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APRESENTACAO

Esta publicagéo se destina aos profissionais da area de saude, em especial aqueles que trabalham
na area de urgéncia e emergéncia, ambulatorial e internacdo na Secretaria de Saude do Distrito Federal. Esses
protocolos s&o guias de orientagéo sucinta para auxiliar na pratica diaria e foram construidos a partir da colaboracéo
principal dos Coordenadores das areas técnicas do Nucleo de Medicina Integrada, da Diretoria de Promogao e
Assisténcia a Saude e outros colaboradores de vérias especialidades.

Outra fonte amplamente consultada foi a obra publicada pelo Ministério da Saude — “Protocolos da
Unidade de Emergéncia” que serviu de modelo. Contudo, procuramos com os atuais protocolos refletir problemas
vividos pela SES/DF e, além de tratar de situagdes mais prevalentes, abordamos temas do dia-a-dia como a violéncia
contra a crianga, a mulher e o idoso, bem como as responsabilidades referentes a Declaragéo de Obito em diversas
circunstancias. Além disso, disponibilizamos o material em consulta publica para que pudesse ser uma constru¢ao
coletiva, ampla e democratica, imbuida do espirito que varias cabegas pensam melhor.

Sabe-se da necessidade da padronizacao de condutas, idealmente respaldadas em evidéncias
cientificas, e, para isto, & preciso um envolvimento de todos os atores, desde os servidores das Unidades de Saude
até o Gestor maior. Cabe ao sistema publico de saude propiciar os recursos e meios para o exercicio de boas
praticas em saude. Assim, é importante que cada elo desta cadeia cumpra sua parte da melhor forma.

Portanto, ndo basta apenas a publicagéo deste livro, mas a¢des continuadas para implementagéo
e melhoria destas tecnologias bem como a participagéo efetiva desses atores para revisbes e mudancgas de
posturas. E preciso que a SES/DF faca de forma consistente e periddica a discussdo do papel da avaliagéo de
tecnologias, e da analise custo-efetividade em particular, no planejamento e geréncia da difuséo e incorporagéo
de tecnologias de saude.

A institucionalizacdo desta obra na SES/DF torna responsaveis solidarios por sua pratica todos
os gestores, sejam Diretores, Gerentes ou Chefes de Nucleos e Unidades, assim como os servidores, que
passam a té-la como norma técnica. Esperamos que uma politica de implantacéo e implementacao de protocolos
represente um marco de extrema relevancia na historia da SES/DF, tendo em vista a ampliagdo e melhora do
atendimento a populacao.

Temos a certeza que langamos boa semente em solo fértil. A DIPAS estara aberta ao recebimento
de sugestdes de novos temas, aperfeicoamento dos agora apresentados, com vistas a futuras edi¢des. Este
material ficara disponivel no site da instituigdo — www.saude.df.gov.br - com a finalidade de ser difundido e
aperfeigoado, pois as sugestdes de novos temas e modificagdes dos atuais protocolos poderao ser encaminhadas
ao responsaveis para a tomada das devidas providéncias. Agradecemos o esfor¢co de todos aqueles que se
empenharam na elaboragéo dos protocolos.

Dr?. CRISTINA LUCIAR. C. ROLIM Dr. JOSE RIBAMAR RIBEIRO MALHEIROS
Comisséo de Reviséo e Disposicédo Diretoria de Promocao e Assisténcia a Saude
de Protocolos Clinicos Diretor
Coordenadora
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PREFACIO

A Secretaria de Estado de Saude do D.F, responsavel pela assisténcia a saude da
populacao do Distrito Federal, tem buscado modernizar-se nos seus multiplos aspectos, seja
pela aquisicédo de novos equipamentos, reformas fisicas, contratacdo de pessoal e cursos de
capacitacao, seja pela incorporagéo de novas tecnologias.

Uma questao fundamental é a normatizagcado ampla e a padronizagéo de condutas e
procedimentos. Numa instituicao t&do grande e bem hierarquizada que presta atendimento, des-
de o basico até o de alta complexidade, € indispensavel falar-se a mesma linguagem em todas
as suas Unidades: da mais distante localizada na periferia até o Hospital de Base.

Por isto, criei a Comisséo Especial de Reviséo e Disposi¢ao dos Protocolos Clinicos
da SES-DF que, com os coordenadores de especialidades e varios colaboradores, elaborou os
Protocolos de Atendimento de Urgéncias e Emergéncias e varios protocolos ambulatoriais que
agora publicamos.

Em raz&o do impacto causado pelo crescente numero de acidentes, da violéncia ur-
bana e da atual pratica de assisténcia aos usuarios da SES-DF, deu-se relevancia a area de
Urgéncia e Emergéncia onde o raciocinio rapido e a tomada de decisao acertada e imediata
fazem a diferencga na qualidade do atendimento e nos seus resultados. Procurou-se abordar os
temas mais freqlentes e de forma objetiva para facilitar consultas rapidas e esclarecedoras.

N&o é um trabalho final, mas sim uma edicao pioneira que devera ser revista e enri-
quecida periodicamente com a ampla participacéo de profissionais da saude, buscando-se sua
atualizacao até a elaboracao de protocolos e condutas baseados em evidéncias cientificas bem
como sua implantagcdo em toda a nossa rede de atendimento.

Com esta publicacédo, queremos oferecer aos profissionais de saude da SES-DF
uma preciosa ferramenta de trabalho, cuja utilizacéo resultara em melhoria na qualidade da as-
sisténcia prestada aos nossos usuarios, aumentando o numero de pacientes internados com
diagnostico, diminuindo o tempo de permanéncia do paciente internado e racionalizando o em-
prego dos recursos disponiveis.

JOSE GERALDO MACIEL
Secretario de Estado de Saude do Distrito Federal
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ROTINAS DEANESTESIA

INiclo
Cirurgia de Nao Cirurgia Sim | Estado Fisico | Ndo | Estado Fisico | N&o | Estado Fisico
Emergéncia pode esperar P5 ou P6 P1 ou P2 P3 ou P4
Nao Sim
Sim
Sim
Jejum Encaminhar
Sim OK para
) B Avaliagdo e
Jejum Nao Conduta *
OK ~
Nao
(I‘éon§iderar Aguardar Aguardar
stomggo Jejum Jejum
Sim Cheio
vV VvV Vv
» CIRURGIA «

* ENCAMINHAR A CARDIOLOGIA OU CLINICA MEDICA (AUSENCIA DE CARDIOLOGIA)

1) HAS de dificil controle terapéutico
- PAS > 180 mmHg
- PAD > 110 mmHg
- PAD > 100 mmHg associada a insuficiéncia
Infarto prévio do miocardio
ICC classe funcional Il e llI
Angina
Cardiopatia congénita
Valvopatia grave
Revascularizagdo miocardica
) Cirurgia cardiaca prévia
** Devera constar na avaliagdo resultados de exames **

~— — — ~— — ~—

2
3
4
5
6
7
8

CONDUTA EM HIPERTENSAO ARTERIAL

- PAS > 180 mmHg
- PAD > 110 mmHg

Nao administrar Nefedipina sublingual ou similar

Nao administrar captopril ou outro inibidor do Sistema Renina Angiotensina

N&o administrar diurético

N&o promover queda brusca da presséo arterial (> 30% da basal)

Se necessario controlar a pressao arterial com Beta Bloqueador ou Alfa 2 Agonista (Clonidina ou
dexmedetomidina)
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CLASSIFICAGAO DO ESTADO FisICO

CLASSE DESCRIGAO
P1 Paciente normal sem doenca
P2 Paciente com doenca sistémica leve
P3 Paciente com doenca sistémica grave
P4 Paciente com doenca sistémica que representa ameaga constante a vida
P5 Paciente moribundo, sem expectativa de vida a menos que seja operado
P6 Paciente com morte cerebral, onde os 6rgédos seréo removidos para doagéo
E Sufixo colocado apés a classificagdo para designar emergéncia

DEFINIGAO DO TEMPO DE JEJUM PRE-OPERATORIO

SOLIDO SOLIDO ~ :
g . LEITE NAO LEITE LIQUIDO
IDADE (refeigao Ieve’ — | (refeigdo completa — HUMANO MATERNO CLARO
torrada e cha) gorduras, carnes)
RN
< 6 meses 6 horas 4 horas 2 horas
6 - 36 meses 6 horas 8 horas 6 horas 4 horas 2 horas
> 36 meses 6 horas 8 horas 8 horas 2 horas
Adulto 6 horas 8 horas 8 horas 2 horas

Liquido claro: agua, suco de fruta sem polpa, cha claro, bebidas isotbnicas, bebidas carbonatadas
(refrigerantes).

ESTOMAGO CHEIO

Jejum N&o Estébmago
OK Cheio
Sim
Paciente Risco Nao Considerar
Estdbmago Jejum
Cheio* OK
Sim
Considerar

“Estdbmago Cheio”

Nos pacientes de risco, introduzir profilaxia medicamentosa (gastrocinéticos como a
metoclopramida, antiacidos nao particulados como o citrato de sédio e antagonistas do receptor H2
como ranitidina) e associar indugdo sequencial rapida. Quando o paciente ja estiver em uso de
sonda nasogastrica esta deve ser aspirada e ndo deve ser removida.

* Pacientes de risco estdbmago cheio: falta de jejum, refluxo gastroesofagico, acalasia, neuropatia
autondmica diabética, diverticulo de Zencker, estenose CA de esbfago, diminuicdo do ténus do EEI,
TCE, isquemia cerebral, desordens neuromusculares, distrofias musculares, dor, estenose
intestinal, ascite de grande volume, gestacédo, uremia, hipo e acloridria gastrica.
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DIABETES MELLITUS

a) Hipoglicemiante oral de longa duragéo suspender com antecedéncia se possivel.

b) Hipoglicemiante oral de curta duragédo suspender no dia

c) Avaliagao da glicemia deve ser feita no dia da cirurgia

d) Glicemia entre 150 e 200 mg % evitar insulina pelo risco de hipoglicemia

e) Glicemia até 250 mg/dL n&o contra indica cirurgia

f) Insulina deve ser utilizada no controle pré-operatério (ver esquema a seguir)

g) Evitar estresse e situagdes que desencadeiam reagdes catabolicas e hiperglicemia, sempre que pos si-
vel prescrever medicacao pré-anestésica, planejar analgesia pos-operatoéria.

Obs.: Paciente diabético pode ter uma maior dificuldade para intubagao traqueal

Cuidados Especificos

Em caso de pacientes compensados com dieta:
Realizar glicemia capilar de 6/6 horas até o retorno da alimentagéo
Evitar infusdes de grandes volumes de solugdes com glicose

Em caso de pacientes compensados com hipoglicemiante oral:
Suspender hipoglicemimiante
Manter dextro de 6/6 horas na véspera, no intra o pés-operatorio até a suspensao do jejum e o retorno
do hipoglicemiante oral

Em caso de paciente compensado com insulina:
Em uso de insulina ultralenta a mesma devera ser suspensa 3 dias antes da cirurgia e substitui-la por
insulina NPH e regular, se possivel.
Manter dextro de 6/6 horas e insulina se necessario, além da infuséo de solugdo glicosada a 5%,
durante o periodo de jejum.
Nos pacientes com insulina NPH, administrar 1/3 da dose habitual na manha da cirurgia e manter com
solugao glicosada a 5%.

MEDICAGOES QUE DEVEM SER SUSPENSAS ANTES
DO PROCEDIMENTO ANESTESICO QUANDO POSSIVEL

DROGA TEMPO PREVIO DE SUSPENSAO
Antidepressivo triciclico — ADT
(quando utilizando forma aguda menos de 4 15 a 21 dias

semanas e ou utilizado doses elevadas)
Inibidores da MAO (quando clinicamente viavel) |15 dias

Hipoglicemiante oral 8 a 12 horas
Hipoglicemiante oral de longa duracéo 24 a 72 horas
Inibidores do apetite 15 dias
AAS 7 dias
ticlopidina 10 dias
clopidogrel 7 dias
Bloqueio neuraxial ndo recomendado,
Inibidores da GP llb/llla monitorizar funcéo plaquetaria se pungéo for
necessaria
Bloqueio neuraxial ou remogao do cateter
Heparina nao-fracionada peridural pode ser realizado 1h antes ou 2-4h

depois da dose de heparina

Blogueio neuraxial ou remogao do cateter
peridural pode ser realizado 10-20h ap6s baixas
doses ou 24h apés altas doses e reiniciar a
terapia 2-4h depois do bloqueio.

Monitorizar INR, se < 1,4 pode ser realizado
bloqueio neuraxial; para cirurgias eletivas
Anticoagulantes orais suspensao 1 a 3 dias antes e observar TP =
20% do valor normal e retornar com tratamento
1 a 7 dias ap6s cirurgia.

Heparina de baixo peso molecular
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POLITRAUMATIZADO-I
(IDENTIFICACAO)

Medidas dos sinais vitais e nivel de consciéncia

Glasgow < 14

FR<10o0u>29

Escore de trauma pediatrico < 9
PAS <90 mmHg

Escore de trauma revisado < 11

SIM NAO
Politraumatizado Avaliacdo de
lesdes
anatdbmicas

- Térax instavel

- Fraturas pélvicas

- Duas ou mais fraturas de ossos longos

- Amputacgéo proximal de punho ou tornozelo

- Combinagéo de trauma com queimaduras de 10% ou inalagéo de fumaga

- Todas lesdes penetrantes de cabeca, dorso, e extremidades proximais de cotovelo e joelho

SIM NAO

Politraumatizado Avaliacdo do
mecanismo de
trauma e
impacto de alta
energia

Seguir pag.
Politrauma I

Sao politraumatizados os pacientes com um ou mais traumas FR = Freqliéncia Respiratéria

significativos

de cabeca, térax, abdome, trato urinario, pelve ou coluna e ex-

tremidades.

