AMPOLA - 05 ML SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 1.000 unidades
TOTAL- 32.000 UI 240 ML

LIDOCAÍNA 2 AMPOLAS  2 % 50 ML SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 4 miligramas
200 ML

NITROGLICERINA 1 AMPOLA - 50 MG SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 200 microgramas
240 ML

AEROLIN 10 AMPOLAS SOL. GLICOSADA 20 MCG / 1 ML
240 ML

SOMATOSTATINA 1 AMPOLA - 3 MG SOL. FISIOLÓGICA 0.9% 1ml - 12.5 microgramas
240 ML

ADRENALINA 1 AMPOLA SOL. GLICOSADA 5% 1ml - 4 microgramas
250 ML

NORADRENALINA 1 AMPOLA SOL. GLICOSADA 5% 1ml -16 microgramas
250 ML

Soluções para Infusão Contínua – HSR
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Reposição Hídrica
e Eletrolítica Basal

Cálculo do gotejamento
Gotas por minuto = Quantidade de água em ml
                                   Número de horas x3

Microgotas por minuto = Quantidade de água em ml
                                     Número de horas a ser infundida

Pacientes com mais de 40 quilos
Água 30 a 40ml por quilo
Sódio 1 a 1,5mEq por quilo
Potássio 0,7 a 1mEq por quilo

Pacientes com menos de 40 quilos
Água 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
Sódio 2,5mEq por quilo
Potássio 2,5mEq por quilo
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