PAS = Presséo Sistodlica
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POLITRAUMATIZADOII
(IDENTIFICACAO)

- Eje¢ao do automovel

- Morte no mesmo compartimento do passageiro
- Atropelamento

- Impacto de alta velocidade

- Velocidade inicial > 64 Km/h

- Mudanca de velocidade > 32 Km/h

- Maior deformidade > 50 cm

- Intrus&o no compartimento do passageiro > 30cm

- Tempo resgate > 20min

- Queda > 20 pés (+ 6 metros)

- Capotagem

- Lesdo do pedestre com impacto significante >
8Km/h

- Impacto de motocicleta > 32Km/h com sepa-
racao da roda do guidao

SIM

Politraumatizados

Avaliagao dos Fatores de
Risco

- ldade < 5 ou > 55 anos

- Presenca de doenca cardiaca, respiratoria ou uso de medicagbes psiquiatricas
- Diabéticos em uso de insulina, cirrose, malignidade, obesidade ou coagulopatia

SIM

Politraumatizado

Reavaliagdo com
controle médico

QUANDO EM DUVIDA, CONSIDERE TODO O
ACIDENTADO UM POLITRAUMATIZADO

ATENGAO

Exames de rotina em
todos os
politraumatizados

- Ht, Hb

- Grupo sanguineo e fator Rh

- Amilase

- Radiografia de térax AP

- Radiografia de bacia AP

- Radiografia de coluna cervical
-ECG

- BHCG na mulher em idade fértil
- Ultra-som do abddémen total
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ESCORE DE TRAUMA ADULTO

VARIAVEIS

ESCORE

FreqUéncia Respiratoria

10a24

25a35
> 36
1a9
0

Presséo Sistolica
mm Hg

>89

70a 89

50 a 69

1a49
0

Escala de Coma Glasgow

13a15
09a12
06 a08
04 a 05
<04

O-_2NWHhRO-_2NWHARO-_NWH

PACIENTE POLITRAUMATIZADO

ESCORE DE TRAUMA PEDIATRICO

AVALIAGAO s
+2 +1 -1
PESO >20kg 10 a 20Kg < 10Kg
Vias aéreas Normal Via aérea nasal ou oral Intubagao ou
Traqueostomia
Presséo arterial > 90mmHg 50 a 90mmHg < 50mmHg
Completamente Obnubilado ou
Nivel de consciéncia P qualquer perda da Comatoso
desperto e
consciéncia
Lesbes abertas Nenhuma Menor Maior ou penetrantes
Fraturas Nenhuma Menor Mutiplas ou
penetrantes
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS ESCORE
Esponténea 4
Abertura ocular A voz 3
A dor 2
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensivas 2
Nenhuma 1
Obedece comandos 6
Localiza dor 5
Movimento de retirada 4
Resposta motora ~
Flexdo anormal 3
Extensdo anormal 2
Nenhuma 1
TOTAL MAXIMO TOTAL MIiNIMO INTUBAGAO
15 3 8
. - Ht, Hhb
ATENCAD - Srupo sanguineo e fator Rh
- Amilage
Exames de rotina em - Radiografia de trax AP
todos os - Radiografia de bacia AP
politraumatizados - Radiografia de coluna cemical
- ECG
- BHC G na mulher em idade fértil
- Ultra-som do abddmen total
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POLITRAUMATISMO

CONDUTA IMEDIATA

A) Colar cervical + desobstruir vias aéreas

B) Identificar e tratar: - pneumotorax hipertensivo
- pneumotorax aberto
- hemotérax macigo

- térax instavel

C) Choque. Identificar e tratar: - traumatismo abdominal
- fratura de bacia
- lesdes em extremidades
- hemorragia externa
- tamponamento cardiaco

Apneia ou
Iminente Apnéia
Glasgow < 8
Risco de aspiracao
Via aérea insegura
Incapacidade de
manter saturagao de
02 >90%

Via aérea definitiva

Tubo Orotraqueal ou
Cricotiroidostomia

D) Lesao do SNC. Veja TCE
E) Despir o paciente, examinar e evitar hipotermia (3

ATENCAO—>|

melhor maneira € manter boa perfuséo tissular).

F) Realizar em todos os pacientes RX de: coluna cervical,

torax, bacia, ECG, BHCG em mulheres férteis, ultra-som
do abdome total.

Estabilidade
Hemodinamica

SEGUIR

ATENCAO

Choque
persistente

Tratamento
adequado

- Ht, Hb
- Grupo sanguineo e fator Rh

Exames de rotina em

todos os

politraumatizados

- Amilase

- Radiografia de térax AP

- Radiografia de bacia AP

- Radiografia de coluna cervical
-ECG

- BHCG na mulher em idade fértil
- Ultra-som do abdémen total
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CHOQUE

DESEQUILIBRIO ENTRE OFERTA E CONSUMO DE OXIGENIO
EM DECORRENCIA DE MA PERFUSAO PERIFERICA

ETIOLOGIA

CARDIOGENICO

DIMINUIGAO DO ENCHIMENTO
CARDIACO
|
Pneumotérax hipertensivo
Derrame pericardico (tamponamento)
Miocardiopatias restritivas Arritmias

com repercussdo hemodinamica

DIMINUIGAO DO
ESVAZIAMENTO CARDIACO
I
Embolia pulmonar
Infarto Agudo do Miocardio

POR PERDA DE SANGUE
I

Hemorragias

HIPOVOLEMICO

POR PERDA INTERNA DE
LIQUIDOS

DISTRIBUTIVO

Pancreatite
Queimaduras

POR PERI?A EXTERNA DE
LIQUIDOS
I
Voémitos
Diarréia

SEPTICO

ANAFILATICO

NEUROLOGICO
I

Traumatismo Raquimedular
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CHOQUE HIPOVOLEMICOI

Trauma Toracico

Faléncia cardiaca é
iminente

Trauma Abdominal

Fratura Pélvica

Trauma multisistémico

Lesao isolada

Estabilizar Paciente

(+)

Realizar toracotomia de
urgéncia na sala de
emergéncia

(-)
I
Investigar

LPD* ou Ultra-som
positivo

LPD duvidoso ou ultra-
som negativo

Paciente estavel

TC para avaliar lesdes
retroperitoneais ou
Laparoscopia

(+)

(-)

Realizar laparotomia
exploradora de urgéncia
na sala de emergéncia

Transportar para
Centro Cirurgico

TRATAMENTO

Dois cateteres (jelco 14 ou 16) em veias periféricas calibrosas

Tratamento apropriado

Estabilidade
hemodinamica é
restaurada

(+)

(-)

Acionar ortopedista

Choque persistente,
Fazer LPD ou Ultra-
som

Negativo

LPD é positivo

Manobra para reduzir
didmetro

Considerar arteriografia
para embolizagao

Transportar para
Centro Cirurgico

Cristal6ides — Adulto — 3.000ml da solugéo cristal6ide (correr aberto),
Se necessario infundir mais 3.000ml.
Criangas — 20 a 40ml/Kg da solugéo cristaléide

Nao melhorou, usar sangue

*LPD - Lavagem Peritoneal Diagnostica

(-) Nao
(+) Sim
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CHOQUEHIPOVOLEMICOII

ESTIMATIVA DE PERDAS DE FLUIDOS OU SANGUE
BASEADA NA APRESENTACAO INICIAL DO PACIENTE ADULTO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

v
Perda de sangue (ml) <750 750 a 1.500 1-500 a 2.000 > 2.000
Perda de sangue{%) <15% 15 a 30% 30a 40% > 40%
Frequéncia de pulso <100 >100 >120 >140
Presséo sanguinea Normal Normal Diminuida Diminuida
Frequéncia 14220 20 a 30 30 a 40 >35
respiratoria
~ Normal ou T T T
Presséao de pulso aumentada Diminuida Diminuida Diminuida
Débito urinario (ml/h) > 30 20a30 05a15 Nenhum
. . Moderadamente . .
SNC Ligeiramente ansioso ; Ansioso e confuso | Confuso e letargico
ansioso
Reposigdo de fluidos Cristaléide Cristalide
(Regra 3:1)

Cristal6ide e sangue

Cristal6ide e sangue

e Regra 3:1 - reposicao de 300ml de solugao eletrolitica para cada 100ml de perda sanguinea.

25




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

CHOQUEHIPOVOLEMICO
REPOSI(;AO DE VOLUME NO CHOQUE HIPOVOLEMICO

ADULTO:

1- Ringer Lactato 3.000ml endovenoso em 5 a
10min.

2 - Repetir se o paciente ndo melhorar (até 2x).

3 -Iniciar transfusdo de sangue se o doente nédo
melhorar apdés a segunda infusdo (somente no
caso de hemorragia).

CRIANCA:

1 - 20ml/Kg (peso). Inicial.

2 - Repetir item 1 (até 2x)

3 - Transfus&o 10 ml/Kg peso (somente no caso de
hemorragia)

Continuar a expanséo rapida de liquidos com cristaléide e/ou
coléides até atingir os indices abaixo.

Pulso radial
Pressao arterial
Débito urinario
Oximetria

Normal

Paciente estabilizado deve ter os seguintes parametros:
Menor que 100 batimentos por minuto

Maior que 50 ml por hora
Saturagdo de O, maior que 95%

REPOSIGAO DE VOLUME NO PACIENTE CARDIOPATA
PRESSAO COLOIDOSMOTICA DEVE ESTAR NORMAL

Instalar e medir PWC

=8 cm de H; O

=8 < 14ocmH0

z14cm H,O

200 ml erm 10rmin

100 il erm 10rmin

80 ml erm 10rmin

Aumento da PYC <3ocm de HzO

Aumento da PYC DE 3 aScm

Aumento da PYC =5 de H; O

Esperar 10 minutos

hlelhora Hipotenso

ATENCAQD:
DOBSERWAR:
1- Dais (2) acessos venosos penféricaos com jelca 14.

Farar Inatrdpicos

2 - Pacientes com hipoalbuminemia necessitam albumina humana associada ao cristaldide, desde o

infcio.

3- Pacientes cardiopatas podem necessitar de cardiotdnicos.
4 - Monitorizagio da PYC: queimados, sépticos, neuraldgicos, cardiopatas.
5 - Pacientes diabéticos ou com insuficiéncia hepatica ndo devem fazer uso de Ringer Lactato.
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RESPOSTA SISTEMICA A PERDA

SANGUINEA EM PACIENTES PEDIATRICOS

CHOQUE HIPOVOLEMICOEM CRIANGAS

PERDA DE VOLUME SANGUINEO

<25%

25a45%

> 45%

Cardiaco

Pulso fraco, aumento da

Aumento da FC

Hipotensao Taquicardia

FC para bradicardia
Letargico, irritavel Mudanca de nivel de
SNC ! ’ consciéncia, resposta a Comatoso
confuso dor
Cianética, enchimento
Pele Fria, pegajosa capilar diminuido, Palida e fria
extremidades frias
Rins Débito urinario d|m_|nU|do, Débito urinario minimo Sem débito urinario
aumento de densidade
SINAIS VITAIS NORMAIS EM CRIANCAS
Freqiliéncia maxima de Limite inferior da PA Freqiliéncia maxima
pulso sistolica respiratéria
(bat/min) (mmHG) (inc./min)
Infantes 160 80 40
Pré-escolares 120 90 30
Adolescentes 100 100 20
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CHOQUEPERSISTENTE

Reavaliar A e B do ABC
do Politrauma*

Observar e tratar arritmias

Vent. Mecénica
02 100%
Camara Hiperbarica

Hemotérax Macico Choque Cardiogénico Choque Hipovolémico
| |
Pneumotorax Contuséo Tamponamento Embolia Gasosa
Hipertensivo Miocardica Cardiaco
|
Agulha
2°ElC D CPK/ CKMB
Linha médio- osar I
clavicular Monitorizar ECG, Prevenir Pericardiocentese
hipoxia Tratar arritmias
Oferecer suporte cardiaco

Colocar tubo
Toracico

Estabilidade hemodinamica
restaurada

Investigagéo secundaria
sistematica

Paciente Estavel

Transportar para o CC

Choque Persistente

Realizar toracotomia de
urgéncia

Tratar lesbes

*Abertura das vias aéreas com controle e estabilizagdo da coluna cervical:

Boa ventilacéo e respiragdo que asseguram uma troca gasosa e perfusdo adequadas;

Controle da circulagao através do controle de hemorragias, e se necessario, infusdo de solugdes;
Défict neuroldgico deve ser pesquisado através de exame sumario apenas para confirmarmos e
associa-los a outros sinais clinicos;
Exposicéo completa do paciente, retirando suas vestes, porém prevenindo-se a hipotermia.

28




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)

ESCALA DE GLASGOW < 9*

Sim — Intubar
S6 hiperventilar se piorar
apos a intubacéo

Anisocoria ou
lateralizagéo (+)

Néao

Anisocoria ou
lateralizacao (-)

Nao
| sim | | Nao | | Sim |
| | |
| TC | | TC | TC | Les&o aberta
Sim Nao
TC:I Neurologicamente
normal?
|
Nao Sim
TC Sem LOC, LOC <
5min ou baixo risco
I |
Fratura | Nao | | Sim |
basilar/lesdo
penetrante
| TC | | TC |
Internar
Les&o . opwaiar || Contuséo _ L
. Mel!wor Grande Axonal Possivel | " pressgo ou pequena| |Concusséo Lesdo
diagnostico P massa difusa massa intracraniana massa fratura menor
| |
Internar Internar
Avaliar Avaliar
Internar UTI Internar UTI e e
. intubar HVT | lintubar HVT| | Internar | | Internar mjg';?g;:g? "‘;g';?gj:g? Alta com
Agao » Manitol Manitol UTI UTlI intracraniana intracraniana instrugées
Neurocirurgia >
Urgente Urgente Urgente| |Urgente Urgente Urgente Ambulatorial

* Intubar, hiperventilar se Glasgow cair ap6s intubagao
mantendo PaCO2 entre 25 e 35.

» LOC - Perda de consciéncia
» HVT — Hiperventilagcdo
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RISCORELATIVO DE LESAOINTRACRANIANA

GRUPO DE RISCO

BAIXO

MODERADO

ALTO

Assintomatico

Cefaléia

Tontura

Consciéncia deprimida
Laceracéo de couro cabeludo

Contusao de couro cabeludo

Auséncia de critério moderado a
alto risco

Mudanga de consciéncia

Cefaléia progressiva

Intoxicacgao por alcool ou outras drogas
Idade < 2 anos

Convulsao

Vémito

Amnésia

Trauma multiplo

Lesao facial séria

Sinais de fratura basilar

Possivel penetracéo cerebral
Possivel fratura com afundamento

Suspeita de agresséo infantil

Consciéncia deprimida
Sinal focal

Fratura com afundamento

TCE:LEVE, MODERADO E GRAVE NACRIANCA

ATENDIMENTO INICIAL

O atendimento inicial deve seguir as recomendacgdes preconizadas pelo Pediatric Advanced Life Su-
pport (PALS) e pelo Advanced Trauma Life Support (ATLS).
A escala de coma de Glasgow (ECGL 1 e 2) permite classificar os pacientes e, a partir dessa defini¢éo,

determina-se a conduta adequada:

- Trauma craniano leve: ECGL — 15 a 14;
- Trauma craniano moderado: ECGL-13a9;
- Trauma craniano grave: ECGL -8 a 3.

Controle da hipertenséao intracraniana na admisséao

1. PALS / ATLS.

2. Manutencao da estabilidade hemodinémica e respiratoria.
3. Manter a cabega e a coluna cervical em posi¢ao neutra.
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4 Decubito elevado a 30°, se ndo houver instabilidade hemodinamica.
Sedacéo (tiopental 3 a 5 mg/kg) e eventual curarizagdo (atracurio 0,3 a 0,5 mg/kg).

Manitol a 20% - 0,25 g/kg em bolo.

furosemida (Lasix®) 1 mg/kg EV.

Fenitoina — ataque de 15 a 20 mg/kg e manutengao de 5 mg/kg/dia, profilaxia das convulsoes.

5.
6.
7. Se normovolémico, restricdo de liquidos 60 a 70% da manuteng&o normal e administragéo de
8.
9.

Tratamento das lesdes associadas.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA PARA CRIANCAS

Resposta Forma Escore

Abertura ocular Espontanea 4
Ordem verbal 3

Estimulo doloroso 2

Nao abre 1

Melhor resposta verbal Balbucio 5
Choro irritado 4

Choro a dor 3

Gemido a dor 2

N&o responde 1

Melhor resposta motora Movimento espontaneo e normal 6
Reage ao toque 5

Reage a dor 4

Flexdo anormal-decorticagao 3

Extensao anormal-descerebracéo 2

Nenhuma 1

Total 15

Fatores preditivos de lesdo intracraniana (LIC)

e Mecanismo de trauma;

e |dade inferior a 2 anos com hematoma de couro
cabeludo;

Fontanela tensa e abaulada;

Amnésia prolongada;

Perda da consciéncia maior que 5 minutos;

Déficits neurologicos;

Voémitos incoerciveis;

Cefaléia intensa ou moderada;

e Fratura craniana e fratura de base do cranio
(sinal de Battle: equimose da regido mastoide;
“olhos de guaxinim”: equimose periorbitaria);

¢ Rinorréia, otorréia e hemotimpano;

o Alteragdo do didametro pupilar;

e Suspeita de maus-tratos.

Observagao Pode ocorrer uma les&o intracraniana
em 3 a 7% dos pacientes pediatricos sintomaticos
com TCE neurologicamente normais.
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TCE LEVE
(GLASGOW 15-14)

PARA LACTENTES < 2 MESES

da

Sintomatico* e/ou Assintomatico e
alteracao sem altler_a(;éo
neuroldgica neurolégica™*
TC de cranio Hematoma de couro
cabeludo
| ' | '
Normal Anormal Sim Néo
| [
— Alta com recomendagéo
Internac&o por CT Cranio*** para observag&o clinica
24 horas para HBDF
observagéo
clinica
| | *  Sintomatico: perda

consciéncia, vomitos, cefalé-
Tratamento Normal Anormal ia, sonoléncia, irritabilidade

e/ou amnésia.
** Sem alteragdo neurologi-
Alta com HBDF ca: inclui estado mental aler-

recomendagéo ta e sem déficits focais.
para

obs?r\_/agao *** Radiologia de cranio AP,
clinica perfil, Hirtz (base do cranio) e

Worns (fossa posterior).
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TCE LEVE
(GLASGOW 15-14)

PARA LACTENTES > 2 MESES

Assintomatico e sem alteracéo
neurolégica

Sintomatico* sem ou com alteragao
neurolégica™ e sinais de fratura

Alta com recomendagéo
para observagao e retorno
se necessario

TC de cranio
I |

Normal Anormal
Internacao HBDF

por 24
horas para
observagéo

clinica

Tratamento

* Sintomatico: perda da consciéncia, vomitos, cefaléia, sonoléncia, irritabilidade e/ou amnésia.
** Sem alteragdo neurolégica: inclui estado mental alerta e sem déficits focais.

TCE MODERADO (GLASGOW 13-9)

TCE MODERADO-ECG=13A9
Atendimento inicial: ABC — PALS/ATLS (no hospital do primeiro atendimento);
Internacao e tomografia de cranio para todos os casos — HBDF;
Deteriorizagé&o clinica, considerar TCE grave — HBDF.
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TRAUMA DE CRANIO GRAVE ECGL 8A 3

Intubagédo orotraqueal (seqiiéncia rapida)
Ventilagdo e oxigenagéo
Reposicao volémica (solugdo salina isotdnica aquecida)
Controle da coluna cervical

Sinais de herniagédo e HIC ou deterioragédo
neurologica
[
Sim Nao
Manitol a 20% 0,25 mg/kg em bolo
Hiperventilagdo P,CO, = 30 mmHg
I
TC de créanio
Lesao Leséo
focal difusa
I I
HBDF
Drenagem Monitorag&o de
cirurgica PIC
Monitoragéo de
PIC
I
UTI
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TRAUMATISMOABDOMINAL

Avaliagao e ressuscitagéo Inicial

Penetrante

Contuso

Arma de fogo Arma branca

Estavel Instavel Estavel Instavel
|
Laparotomia
Laparotomia
Trajeto Intra- Trajeto Trajeto
abdominal Tangencial Transfixante
Rx de Térax Observagao Laparotomia
e abdome (considerar
Laparoscopia)
Laparotomia Laparotomia
(considerar se necessario
leséo de
outros
sistemas)
Com vedagdo | | Sem vedagéo
da cavidade da cavidade
peritonial peritonial
Observacéo Laparotomia

Manter assisténcia ventilatoria;

Cateterizagao de veias periféricas com gelco de grosso calibre;
Prevenir e tratar o choque;

Sondagem vesical de demora;

Sonda Nasogastrica

Estavel Instavel
|
Sinais de abdome agudo
| |
Nao Sim
| |
RX de abdome Laparoscopia e/ou
Laparotomia
Estabilizar
Pneumo- Sem pneumo- | | Estabilizou Néo
peritdnio peritdnio estabilizou
US. Abd. total Laparotomia
Com liquido Sem liquido
livre livre
[ [
Candidato a 1 - Alterag&o do
Considerar manejo nao estado mental
Laparotomia cirdrgico ou 2 - Lesao que pode (N)
cirrose confundir
3 - Hematuria
4 - Hto < 35%
5 — Amilase Elevada
(8)
(8) Repete US com 30 min
TC Abdome Hematocrito a cada 4h
(Internar).
avaliagao

| Considerar

especializada

Obs: passar sonda vesical antes da realizagao de lavado e/ou pungao abdominal.

Observar contra-indicagdes para passagens de sonda vesical

Achado Lesdo especifica e estavel,
Cirurgico considerar tratamento conser-
vador
[
Cirurgia TC com 48h
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TRAUMATISMO DA FACE (PARTES MOLES E FRATURAS)

Adotar medidas para estabilizagdo do quadro clinico e

Trauma de face associado com | SIM
TCE
NAO

Trauma da face associado com | SIM

outros traumatismos e/ou patologias
que necessitem tratamento
prioritaro?

avaliagao neurolégica

NAO

Realizar avaliagao
das lesdes da face

Adotar medidas para compensar o paciente
clinicamente

Suturar a ferida ap6s lavar e retirar corpos estranhos

Apresenta ferimentos superficiais |  SIM + imunizag&o antitetanica e/ou antibioticoterapia, se
ou feridas sem perda de necessario.
substancia?
! SIM Apresenta trauma em regido orbitaria com suspeita de lesdo ocular e/ou

Apresentar ferimentos em partes
moles sem evidéncia de fraturas .

Apresenta sinais de fraturas de
ossos da face.(Vide pagina

leséo dos canaliculos lacrimais. Solicitar avaliagdo da oftalmologia.

Apresenta lacerag6es ou perda de substancia das palpebras, ligamentos,
musculatura palpebral. Lavar a ferida, retirar corpos estranhos , controlar
sangramento +curativo compressivo. Encaminhar para cirurgia plastica.

Apresenta hemorragia nasal interna incontrolavel ap6s tamponamento
nasal. Realizar tamponamento nasal posterior ou encaminhar para
otorrinolaringologia com urgéncia.

Apresenta grandes laceragdes, avulsdo ou amputagdo nasal. Suspeitar
também de lesbes do septo nasal. Controlar hemorragia com tamponamento
nasal anterior, se necessario. Lavar a ferida, retirar corpos estranhos.
Curativo compressivo. Encaminhar para cirurgia plastica.

Apresenta ferida profunda em regiéo situada entre a orelha e o labio
superior. Suspeitar de lesdo da paroétida, ducto parotideo e lesdo do nervo
facial. Lavar a ferida, retirar corpos estranhos. Curativo compressivo.
Encaminhar para cirurgia plastica.

Apresenta laceragdes, avulsdo ou amputagao da orelha. Lavar a ferida e
reposicionar os retalhos com pontos de sutura para protecéo das cartilagens
expostas. Curativo com compressao leve. Encaminhar para cirurgia plastica,

se necessario.

Continua

v

seguinte)
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Apresenta sinais de fraturas de
ossos da face.

A

Suspeitar de fratura da mandibula quando houver evidéncias de:
impacto na regido mandibular (edema, escoriacao, ferida).

Confirmar com radiografias™.

Mal oclus&o dentaria

crepitagdo, mobilidade de fragmentos 6sseos,
equimose no assoalho da boca,

dorméncia no labio inferior.

Suspeitar de fratura do maxilar quando houver evidéncias de:

Confirmar com radiografias®

impacto no ter¢co médio da face

mal oclus&o dentaria

mobilidade de fragmentos 6sseos da maxila

rinorragia bilateral.

edema, equimose ou hematose em area periorbitaria bilateral,
hemorragia sub-conjuntival bilateral,

face achatada por retrusdo da maxila

Suspeitar de fratura do nariz quando houver evidéncias de:

Confirmar com radiografias®

impacto na regiao nasal

deformidade nasal (desvio, selamento)
edema nasal

hematoma periorbitario

rinorragia

crepitagéo 6ssea

desvio ou hematoma de septo nasal

Suspeitar de fraturas na regiéo orbitaria quando houver evidéncias de:

Confirmar com radiografias®

impacto na regido orbitaria

edema e hematoma palpebral

hemorragia sub-conjuntival

hipoestesia em asa nasal, labio superior e dentes da arcada
superior

oftalmoplegia

diplopia (viséo dupla)

quemose (edema conjuntival)

distopia cantal interna e/ou externa.

epicanto, estrabismo convergente

Suspeitar de fratura do zigoma quando houver evidéncias de:

Confirmar com radiografias*

impacto na regiao malar

edema orbito palpebral

oclus&o da rima palpebral

hematoma periorbitario

hemorragia subconjuntival

aplainamento da hemiface por apagamento da eminéncia malar
neuropraxia do nervo infraorbitario

hipoestesia em asa nasal, labio superior e dentes da arcada
superior ipsilateral

dificuldade para abrir a boca por bloqueio da mandibula pelo arco
zigomatico afundado
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RADIOGRAFIAS DO TRAUMATISMO DAFACE

As incidéncias mais comumente empregadas para o diagnostico das fraturas de face séo:
- Occiptomentoniana de Waters — mostra o esqueleto facial de forma geral (6rbitas, zigomas, maxilas,

seios maxilares e processos frontais da maxila).
- Fronto naso de Caldwell —ideal para seio frontal, células etmoidais, reborda orbitaria, sutura zigoma-

tica- frontal e ramos da mandibula
- Perfil — estudo da parede anterior do seio frontal, paredes laterais da 6rbita, perfil de ossos proprios do

nariz, maxila e mandibula.
- Obliqua lateral da mandibula (Bellot) — visualizagéo lateral da mandibula, principalmente corpo e

angulos.
- Towne modificada — para colo condilico
- Axial de Hirtz — para arco zigomatico.

Poderao ser utilizadas ainda as tomografias lineares, computadorizadas e em 3 dimensdes.

TRAUMATISMO DE MAO

Trauma da mé&o associado com Sim Diagnosticar outras lesdes e

outros traumatismos tomar as medidas necessarias
Apresent tr tologi Sim ; . .
aé)sii?ad:souu: iggeosgi?a?ns Adotar medidas para Realizar avaliagdo das
q 16CeSs compensar o paciente lesdes das maos
tratamento prioritario clinicamente

Apresenta ferimento cutaneo com
comprometimento de estruturas Né&o Suturar a ferida e
nobres? (Nervos, tenddes, vasos, adotar as medidas pos
0ssos, articulacdes) operatorias

Sim

Apresenta trauma vascular com auséncia de
pulsos, colocando em risco a viabilidade do
membro superior?

Encaminhar para
Cirurgia Vascular

Encaminhar para

Apresenta lesao do plexo braquial ] :
Neurocirurgia

ou lesao nervosa isolada no brago?

Apresenta fratura no braco, Apresenta lesbes Apresenta lesdes de
antebraco, ossos do corpo fechadas tenddes e/ou de nervos
ou fraturas fechadas nos comprometendo sem perda de substéncia
0ssos da mao? articulagdes? cutanea.

Encaminhar para Ortopedia

Apresenta trauma aberto
com predominancia de - Apresenta trauma no membro
(perda de substancia, no membro superior” Sindrome Compartimental?
avulsdes)?
Encaminhar para Realizar fasciotomia ou encaminhar com a
Cirurgia Plastica maior brevidade possivel para P.S. de
Cirurgia Plastica ou de Ortopedia.
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~ MOTOR SENSITIVO SENSITIVO EXAME
MUSCULO-CHAVE TOQUE LEVE AGULHA
DIREITA|ESQUERDA|DIREITA|ESQUERDA|DIREITA| ESQUERDA
C2 Protuberancia Occipital
C3 Fossa Supraclavicular
C4 Borda Superior Acromioclavicular
C5 Flexores do Cotovelo
C6 Extensores do Punho
Cc7 Flexor Profundo 3% Qd
C8 Dedo minimo
1 Borda Medial Fossa Antecubital
T2 Apice da Axila
T3 Terceiro Espaco Intercostal
T4 Quarto Espaco Intercostal
T5 Quinto Espaco Intercostal
T6 Sexto Espaco Intercostal
T7 Sétimo Espaco Intercostal
T8 Oitavo Espaco Intercostal
T9 Nono Espaco Intercostal
T10 Décimo Espaco Intercostal
T11 Décimo Primeiro Espaco Intercostal
T12 Ponto Médio Ligamento Inguinal
L1 Y2 distancia entre T12 e L2
L2 Terco Médio Anterior da Coxa
L3 Cdndilo Femoral Medial
L4 Maléolo Medial
L5 Dorso do pé — 3? art. Metatarsofalangeana
S1 Bordo Externo do Calcéneo
S2 Linha Média da Fossa Poplitea
S3 Tuberosidade Isquiatica
S45 Area Perianal
TOTAL
(Maximo) (50) (50) (56) (56) (56) (56)
indice indice Sensitivo Indice
Sensitivo
Motor com Agulha
com Toque
(Maximo) (100) (112) (112)

Contragédo voluntaria anal (sim/n&o) \:l

Qualquer sensibilidade anal (sim/nao) \:l

0
1

N

MOTOR

— Paralisia total
— Contragéo visivel ou palpavel

T — Nao testavel

2 — Movimento ativo sem oposicao da forgca da gravidade
3 — Movimento ativo contra a forga da gravidade

4 — Movimento ativo contra alguma resisténcia

5 — Movimento ativo contra grande resisténcia

SENSIBILIDADE

0 — Ausente
1 — Comprometido
2 — Normal

NT — Nao testavel
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INDICES SENSITIVOS E MOTORES NIVEIS

ESCALA DE DEFICIENCIA AIS
NiVEL:

A—Completa

N&o ha fungao motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacros S4-S5

B —Incompleta

Ha funcao sensitiva porém n&o motora preservada abaixo do nivel neurolégico estendendo-se até os segmentos
sacros S4-S5

C —Incompleta

Ha funcao motora preservada abaixo do nivel neurolégico e a maioria dos musculos chave abaixo do nivel
neurolégico tem um grau muscular inferior a 3

D — Incompleta

Ha funcéo motora preservada abaixo do nivel neurolégico e pelo menos a metade dos musculos chaves
abaixo do nivel neurolégico tem um grau muscular maior ou igual a 3

E —Normal

As fungbes sensitivas e motoras sdo normais

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis: Controle dos Esfincteres Admissédo Alta Locomogao Admissao Alta
7 — Independéncia Total Controle vesical Caminhar,

6 — Independéncia Total Aparelhada Cadeira de rodas

5 — Supervisao Controle esfincter anal Escada

4 — Assist. Minima (Capacidade: 75% ou +)

3 — Assist. Moderada (Capacidade: 50% ou +) Mobilidade Admisséo Alta Comunicagéao Admissao Alta
2 — Assist. Maxima (Capacidade: 25% ou +) Transferéncia: Compreenséo

Cuidados Pessoais Admissdo Alta Cama,Cadeira de rodas Expressao

Alimentagéo Banheiro Cognigao social

Cuidados com aparéncia Banheira,Chuveiro Interagdo social

Banhos Solugéo problemas

Vestir parte superior do corpo Memoéria

Vestir parte inferior do corpo

Asseio MIF TOTAL:
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ESCORES DE TRAUMA

Obs: Servem para triagem pré-hospitalar, comunicac&o inter-hospilalar e na comparagéao de resultados de protocolos

e atendimentos.
ESCOREDE TRAUMAREVISADO

GCS* BPM* FR* Valor* O valor final é obtido pela férmula:
1315 >89 10-29 04 “ETR = 0,9368 x GCS + 0,7359 x BPM
09-12  76-89  >29 03 +0,2908 xFR
06-08 50-75 06-09 02 Para um valor total maximo de 7,84
04-05  01-49  01-05 01

03 00 00 00

*GCS - Glasgow

*BPM - Batimentos por minuto

*FR = Frequéncia Respiratéria
*ETR = Escore de Trauma Revisado

IMPORTANCIA:

Criados para fins de triagem na cena do acidente, comparacao de resultados entre instituicdes e dentro das mesmas
ao longo do tempo (controle de qualidade) e para avaliar probabilidade de sobrevida.

ESCALA ABREVIADA DE LESOES (AIS - ABREVIATE INJURY SCALE)

- Pontua les6es em diversos segmentos corpéreos de acordo com a gravidade (de 1 a 6).
- Cranio/pescogo, face, térax, abdome/pelve, extremidades/pelve 6ssea e geral externa, pelaAlS, séo elevados
ao quadrado e somados.

INDICE DE GRAVIDADE DA LESAO (ISSINJURY SEVERITY SCORE).

- Indice derivado da escala abreviada de lesées (AIS - Abreviate Injury Scale).
- Trés valores mais altos em segmentos corporeos diferentes.

- Os valores variamde 3a 75.

- Se 0 AIS for igual a 6 em qualquer segmento o ISS é 75 automaticamente.

CALCULO DO ISS:

Paciente com lesGes nas seguintes regides:

REGIAO AIS DA LESAO AIS DA LESAO
Crénio e pescogo 2 3
Face 4 -
Torax 1 4
Abdome/pelve 2 3
Esquelética 3 4
Geral 1 -

Calculodo 1SS =4+4+4 ?1SS=16+16+16=48 ?ISS =48

LIMITACOES:
N&o considera a presenga de multiplas lesdes em determinado segmento como determinantes de maior gravida-
de ao aproveitar apenas a lesdo mais grave. (Exemplo: Mortalidade p/ ISS =16 € de 14,3% (4,0,0) e p/ISS=19 ¢
de 6,8% (3,3/1)

Taxas de mortalidade variam muito, comparando-se valores de AlS semelhantes em diferentes segmentos corpé-
reos. ldade e doengas associadas sao desconsideradas e tém importancia prognostica quanto do trauma.
Atencao: ndo pode ser utilizada como indice de trauma isoladamente!
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ESCALAABREVIADADE LESOES

PONTUALESOES EM DIVERSOS SEGMENTOS CORPOREOS DE ACORDO COMA GRAVIDADE:

1—Menor

2 —Moderado

3 —Sério

(OIS — ORGAN INJURY SCALE)

4 — Severo (ameaca a vida)
5 — Critico (sobrevida incerta)
6 —Nao sobrevivente

URETRA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 CONTUSAOQ | Sangue no meato uretral uretrografia normal 2
~ . Tracao da uretra sem extravasamento na
2 Les&o maior ) 2
uretografia
3 Laceragéo Extravasamento do contraste no local da lesdo com >
parcial visualizagdo do contraste na bexiga
L ~ Extravasamento do contraste no local da lesédo sem
aceragao . e .
4 visualizagao da bexiga. 3
completa s
Separagéo da uretra menor que 2cm
5 Laceragéo Transecgéo com separacao dos segmentos maior 4
completa que 2cm ou extensao para prostata ou vagina
Obs: em situagéo de lesdes multiplas considere um grau acima.
BEXIGA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS — 90
1 Hemator~na Contusdo, hematoma intramural, thickness parcial 2
Laceragéo
2 Laceragdo | Laceragéo da parede extraperitoneal menos de 2cm 3
~ Laceragéo da parede extraperitoneal mais de 2cm ou 4
3 Laceragéo | . A
intraperitoneal menos de 2cm
4 Laceragdo | Laceragéo da parede intraperitoneal mais de 2cm
5 L . Laceragéo que se estende até o colo vesical ou
aceragéo | .
rigono
Obs: em situagéo de lesdes multiplas considere um grau acima
URETER
GRAU DESCRIGAO DA LESAO AIS - 90
1 Hematoma | Contusdo ou hematoma sem desvacularizagéo 2
2 Laceragdo | Transeccdo menor que 50% 2
3 Laceragédo | Transeccdo maior que 50% 3
4 Laceragdo | Transeccdo completa com desvascularizagdo de 2cm 3
= Transecgao completa com desvascularizagédo maior
5 Laceragao 3
que 2cm
Obs: em situagéo de lesdes multiplas considere um grau acima
DIAFRAGMA
GRAU DESCRIGAO DA LESAO AIS - 90
1 Contusao 2
2 Laceragéo de 2cm ou menos 3
3 Laceragéo de 2 a 10cm 3
4 Lacerag&o maior que 10cm com perda de tecido maior que 25 cm 3
quadrados
5 Laceragdo com perda de tecido maior que 25cm quadrados 3

Obs: em situagéo de lesbes bilaterais considere um grau acima
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PAREDE TORACICA
GRAU DESCRIGAO DE LESAO AIS - 90
Contus&o Qualquer Iocalizagéo 1
y Laceracdo Pele e subcutaneo 1
Fratura Mengs de 3_ costelas, fechada 1-2
Clavicula alinhada e fechada 2
Pele, subcutanea e musculo 1
3 ou mais costelas, fechada 2-3
2 Laceragdo | clavicula aberta ou desalinhada 2
Fratura Esterno alinhada, fechada 2
Corpo da escapula 2
Laceragdo Total, incluindo pleura 2
3 E Esterno, aberta, desalinhada ou instavel 2
ratura L
Menos de 3 costelas com segmento instavel 3-4
L ~ Avulsdo dos tecidos da parede com fratura exposta 4
4 aceragao | 4o costela.
Fratura : . s .
3 ou mais costelas com torax instavel unilateral 3-4
5 Fratura Torax instavel bilateral 5
Obs: Em situagéo de lesdes bilaterais considere um grau acima
PULMAO
GRAU DESCRIGCAO DA LESAO AIS — 90
1 Contusdo | Unilateral, menos que in lobo 3
Contusdo | Unilateral in lobo 3
2 ~ . :
Laceragdo | Pneumotoérax simples 3
Contus&o Unilateral, m_ais que in Iqbo ) . _ 3
3 Laceraca Escape persistente de via aérea distal mais de 72 3-4
%90 | horas
Hematoma . ~
Intraparenquimatoso sem expansao 3-4
Laceracdo | Escape de via aérea maior (segmento ou lobar) 4-5
4 Hematoma | Intraperenquimatoso em expansao 4-5
Vascular | Rotura de vaso intrapulmonar ramo primario 3-5
5 Vascular | Rotura de vaso hilar 4
6 Vascular | Transeccéo total do hilo pulmonar sem contencéo 4
Obs: em situagéo de lesbes bilaterais considere um grau acima
Hemotoérax esta na tabela de lesbes de vasos intratoracicos
FIGADO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS - 90
y Hematoma | Subcapsular, menos que 10% da area de superficie 2
Laceracdo | Fissura capsular com menos de 1cm de profundidade 2
Subcapsular, 10 a 50% da area de superficie 2
H Intraparenquimatoso com menos de 10cm de
ematoma a 2
2 Laceragéo diametro . .
1 a 3cm de profundidade com até 10cm de >
comprimento
Subcapsular, maior que 50% de area de superficie ou 3
em expansao
3 Hematoma | Hematoma subcapsular ou parenquimatoso roto 3
Laceragdo | Hematoma intraparenquimatoso maior que 10cm ou
em expanséao
Maior que 3cm de profunndidade 3
Rutura de parénquima hepatico envolvendo 25 a 75%
4 Laceracdo | de lobo hepatico ou 1 a 3 segmentos de Coinaud em 4
um lobo
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Rutura de parénquima hepéatico envolvendo mais de 5
L ~ 75% de lobo hepatico ou mais de 3 segmentos de
aceragao ;
5 Coinaud em um lobo
Vascular . o . . -
Lesdes justahepaticas, i.é, veia cava retrohepatica e
veias centrais maiores
6 Vascular | Avulsdo hepatica 6
Obs: em situacao de lesdes multiplas considere um grau acima, acima do grau 3.
BAGO _
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS - 90
y Hematoma | Subcapsular, menos que 10% da area de superficie 2
Laceragdo | Fissura capsular com menos de 1cm de profundidade 2
Subcapsular, 10 a 50% da area de superficie
Hematoma ! i 2
Intraparenquimatoso com menos de 5¢cm de diametro >
2 ~ 1 a 3cm de profundidade sem envolver veia do
Laceragéo .~ 2
parénquima
Subcapsular, maior que 50% de area de superficie ou 3
em expansao.
Hematoma | Hematoma subcapsular ou parenquimatoso roto 3
3 Hematoma Intraparenquimatoso maior que 5cm ou
em expansao
Laceragdo | Maior que 3cm de profundidade ou envolvendo veias 3
trabeculares
Laceracgéo de veias do hilo ou veias segmentares 4
4 Laceragdo | produzindo maior desvacularizagéo (>25% do bago)
Laceragédo | Destruicao total do baco 5
5 Vascular | Les&o do hilo vascular com desvacularizagéo do bago 5
Obs: em situagdo de lesdes multiplas considere um grau acima, acima do grau 3.
RIM
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS - 90
y Contusao |Hematuria macro ou microscépica com avaliagao uroldgica normal 2
Hematoma |Subcapsular, sem expansao e sem laceragao do parénquima 2
H Hematoma perirenal sem expansao confinado ao retroperitdbneo renal 2
ematoma . A .
2 L ~ _ |Profundidade no parénquima renal menor que 1cm sem extravasa-
aceragao .
mento de urina 2
3 L ~  |Profundidade do parénquima maior que 1cm, sem ruptura do sistema
aceragao .
coletor ou extravasamento de urina
L ~  |Laceragao que se estende através da cértex renal, medular e sistema 4
aceragao
4 Vascular coletor
Les&o da artéria ou veia principais com hemorragia contida 5
5 Laceragédo |Destruicao renal total 5
Vascular |Avuls&o do hilo renal com desvacularizagéo renal 5

Obs: em situagéo de lesbes multiplas considere um grau acima.
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VASCULATURA INTRA-ABDOMINAL

GRAU

DESCRIGAO DA LESAO

AIS - 90

Ramos inominados das artérias e veias mesentérica superior
Ramos inominados das artérias e veias mesentérica inferior
Artéria e veia frénicas

Artéria e veia lombar

Artéria e veia gonadal

Artéria e veia ovariana

Outras artérias e veias inominadas que requeiram ligadura

Artéria hepatica comum, direita ou esquerda

Artéria e veia esplénicas

Artéria gastrica esquerda ou direita

Artéria gastroduodenal

Artéria e veia mesentérica inferior

Ramos primarios da artéria e veia mesentérica

Outro vaso abdominal nominado que necessite de ligadura

Artéria mesentérica superior
Artéria e veias renais
Artéria e veias iliacas
Artéria e veias hipogastricas
Veia cava infra-renal

Artéria mesentérica superior

Eixo celiaco

Veia cava supra-renal, infra-hepatica
Aorta infra-renal

Veia porta

Veia hepatica extraparenquimal
Veia cava retro ou supra-hepatica
Aorta supra-renal subdiafragmatica

WWWWWWWWWWWWWWwwww
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VASCULATURA INTRATORACICA

GRAU

DESCRICAO DA LESAO

AIS-90

Artéria e veia intercostal
Artéria e veia mamaria interna
Artéria e veia brénquica
Artéria e veia esofagica
Artéria e veia hemiazigos
Artéria e veia inominada

Veia azigos

Veia jugular interna
Veia subclavia
Veia inominada

Artéria carétida
Artéria inominada
Artéria subclavia

Aorta toracica descendente

Veia cava inferior intratoracica

Primeiro ramo intraparenquimatoso da artéria pulmonar
Primeiro ramo intraparenquimatoso da veia pulmonar

w#wwmwwll\)mmmmmmm
PO APRPRPOOOOOWWWW

Aorta toracica ascendente e arco
Veia cava superior

Artéria pulmonar, tronco principal
Veia pulmonar, tronco principal

W w

@
N

Transsegéo total incontida da aorta toracica
Transsecéo total incontida do hilo pulmonar

R B
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ATENDIMENTODE URGElNCIA EMREUMATOLOGIA

Todo atendimento reurnatoldgico que ficar caracterizado como de Urgéncia em atengio primaria,
deverd ser transferido para a Unidade de Emergéncia da Clinica Médica de um Hospital Regional
secundario, para diagndstico e tratarmento inicial. Na impossibilidade de permanecer internado, ou na
existéncia de uma enfermidade de maior complexidade, o paciente sera transferido para a Unidade
terciaria (HEDF).

[
Aavaliagdo clinica e o exame fisico detalhado sdo bases do diagndstico em Reumatologia. Assim, a
tarefa do medico que faz o atendimento inicial @ definir seu diagndstico, antes de encaminhar em

seu parecer ou ficha de atendimento para o servigo de emergéncia do hospital regional e desse, em
casos de alta complexidade, para 0 HBDF, obedecendo aos seguintes critérios:

oe 0 paciente apresenta doenga reum dtica articular ou dssea localizada, regional ou generalizada;
Se adoenga reside em estruturas ndo-dsseas e ndo-articulares — por exemplo: tecidos moles
(partes moles), neste caso, pertencendo ao grupo de problemas gue se identificam como
enfermidades extra- articulares;

Se adoenga reumatica é sistémica ou generalizada;

®  Seoproblema inclui mais de uma dessas possibilidades.

ATENDIMENTO EM CASOS DE URGENCIAEM REUMATOLOGIA

Faciente com urgéncia reumatalagica
gque procura Centro de Sadde

Centro de Sadde faz Hospital regional
encaminhamento para responsavel pelo
Unidade de Clinica o atendimento casos de
hedica do hospital maior complexidade
regional transferir para o HBEDF
ENCAMINHAMENTO CONTEUDO DO ENCAMINHAMENTO

e Encaminhar com histéria concisa informando o tipo
de dor, evolugao, articulagbes acometidas e tipo de
acometimento: monoarticular, oligoarticular ou
poliarticular e sintomas sistémicos associados.

e Relatar os achados importantes em especial, a

Exame fisico: presenca de sinais flogisticos articulares, atrofias e
deformidades.

e Hemograma completo, bioquimica, acido urico,
VHS, PCR, fator reumatoide, FAN, radiografias das
articulagbes acometidas e contralaterais e de térax
(PA e perfil).

e Analise do liquido sinovial + cultura.

e Relatar exames anteriores.

e Enumerar.

Historia clinica:

Exames complementares essenciais:

Hipotese diagnéstica: e Definir se patologia localizada, regional ou
sistémica.
Tratamento: e Detalhar os tratamentos realizados anteriormente

e 0s medicamentos e doses em uso atualmente.
e Detalhar os motivos do encaminhamento ao
médico clinico ou especialista.
e Retorno a UBS para acompanhamento com
relatério do médico clinico ou especialista.

Motivo do encaminhamento:

Contra-referéncia:
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MONOARTRITEAGUDA

Anamnese e Exame Fisico — Diagnostico
Patologia regional ou sistémica

Reumatologia
(HRT, HRS, HBDF)

Porcentagem de PMN

e Pesauisa de cristais

[ ]

e Glicose (comparar com o sangue)

e Gram, Cultura (cervical, uretral, faringea e/ou
avaliagao retal para gonococo e clamidia)

Periartrite Monoartrite RX-anormal

e Tendinite e Trauma importante (+) e Fratura

e Bursite e Derrame articular e  Tumor

e Entesite e Limitag&o funcional o Doenga metabdlica

e Sinais flogisticos
Normal | (-)

Encaminhar Artrocentese/Anadlise do liquido sinovial
Ambulatoério e Celularidade total

e  Gram mostra bactérias
e Cultura positiva
Artrite infecciosa

e liquido sinovial estéril ou
inflamatério
Suspeitar: AR, ARJ, artrite viral

LES e outras colagenoses
Espondiartropatias

e Cristal de
Urato
identificado
Gota aguda

Antibioticoterapia empirica

idade, comorbidades, fatores de
risco ou cultura/antibioticoterapia

Drenagem articular

por agulha ou cirurgia, se indicado

Controle da dor

repouso

analgésicos (dipirona, paracetamol)
AINES: (diclofenaco, ibuprofeno,

COX-2)

Fisioterapia

ampl. Articular
exercicios gradativos

Internagéo/enfermaria
ou
Encaminhar
Ambulatério
Reumatoligia
(HRT, HRS, HBDF)

Repouso articular

e Nafase aguda

e AINES: (diclofenaco,
ibuprofeno, COX-2)

e Atencgdo’a funcgao renal

o Atencgédo a efeitos
gastrintestinais
principalmente em idosos

e Colchicina 1,5mg/dia

e Corticoides em casos de
contra-indica¢des de
AINES ou colchicina.

47



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

POLIARTRALGIAS OUPOLIARTRITESAGUDAS

Patologia regional ou sistémica

Anamnese e Exame Fisico — Diagnéstico

Sinovite

(-)

Sintomas > de 6 semanas

(+)

(+)

Pontos dolorosos

Doenca reumatica sistémica: LES, AR,
ESP. DPM. ACG e outras vasculites.

(-)

Fibromialgia, bursite,
tendinite, entesite

(+)

Avaliar: hemograma, VHS,
PCR, FR, e/ou FAN, uréia,
creatinina, EAS,
Artrocentese/analise do
liquido sinovial.

(-)

Artrite viral
Doenca reumatica
sistémica inicial

Acompanhamento
meticuloso

Avaliar: hemograma, VHS,

Avaliar: Hemograma, teste de
funcao hepatica, sorologia para
hepatite B ou C, HIV

PCR, FAN, creatinina, uréia,
EAS, artrocentese/ analise do
liquido sinovial

Internacédo em enfermaria para
investigacao/ tratamento ou
transferéncia/HBDF

ARTRITE REUMATOIDE
Tratamento: AINES — diclofenaco,
ibuprofeno, COX-2
OUTRAS COLAGENOSES:
prednisona 1 mg/kg/dia
Internagdo em enfermaria para
investigagao/ tratamento ou
transferéncia/HBDF

Artrite viral, osteoartrite
doenga metabdlica 6ssea
hipotireodismo
Outros

Avaliar: testes de fungéo
hepatica, sorologia para
hepatite B ou C, HIV,
radiografias, TSH, calcio,
albumina, fosfatase alcalina

Internagao em
enfermaria para
investigacao/
tratamento ou
transferéncia/HBDF
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LOMBALGIAAGUDA

Anamnese e Exame Fisico — para definicdo de
possiveis causas

CAUSAS:

Mecanico-degenerativas

Hérnias de disco

Alteracdes Osteo-cartilaginosas
Inflamatérias

Infecciosas (espondilodiscites)
Metabdlicas

Dor lombar com repercussédo de doenca
sistémica

Lombalgias psicossomaticas

e Fibromialgia e Sindrome Miofacial

EXAMES COMPLEMENTARES:

Rx simples - persisténcia do quadro clinico
por mais de quatro semanas. Indicado nas
lombalgias agudas com sinais de alerta ja na
primeira consulta.

Tomografia computadorizada — lombalgia
aguda c/ evolugao atipica.

Ressonéncia nuclear magnética — lombal-
gia aguda c/ evolugéo atipica.

Exames laboratoriais - pacientes acima de
50 anos, com suspeita de neoplasias,
infeccdes, processos inflamatérios, doencas
osteometabdlicas, fraturas osteoporoéticas e

SINAIS DE ALERTA:
Malignidade

Idade acima de 50 anos

e Histéria prévia de cancer

e Perda de peso inexplicavel
e Dor exacerbada p/ repouso
e Febre e anemia
Compressao da cauda eqiiina
[ ]

[ ]

[ ]

Disfuncéo vesical
Perda do ténus do esfincter anal
Fraqueza nos membros inferiores
Infecgao
e Pele ou trato urinario
e Uso de drogas IV
e Imunossupressores
e Dor exacerbada p/ repouso
e Febre, calafrios, suores
Fratura
e Trauma com intensidade
proporcional para a faixa etaria

metastases 6sseas.

Internagdo em
enfermaria para
investigacao/
tratamento ou
transferéncia/HBDF

TRATAMENTO:

Repouso no leito - Periodos de dois a trés dias é suficiente.
Periodos de uma a duas semanas podem ser recomendados para
casos de sintomatologia severa e limitagao.

Aplicacao de compressas frias ou quentes

Analgésicos - Nao narcéticos (acetaminofen): 500 mg, 4 a 6 vezes/
dia.

Cloridrato de tramadol: 100 — 400mg/dia.

Sulfato de morfina: opgao restrita para hérnias discais resistentes,
fraturas e metastases

AINHS: todas as classes podem ser Uteis, desde que usados em
doses certas c/ intervalos regulares.

Corticoides

Relaxantes musculares

Tratamento cirdrgico - ndo mais que 1% a 2% dos pacientes com
hérnia de disco tém indicacao cirurgica.
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LOMBALGIAPOSTURAL

a esforco repetitivo,

Quadro agudo de dor na regido lombar associado
espasmo muscular para
vertebral, sobrepeso corporal, estresse sem défilia
alterag&o neuroldgico nos membros inferiores.

SINAIS E SINTOMAS

Lombalgia aguda: espasmo para
vertebral,apés esforgco fisico ou trauma
recente, dor irradiada para a coxa ou
perna, marcha alterada,dor aumentada
com a flexdo anterior da coluna e sinal de
Lasegué negativo.

Lombalgia crénica: dor regido lombar
de baixa intensidade, auséncia de trauma
recente ou esforgo fisico,historia de dor
periddica associada a exercicios fisicos
da coluna, auséncia de alteragdo dos
dermatomos do membro inferior

Diagnésticos diferenciais da lombalgia: osteoartrose, herniagao discal, tumores,
infeccao bacteriana, fratura,calculos ,tumores e infecgbes renais, cistos
ovarianos, Ulcera péptica ,aneurisma da aorta e alteragédo pancreatica ou biliar.

EXAMES COMPLEMENTARES

Febre ou perda de peso: Rigidez matinal:

Hemograma completo e

cultura de secrecdes e VHS

Fator reumatodide, ANA

Exames radiograficos emer
genciais nao estdo indica-
dos exceto em casos de
trauma evidente.

Dor em colica:
Ultrasonografia, amila-
se, e urocultura

Tratamento: A maioria dos pacientes apresenta melhora progressiva em periodo de seis a oito semanas.
Nos sintomas agudos prescrever diclofenaco 75 mg IM (dose Unica) e paracetamol 250 mg de 8/8 horas ou
diclofenaco de potassio 50 mg de 8/8 horas. Redugéo ou abstencdo de atividade fisica com repouso no
leito por periodo de 48 horas, utilizar ainda calor local trés vezes ao dia. Nos sintomas cronicos, pesquisar
alteracOes neurolégicas eventuais, prescrever diclofenaco 50 mg de 8/8 horas e encaminhar paciente para
reabilitagdo postural.
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REAGCOES ADVERSAS AOS MEDICAMENTOS REUMATOLOGICOS

METOTREXATO
Hematologicas: Digestivas: Pulmonares: Neurologicas:
e Leucopenia e Nauseas o Tosse e Herpes Zoster
e Anemia por def. e Vbmitos e Dispnéia
de folatos e Diarréias e Pneumonite
o Ulceras orais
e 1TGOeTGP
Nos casos em que nao houver necessidade de
internagéo, interromper o uso do medicamento.
Orientar paciente para procurar o médico assistente.
PENICILAMINA
Renal: Neuroldgica: Sistémica:
e Sindrome Nefrotica e Miastenia Gravis e Enfermidade tipo LES

Nos casos em que nao houver necessidade de
internagéo, interromper o uso do medicamento.
Orientar paciente para procurar o médico assistente.
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CICLOFOSFAMIDA

Hematologico: Urinario: Neurolégico:

e Neutropenia <3000 e Hematuria e InfecgBes por Herpes Zoster
e Anemia Hipoplasica e Cistite Hemorragica o InfecgBes recorrentes

e Plaquetopenia <50.000 e Hipogamaglobulinemia

Nos casos em que ndo houver necessidade de
internacao, interromper o uso do medicamento.
Orientar paciente para procurar o médico assistente.

BIOLOGICOS - Inibidores de TNF- o :
Infliximab, Etanercept, Adalimumab

Infecgdes: Hematologico: Outras:

e Bronquite, Sinusite e Faringite e Pancitopenia e Desordens Desmielinizantes
e TB, Pneumonia, Sepse e Anemia Aplasica e Faléncia Cardiaca

o [TU e Malignidade e risco

aumentado de Linfoma
o Hepatotoxidade
e Lupus induzido por droga

Encaminhar para internagdo em hospital terciario
HBDF
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Recidivante
Varios episodios

Trauma indireto de baixa energia
Antero-Inferior

SINAIS E SINTOMAS

Sinal da Dragona

Ombro Caido

Atitude Antalgica
Sustentagdo do Cotovelo
Aducéo e Rotagéo Interna

Déficit Neurovascular

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

LUXAGAODOOMBRO

A 4

CONDUTA:

EXAMES COMPLEMENTARES

Dispensavel

Tipdia

Primo Luxagéo

Edema
Equimose
Crepitagéo

Assimetria Posterior

Bloqueio da Rotagé&o Interna

A 4

Avaliagéo Especializada

Radiografia do Ombro em
AP verdadeiro e perfil
escapular

Alteracdes Radiograficas

Bloqueio Anestésico
Reducéo Incruenta
Tipodia

AINE

Reavaliagdo Neurovascular
Avaliagao Radiografica
AP Verdadeiro e Perfil Axilar

SIM

Tipdia

AINE

Encaminhamento para o centro
de referencia
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ENTORSE DO JOELHO

MECANISMO

Torsional
Trauma Direto
Queda de Altura
Hiperflexao
Hiperextensao
Valgo / Varo

AVALIAGAO

Grau | — Leve: Suporta Carga; Sem Derrame articular.

Grau Il — Moderado: Nao suporta carga; Derrame moderado.

Grau lll — Grave: Nao suporta carga; Sensacao de “Estalido”. Derrame acentuado com sinal de Rechago patelar.
CONDUTA:
Grau | Grau ll /11l
EXAMES DE IMAGEM: ¥  Dispensavel Radiografia — AP Perfil

Alteracdes Radiograficas

Tala Tubo

NAO Tala Tubo 7 Dias

Diclofenaco 75mg IM. Diclofenaco 75mg IM

Repouso por 5 Dias

A

L | Encaminhamento
A

Avaliagdo ambulatorial em unidade
ortopédica de referéncia

\ 4

Reabilitagcao
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AVALIAGAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ENTORSEDOTORNOZELO
LESAO CAPSULO - LIGAMENTAR

MECANISMO

Torsional
Inversao
Eversdo

Grua | — Leve: Discreto edema, sem equimose, suporta carga.

Grau Il — Moderado: Edema perimaleolar. Pode suportar carga. Discreta equimose apés 24 horas

Grau lll — Grave: Edema difuso. Nao suporta carga. Equimose apos 24 horas
CONDUTA Grau | Grau Il /1l
EXAMES
COMPLEMENTARES » Dispensavel Radiografia AP/ Perfil/ Obliqua do tornozelo.

Normal

Alterado

Enfaixamento ou
tala bota por 5
dias.

Tala bota ou bota gessada
sem salto por 10 dias.
Diclofenaco 75 mg IM

Tala bota compressiva.
Diclofenaco 75 mg IM

A 4

Encaminhamento
para a unidade de
ortopédica de
referéncia
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TORCICOLO

energia e infecciosa.

Definido como quadro antalgico da coluna cervical,
associado a contratura muscular. A etilogia pode ser
atitude postural viciosa, poés-traumatica de baixa

SINAIS E SINTOMAS

Dor a flexdo e ou rotagdo da coluna cervical, matinal ou
esforgos laborais caracterizado por episddio de dor a palpagao
na bainha do musculo esterno cleido mastoéideo, ou eretores da
nuca trauma -faringeo. Presenca de intenso espasmo muscular
com limitagdo evidente dos movimentos cervicais e dor
ocasional irradiada para membro superior. Auséncia de déficit

neurolégico.
EXAMES COMPLEMENTARES
INFECCIOSO POSTURAL POS-TRAUMATICO
Hemograma completo Dispensavel Radiografia antero —posterior e
e VHS. perfil visualizando toda coluna
cervical (incidéncia do nadador) e
trans-oral
CONDUTAS Alteracdes radiograficas
Avaliagéo
da ORL

Imobilizagdo com colar provisorio
de estoquinete e algodéao
ortopédico associado a repouso

Nao Sim

Imobilizar com colar cervical
rigido com apoio
mentoniano e encaminhar
para avaliagao pela

laboral por 48/72 horas. Dose <

Unica de 75 mg IM de diclofenaco

e manutengédo com 50 mg oral por
48 horas.

neurocirurgia. Dose Unica de
75 mg IM de diclofenaco
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URGENCIAS VASCULARES

Trauma Trombo-Embolia Infecgbes Aneurismas latrogenia
Arterial Venosa Pé Diabético Roto N&o-Roto
Os servigos de cirurgia vascular da SES/DF sao encontrados nos seguintes hospitais:
HBDF (Emergéncia 24 horas) — Ambulatério;
HRT — Ambulatério (Pareceres);
HRC — Ambulatério (Pareceres);
HRS — Ambulatério (Pareceres).
TRAUMAS VASCULARES
SINAIS
FORTES PROVAVEIS
Choque Préximo a trajeto vascular

Pulsos ausentes ou diminuidos

!

Frémitos

!

Cianose

!

Tumoragdes pulsateis

Hematoma expansivel

!

Encaminhamento ao Servigo
de Emergéncia VASC c/ rela-
tério medidas de tratamento
acompanhado por médico e
contato prévio.

!

Les&o nervosa

!

Choque refratario

!

Edema desproporcional

!

Hematoma estavel

!

Encaminhamento ao Servigo de
Emergéncia VASC p/ parecer
médico fazendo contato prévio.
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TROMBOEMBOLIA ARTERIAL

DOR

Pré-existente, agudizada e intensa

Diminuicéo acentuada da temperatura

Protecdo da extremidade

Arteriografia

Cirurgia

Heparinizagéo

Aguda e

intensa

Doenca Cardiologica ou
Trombo-Embodlica

Nao Confirmado

Confirmado

Ecodoppler ou arteriografia

Ecodoppler

Hipercoagulabilidade

Cirurgia ou fibrinoliticos

SINAIS ESINTOMAS

Dor Presente

Edema Ausente

Temperatura Diminuida

Perfusédo Diminuida
Imobilizagao Sim
Empastamento Muscular Nao
Cianose/Palidez Sim
Sensibilidade +++
Insuficiéncia Funcional Sim

Inicio Subito

OBS: Encaminhar o paciente ao servigo de emergéncia urgente.
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDATVP

SINAIS
Pouco Evidentes Muito Evidentes
| |
HBPM dose/peso HBPM dose/peso
| |
Ecodoppler (*) Ecodoppler (*)
Nao Confirmado Confirmado Nao Confirmado Confirmado
Encaminhar para Instituir tratamento Encaminhar para Cirurgia Vascular
outra clinica | outra clinica |
Acompanhamento pela Instituir Tratamento e
Cirurgia Vascular acompanhamento

TVP -SINAIS E SINTOMAS

Dor Presente
Edema Presente
Temperatura Normal / Aumentada
Perfuséo Normal
Imobilizagao Nao
Empastamento Muscular Sim
Cianose/Palidez Nao
Sensibilidade +
Insuficiéncia Funcional Nao
Inicio Lento

OBS:

(*) Ecodoppler podera ser realizado em qualquer regional que possua médico especialista (radiologista ou cirurgido
vascular) e aparelho, para confirmagéo ou n&o do diagnéstico.

1. Procurar encaminhar os pacientes aos ambulatérios das regionais que possuam especialistas (cirurgides
vasculares)para seguimento e controle preferencialmente no periodo diurno (segundas a sextas-feiras) em face de
nao haver plantonistas de ecodoppler a noite ou finais de semana.

(*)y HBPM - Heparina de Baixo Peso Molecular
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PE DIABETICO

PRINCIPAIS QUEIXAS

Dor
Dorméncia
Ulceras
Ferimentos

INFECTADO

PRINCIPAIS SINAIS DE COMPLICACOES
Palidez
Cianose
Diminuicdo de temperatura
Auséncia ou diminui¢éo de pulsos

COM PULSOS
DISTAIS

NEUROPATICO

NAO - INFECTADO

ISQUEMICO

Cultura e AB
Repouso
Antibioticos
Drenagem e debridamentos
Calgados especiais

Raio X

Com Osteomielite

Sem Osteomielite

Endarterectomia
By-pass aorto-iliaco
By-pass axilo-femural
By-pass femuro-femural

neal

By-pass sequenciais
Profundoplastia
Angioplastia transluminal

e Gangrena
R Debridamento de
Cirurgia Geral ou inrai ‘Repouso calosidades
Ogrtopedia Cirurgia Vascular Cuidados locais Controle do peso
Ecodoppler Aparelhos ortc')tigqs Tenotomia e_/ ou
Calcados especiais| Osteotomia
SEM PULSO COM PULSO
FEMURAL FEMURAL
Aortografia Arteriografia Debridamento /
Amputacio
Procedimentos
combinados
Procedimento de influxo: Influxo distal:
Angioplastia  translumi-| | By-pass fémuro-popliteo
nal By-pass fémuro-tibial ou perg OBSERVACOES:

Encaminhar apenas os pacientes isquémicos
aos servigos regionais de Cirurgia Vascular
através de solicitagdo de Parecer Médico. Os
demais casos deverdo ser resolvidos pela
Cir. Geral, Ortopedia ou Endocrinologia —
Servicos de Pé Diabético das regionais de
origem.
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DISSECGAO AGUDA

Dor intensa

2 acessos Venosos
Beta-bloqueador
Controle rigoroso da PA
Nitroprussiato

Eco trans-esofagico ou
CT de torax ou
Aortografia ou RNI

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

ANEURISMAS

ABDOMINAL

Dor intensa

Roto

Expansivo

Sem dor

Achado de exame cli
nico ou exame de ima-
gem para outras pato-
logias

Choque ou diminuigao
acentuada da PA

Tratamento clinico da dor

Encaminhar ao
Ambulatorio de
Cirurgia Vascular

Beta-bloqueador

- Progressao ou comprometimento de érgéos vitais
Falha no controle clinico da dor
- Comprometimento retrégrado da aorta

CT de abdémen ou
Ecodoppler de aorta

Tratamento
Clinico

Tratamento Cirdrgico ou
Endovascular

Tratamento cirtrgico de urgéncia

Transferéncia para a UTI

61



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

PARADA CARDIORRESPIRATORIA

Auséncia de movimentos respiratérios
Auséncia de pulso nas grandes artérias

Iniciar ventilagdo com ambu + mascara + O2 10l/min
Iniciar massagem cardiaca externa
Monitorizacéo eletrocardiografica e oximetria
Venoclise periférica
Identificar e tratar fatores causais

Avaliar mecanismo da arritmia

Bradiarritmia

Fibrilacao Taquicardia
ventricular ventricular

Dissociagéo
Eletromecanica

Vide Protocolo
Especifico
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ESTRATEGIADIAGNOSTICAE TERAPEUTICA

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO

Dissociagao eletromecéanica (DEM), Pseudo-DEM, Ritmo idioventricular,
Ritmo ventricular de escape, Bradiassistolia

Continuar medidas de RPC, Intubagdo Orotraqueal
Obter acesso IV

Considerar possiveis causas:

Hipovolemia (infundir volume), Hipoxemia (ventilagdo), Tamponamento
cardiaco (Pericardiocentese), Pneumotérax hipertensivo
(descompressao por agulha), TEP macico, IAM extenso, hipercalemia,
acidose, overdose de drogas (triciclicos, B-bloq calcio.

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

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

Causas de Atividade Elétrica sem Pulso

(5Hs e 5Ts)

Hipoxia Tensao no Torax(Pneumotorax)
Hipovolemia Tamponamento Cardiaco
Hipocalemia — hipercalemia Toxicos (Intoxicagéo)
Hipotermia Trombose coronaria (IAM)
Hidrogénio (Acidose) Tromboembolismo pulmonar

CPSG= Crise parcial secundariamente generalizada
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ASSISTOLIA

Continuar RCP, Intubar, Obter acesso IV.
Confirmar assistolia em mais de uma derivagao.

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

Marcapasso Transcutaneo imediato.
Na auséncia, pode-se passar o Marca Passo provisério transvenoso

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

Considerar término da ressuscitacao.
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BRADIARRITMIA

(*) FC < 60bpm
Mecanismo

Sinusal ou Bloqueio AV
Juncional 2° Grau Tipo |
Agir como BAV Sinais ou
2° Grau Tipo | sintomas?
I
Nao Sim
Atropina 0,5 a 1mg
Obse'ryar EV. Dose maxima:
estratificar

0,03 a 0,04mg e/ou
dopamine 5 a
20pg/Kg/min

Sintomas
persistem?

Agir como BAV
2° Grau Tipo Il

Bloqueio AV Bloqueio AV
2° Grau Tipo Il 3° Grau
| |
Sinais ou
sintomas?
I |
Freatiéncia < 407 [ Sim Nao
[ I
I_ I~ Atropina 0,5 a Considerar
Sim Nao [7| 1mgEV. Dose marcapasso
maxima: 2mg permanente
Marcapasso
imediato Sintomas
persistem?
Nao Sim
[
Repetir Atropina

Para BAV 2° Grau

Para BAV 2° Grau

a cada 3-5min

Tipo | Bradicardia Tipo Il ou 0,5a 1mgEV até
sinusal ou juncional BAV 3° Grau dose maxima
I
Sintomas
Estratificar Estratificar continuam?
Excluir fatores marcapasso |
precipitantes permanente
Observar Marcapasso
externo

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

marcapasso externo.

ATENGAO:

ou Isoprenalina
(2-20mcg EV/min)

As extra-sistoles ventriculares no BAV de terceiro grau n&do sao de risco e contribuem para manutencgéo
do débito. O seu desaparecimento pode ser acompanhado de desestabilizagdo do paciente e
necessidade de marcapasso imediato.
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TAQUICARDIAS VENTRICULARES

Introducao:
As Taquicardias com complexos QRS largos (QRS > 120 m/ s) constituem um desafio na pratica clinica.
E de suma importancia para uma correta conduta terapéutica antiarritmica (AA) o diagnéstico diferen-
cial entre uma Taquicardia Ventricular (T V) e uma Taquicardia Supraventricular com condugdo aberrante.
As taquicardias com complexos largos podem ocorrer em 4 situacdes distintas:
TPSV com bloqueio de ramo funcional
TPSV na vigéncia de bloqueio de ramo pré-existente.
TPSV com condugéo anterégrada através de uma via acessoria.
Taquicardia Ventricular.

DIAGNOSTICOS DAS TAQUICARDIAS DE QRS LARGO CRITERIOS DE BRUGADA.

Auséncia de Complexos RS de V1 a V6.

SIM NAO

TV

Intervalo entre o inicio da onda R e o nadir de S > 100 ms em uma derivagao precordial.

SIM NAO

TV

Presenca de dissociagao Ventriculo Atrial

SIM NAO

TV

Critérios Morfologicos para TV.

1 — Morfologia de TV nos precordiais 2 — Morfologia de TPSV nas precordiais.
- Morfologia de BRD com: - Morfologia de BRD com:
R,qRemV1erSou Qs em V6. rSr'em V1, Rs em V6.

- Morfologia de BRE: - Morfologia de BRE:
Entalhe na onda S de V1. Rs em V1.
1° Vetor lento ( > 60 m/ s ). 1° Vetor (<60 m/s).
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TAQUIARRITMIAVENTRICULARMULTIFOCAL

TV Helicoidal.

TV Polimorfica.
Flutter Ventricular.
Fibrilag&o Ventricular.

TRATAMENTOS DAS TV.

FASE AGUDA
TV
Hemodinamicamente Hemodinamicamente
Instavel Estavel
Cardi 4o Elétri "200 D Anti-Arritmi
ardioversao Elétrica 300joules rogas Anti-Arritmicas

* (Sincronizagdo com onda R)

DROGAS ANTIARRITMICAS.

1-1AM — Fase Aguda — Lidocaina 2% - (1,0 a 1,5 mg / kg em bolus, seguido de 0,5a 0,75 mg/ kg em
bolus a cada 5 a 10 min. Com dose maxima de 3 mg / kg. Associando a infusdo continua de 30 a 50 mg / kg / min.

2 —|AM - Fase Crbnica — MCC.

Procainamida (1 gr/5 minutos).

Amiodarona (150 mg IV em bolus em 10 minutos);(1,0 mg/ min. Por 6 h., seguido de 0,5 mg/min. Continuo).
Propafenona (70 mg IV /5 min.).

CVE Sincronizado.

Sulfato de Magnésio (IV — 2 gr em 100 ml até atingir niveis séricos de 2 mEq / kg).

3 —Taquicardia Ventricular Helicoidal.
Infusdo de Sulfato de Magnésio
Aumentar FC = Marca Passo Provisorio
Isoprotenol (1 —3 mg/ min. IV).

4 —Taquicardia Ventricular Incessante.

Ablagao.

Cirurgia.

OBS.: Nos pacientes com disfungéo de VE: 12 opgdo Amiodarona
22 opgao Lidocaina.

5 — Flutter Ventricular ou Fibrilagao Ventricular.
Desfibrilagdo — 360J sem sincronizagao.
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TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES COMQRS ESTREITO

INTRODUGCAO.

As TPSV® sdo arritmias nas quais os atrios e / ou a jungédo atrioventricular participam da origem
e na manutencao da taquicardia. Essas arritmias (TPSV) apresentam caracteristicas eletrocardiograficas
tipicas que durante a analise do ECG da crise sugerem o seu diagnostico, na maioria dos pacientes. Entre-
tanto em alguns casos o seu diagnéstico e seu mecanismo s6 podem ser detectados pelo estudo eletrofisi-
olégico invasivo (EEF).

Essas arritmias (TPSV®) apresentam-se com FC acima de 100bpm e com durag&o do complexo
QRS <120 m/s.

CLASSIFICAGAO DAS TPSV..

Taquicardias Atriais.

Taquicardia por Reentrada Nodal.

Taquicardia por reentrada usando uma via acessoria.
Taquicardia Juncional Paroxistica.

Flutter Atrial.

Fibrilacao Atrial.

I-TPSV COMR -R REGULAR E QRS ESTREITO.

TIPOS:
1.Taquicardia Reentrante Nodal Comum;
2.Taquicardia Atrio-ventricular mediado por via anédmala de Kent;
3.Taquicardias atriais, Reentrante Nodal incomum, Coumel e via anémala no EBSTEIN;
4 Flutter Atrial;
COMO DIAGNOSTICAR:
Observar aonda P’ (P retrogrado).
TPSV REGULAR
Onda P’ dentro do QRS Onda P’ de 120 m/ s a 200 Onda P’ acima de 200 m / s do
ou ndo visivel ou até m /s do QRS. QRS.
120ms / do QRS.
- - e T.Nodal incomum.
T. Reentrante Nodal T. Ortodrémico por via e T.Atrial.
Comum. acessoria e T.Coumel
e T.Via anbmala no Ebstein.

A—1-0ndaP em relagdo ao QRS:

A — 2 — Morfologia da Onda P:

A -3 —Freqiéncia da onda P’'s em relagdo ao QRS:
A—4 —Alternancia elétrica do QRS:
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TRATAMENTO NAFASEAGUDA

REVERSAO DAS CRISES
TRATAMENTO DAS TPSV

FASE AGUDA
Estabilidade Hemodinamica Instabilidade Hemodinamica
Manobra Vagal Cardioversao Elétrica CVE
Reverséo Nao Reverséo Reverséo Nao Reversao
ECG ECG CVE com cargas

escalonadas

Drogas Antiarritmicas *
Adenosina
Verapamil
Cedilanide

Propafenona
Procainamida

Reverséo N&o reversao

Cardioverséo Elétrica

ECG

Reverséao

ECG
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DROGAS ANTI-ARRITMICAS PARA REVERSAO.

1 - Taquicardia Reentrante Nodal Comum.
2 —Taquicardias Atriais, reentrante nodal incomum, Coumel, via anémala no Ebstein.
3 - Flutter Atrial com bloqueio A-V 2:1 Fixo.

Tipos — Preferéncias.

Verapamil (10 mg + 10 ml de soro) EV, 5 minutos Tipo1e3
Adenosina (de 8 a 12 mg) EV bolus Tipo 1
Cedilanide (0,8 mg diluido) EV em 5 minutos. Tipo1e3
Propafenona (70 mg) EV em 5 minutos. Tipo1,2,3 e 4.

Tipo 2 — TPSV — Mediada por via anémala do tipo KENT.

Propafenona (70 mg) EV em 5 minutos.
Procainamida (1 g) EV em 5 minutos.

TAQUICARDIA COM RR IRREGULAR E QRS ESTREITO. FIBRILAGAO ATRIAL (FA)

INTRODUGAO:

- No momento a FA esta sob intensa investigagéo clinica e eletrofisioldgica.

- E a arritmia mais freqliente na pratica clinica e nas salas de emergéncia.

- Sua prevaléncia aumenta significativamente com a idade chegando a atingir 10% da populacao entre
a7%e a 8?décadas de vida.

SINTOMAS:
Estéo relacionados:
- Elevagéo da resposta ventricular
- Comprometimento hemodinamico.

E a desordem do ritmo cardiaco que mais comumente provoca acidentes Tromboemboélicos Sistémicos.

ABORDAGEM:

Classificagao:

DETECGAO INICIAL

A\ 4 A\ 4

Paroxistica Persistente
Resolucédo Espontanea 1.4. Sem Resolucgéo Espontanea 2.4

A
v

v

PERMANENTE

A

A\ 4
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1 - Aduracao dos episodios € menor ou igual a 7 dias (a maioria < 24 hs)
2 - Duragao maior que 7 dias.

3 - Cardioversdo mal sucedida ou n&o realizada.

4 - FA paroxistica ou persistente pode ser recidivante.

ADENDO:
Existem varias classificagbes para a FA
Classificagao baseada na relevancia clinica.
FA
PAROXISTICA Resolugdo Espontanea.
PERSISTENTE Resolugéo Nao Espontanea.
PERMANENTE Longa duragéo (rpais dg 1 anc_)), em que a cardioversdo nao foi realizada ou nao
houve manutenc¢éo do ritmo sinusal.

Classificagdo em relagéo a duragao da arritmia.

FAde iniciorecente mmle FA que se instalou com menos de 48 hs.
FA com mais de 48 hs e/ou tempo indeterminado.

TRATAMENTO DE EMERGENCIA.
FA DE INiCIO RECENTE.

FA DE INICIO RECENTE (< 48HS)

Instabilidade Estabilidade
Hemodinamica Hemodinamica
Cardioversao Drogas *
Elétrica
Sincronizada
Insucesso
CVE

OBS.: Os pacientes que apresentam com FA < 48hs, mas sao portadores de fatores de risco para fenéomenos
tromboembdlicos como: Valvulopatia Mitral; Préteses valvares, disfungao ventricular esquerda com FE <
40% ou passado de tromboembolismo, devem primeiramente ser anticoagulados da tentativa de reversao.
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DROGAS USADAS PARA REVERSAO A RITMO SINUSAL:

PROPAFENONA 1a2mg/kg/ 10 min.. — Pode repetir 30 min. Apos a 12
dose.
PROPAFENONA 450 mg V.0 4 / 4hs ou 600 mg V.0 12/ 12 hs.
SOTALOL 80mg V.0 2 x dia
150 mg em 10 min.
AMIODARONA 360 mg em 6 horas.
540 mg em 18 horas.

FA>48h OU TEMPO INDETERMINADO.
FA Paroxistica ou FA Permanente.

CONTROLEDAFC.

DROGAS *

OBS.:
Pacientes com disfungéo ventricular - Usar Amiodarona.
Pacientes sem disfun¢éo ventricular — Usar como 12 escolha — Diltiazem.

DROGAS QUE PODEM SER UTILIZADAS PARA CONTROLE DA FC
(Controle da Freqiiéncia Ventricular).

CEDILANIDE 0,04 mg IV, bolus.

ESMOLOL (10 mg/ml)—0,5mg/ kg 1 min e dripping de 0,05mg / kg / min.

METOPROLOL | (1mg/ml)-5mg IV lento em intervalos de 5min. Até 15mg.

DILTIAZEM (5mg/ml)-0,25mg/kg (15 a 20 mg IV — 2 min.), repetir 15 min. apoés 0,35 mg / kg.

VERAPAMIL (2,5mg/ml)—2,5a5,0 mg IV -2 min., repetir5a 10 mg/ 15 a 30 min. ou 5mg/ 15 min.

Objetivos do Tratamento de FA.

Controle da FC;

Restauracdo e manutengao do Ritmo Sinusal;
Prevencao de Recorréncias;

Prevencao de tromboembolismo.

72



SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

TRATAMENTO DE PACIENTES COM FA

AVALIAR ESTABILIDADE HEMODINAMICA

Estavel

Controle da FC

<48 hs

Cardioversao
Farmacologica

> 48 hs

Instavel

Cardioversao Elétrica
Sincronizada

<48 hs > 48 hs
Iniciar com anti- Anticoagulante e
coagulante e drogas drogas Anti
Anti Arritmicas - AA Arritmicas - AA

Elétrica
Sem Cardiopatia Anticoagulante e
Cardiopatia ICC Controle da FC
Propafenona Amiodarona
Drogas Anti
Arritmicas - AA

Ecotransesofagico
(ETE) normal
CVE sincronizada
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DIAGNOSTIC’O ETRATAMENTO DO INFARTOAGUDODO
MIOCARDIO COMSUPRADESNIVELDOST

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DO ST

Obter dados vitais, instalar PAM nao invasiva, monitor, oximetro. Realizar ECG 12 derivagdes
+ parede posterior + derivagdes direitas e obter acesso IV, anamnese e exame fisico. Colher
CK-MB, CPK, troponina, hemograma, eletrélitos e RX de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 200mg,
nitrato SL/IV, meperidina ou morfina + Betabloqueador.

MONAB: M-Morfina, O-Oxigénio, N-Nitratos, A-AAS, B-Betabloqueador

Supra do ST
BRE novo
BRE prévio

Iniciar terapia adjunta sem retardar reperfuséo.

Tempo do inicio dos sintomas

AT <12h

Definir a Estratégia
de Reperfusao

AT>12h

(Seguir para o fluxograma de ECG
suspeito para ICO aguda)

Tem servigco de Hemodinadmica
disponivel?

Sim

| Trombolise: TNK — PA

Nao (Tenecteplase )

O Servigo realiza > 200

Angioplasti

profissionais com > 75
procedimento /ano?

as/ano ou

metalyse

(checar contra-indicagdes).
As doses serao adequadas
ao peso do paciente.

Sim

Nao Trombolise

Possibilidade de realizar a
Angioplastia com tempo < 90
min da chegada do paciente a

Unidade de Emergéncia?

Evidéncias de Reperfusao

Sim

Angioplastia Coronaria
Primaria (se uso stent —
usar ABCXIMAB) — inibidor
da glicoproteina IIB/IIIA

Sim Nao
| | [
Nzo Internar na Angioplagtia
UTI-Cardio Coronaria
| de Resgate
Trombodlise
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I.LA.M SEM SUPRA DE ST

ESTRATEG[A DIAGNOSTICAE TERAPEUTICA DO PACIENTE COM
DOR TORACICA COM INFRADESNIVEL ST OU INVERSAODE T

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO SEM
SUPRADESNIVEL DO ST OU ANGINA INSTAVEL

Obter dados vitais, instalar PAM néo invasiva. Monitor, Oximetro. Realizar ECG
12 derivagdes e obter acesso IV, anamnese e exame fisico. Colher CK-MB, CPK,

troponina, hemograma e eletrélitos e RX de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 300mg,
Nitrato SL/IV, Meperidina ou Morfina

Infra do ST Alteragdes
Isquémicas de T

Iniciar terapéutica antiisquémica, heparina HBPM (Enoxaparina-
Clexane), betabloqueador IV (observar contra-indicagées) nitroglicerina
IV. Avaliar uso de IECA e Glicoproteina llb/llla.

Clopidrogel (dose Ataque 300mg / dose manutengao 75mg/d)

| |
Instabilidade clinica Estabilidade Hemodinamica
| |
Risco de IAM nido Q ou Morte Cardiaca
Subita, Dor > 20 min, EAP, Hipotensao, IM |
prévio Angioplastia ha 6m, — -
Revascularizagao do Miocardio, Disfuncdo Internar na semi-intensiva
de VE, ST > 2mm ou inversdo de T e iniciar tratamento clinico

Considerar cateterismo cardiaco Avaliagao Funcional:
| CMPE; ECO STRESS; TE

Paciente de baixo e médio risco

Passivel Revascularizagao?

| | Teste positivo p/ Teste negativo
isquemia p/ isquemia
Sim Nao | |
| | CATE Alta hospitalar
Angioplastia com Paciente de alto e | Avaliar outras
(abcximab) se Stent risco acrescentar Existe DAC diagnosticas
ou Revascularizagéo GPllb/llla significativa?
do Miocardio (Tirofiban; Agrastat) |
Sim Nao
Angioplastia Tratamento
com GPIlIb/Illa (abcximab) Clinico

se stent ou revascularizacao
do miocardio

CMPE = Cintilografia miocardica de perfusao
DAC = Doenga Arterial Coronaria
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EDEMAAGUDO DE PULMAO

cer suporte ventilatério com Pressao Positiva (vide aspectos da
ventilagdo mecénica).
Obter acesso venoso.

complementares.

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigénio (cateter de 02,
Mascara de Venturi e intubagdo se Pa02 < 60mmHg), se possivel, ofere

Monitorizagédo, Oximetria, Obter histoéria clinica, exame fisico e exames

Verificar Niveis Pressoricos Verificar FreqUéncia
Cardiaca
PAS > 100 PAS <100 Taquicardia Bradicardia
Acdes de Primeira
Linha: Seguir Algoritmo
- Furosemida 1mg/kg de Taquicardia /
- Nitroglicerina EV Bradicardia
- Meperidina ou Mor-
fina EV PAS <70 PAS > 70
Acbes de Segunda
Linha:
- Nitroglicerina (se in-
suficiéncia coronari- Noradrenalina |— Dobutamina — Dopamina
ana) 0,5 - 30mcg/min 2 a 20mcg/kg/min 5-20mcg/kg/min

OBS.:

- Mude para DOPAMINA e suspenda NORADRENALINA quando a PA melhorar.
- Se DOPAMINA > 20mcg/kg/min adicionar NORADRENALINA.
- Investigar causa de EAP para tratamento adequado como angioplastia no caso de IAM, he
parinizacao se causa for TEP.

Tratar taquiarritmias seguindo algoritmo adequado.
Se Taquicardia — cardioversao elétrica ou quimica. (Exceto taquicardia sinusal).
Se Bradicardia — avaliar uso de marcapasso provisorio.

EXAMES A SEREM REALIZADOS:

- ECG, rad. de torax no leito, gasometria, enzimas cardiacas, funcéo renal, eletrolitos,

hemograma.

* Em caso de ndo melhora dos sintomas, parada Cardiorrespiratoria, proceder intubagéo
Orotraqueal e transferir para UTI (ap6s realizagdo de medidas cabiveis para transferir com

seguranca).

* Observar critérios para intubacao Orotraqueal.
» Se FA com freqliéncia ventricular elevada usar Cedilanide.
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CRISEHIPERTENSIVA

Elevacao rapida e sintomatica da PA
geralmente com PAD > 120mmHg,

PAS > 180 e/ou PAD > 110

Urgéncia

Sem evidéncia de lesdo vascular aguda
Reduzir os niveis presséricos em 24 a 48 horas

Fundo de olho

Papiledema

Emergéncia

aguda de 6rgéo alvo*

Evidéncia de lesdo vascular

Reduzir os niveis pressoéricos
até 2 horas ndo mais que 25%
Manter em torno de 160/100 no

periodo de 2 a 6 horas

(+)

(-)

Assintomatico Sintomatico

Medicar para casa

Capoten 25mg SL /
Clonidina SL/Ansiolitico

(-)

Repetir com 20 minutos

(-)

Furosemida apds 30 minutos

]

Nipride** 0,25 a 10 ug/kg/min EV

Internar

Encefalopatia Hipertensiva
Hemorragia Subaracnéidea
Hipertensdo Maligna Sintomatica
Hemorragia Intraparenquimatosa Cerebral
Disseccéo de Aorta

Insuficiéncia Coronariana (ICO)
Pés-revascularizagéo do Miocardio
Crise Feocromocitoma

Epistaxis Severa

Eclampsia

** Em ICO utilizar Nitroglicerina
(+)Sim(-)Nao
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EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS: Quando ha risco de vida em potencial e deteriorizagéo de érgao-
alvo, requerendo reducao imediata da PAem minutos.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS: Quando ha risco de vida em potencial e & mais remoto a deterioriza-
¢céo de 6rgdo-alvo, requerendo redugdo mais lenta da PAem 24hs

OBS:

PSEUDO-CRISE HIPERTENSIVA: Elevacao acentuada da PA, sem sinais de deteriorizagao de 6rgéo-
alvo, geralmente desencadeada por dor, desconforto, ansiedade, etc.

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS:
1) H.A.Maligna (Acelerada):
Meta: reducéo da PAD para niveis de 100 — 110 mmHgem 2 a6 hs.
Tratamento: Nitroprussiato de Na. 0,25 mcg — 10 mcg (infusdo continua) 50 — 100mg (1 a 2
ampolas) em SG 250ml.

2) Encefalopatia Hipertensiva:

Meta: reduc&o da PAD a niveis de 120 mmHg em hipertensos crénicos.
Tratamento: Nitroprussiato de Na. (Vide dosagem anterior).

3) Hemorragia Intracerebral:

Meta: redugdo da PAS a 160 — 140 mmHg, ndo excedendo.

Intervir quando PAS > 170 mmHg.

Tratamento: Nitroprussiato de Na. (Vide dosagem anterior).

4) Hemorragia Subaracnéidea:

Meta: redugéo de 20% - 25% da PAS (cuidado com a reduc&o da PA pois a elevacéo pode ser devida a
vasoespasmo cerebral — Reflexo de Cushing em pacientes normotensos).

Tratamento: Nitroprussiato de Sédio.

5) Dissecgao Aguda da Aorta:

Meta: redugdo da PAS a 120 — 100 mmHg, ou seja, o maximo toleravel.

Tratamento: Nitroprussiato de Na. Beta bloqueador injetavel: metropolol 5mg EV repetir a cada 10 min,
até um total de 20 mg. Propanolol 1 — 3 mg EV; repetir apdés 20 min.

6) ICC com EAP:

Meta: reducéo da PAD para 100 mmHg.

Tratamento: Diuréticos de Alga venoso: Furosemide 20 a 60 mg EV

Nitroglicerina EV 5— 100 mcg/min., 50 mg (01 ampola em 500 ml de AD ou SG 5%) em frasco de vidro + morfina.

7) IAM:

Meta: reducéo da PAD para 100 mmHg.
Tratamento: Nitroglicerina ou nitroprussiato de Na. Betabloqueador venoso. (Vide acima).

8) Insuficiéncia Renal rapidamente progressiva:
Meta e Tratamento: Nitroprussiato de Na.
9) Crises Adrenérgica graves e uso de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD):

Meta: redugéo da PAS a 120 — 100 mmHg se for tolerado.
Tratamento: Nitroprussiato de na, Propanolol ou Metropolol (vide acima) Verapamil 5— 10 mg EV lento.
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10) Eclampsia:
Meta: redugéo da PAD quando ultrapassar 100 mmHg.
Tratamento: Hidralazina venosa. 10 — 20 mg EV ou 10 — 40 mg IM cada 6h, Sulfato de Mg por 24 hs
(de acordo com avaliagéo obstétrica).

11) H.A. Perioperatoéria:

Meta: reducgéo de 20% - 25% da PAM.

URGENCIAS HIPERTENSIVAS:

1) H.A. ACELERADA SEM PAPILEDEMA:

Tratamento: IECA, Inibidor de Ca (Nifedipina fracionada)
Captopril 25 mg SL, repetir ap6s 1 hora

Nifedipina 5 a 10 mg SL fracionada.

2)ICO:

Tratamento: Betabloqueador, IECA.
Propranolol 40 mg VO ou metropolol 50 mg VO.
Captopril 25 mg VO ou SL.

3)ICC:

Tratamento: Diuréticos, IECA,

Furosemide 40 a 80 mg EV

Captopril 25mg VO ou SL, Nifedipina 5 a 10 mg fracionada.
4) ANEURISMA DE AORTA:

Tratamento: Betabloqueador, IECA.
Propranolol 40 mg VO ou metropolol 50 mg VO.

5) AVCINAO COMPLICADO:

Meta: Intervir quando PAS > 190 mmHg ou PAD > 110 mmHg.
Tratamento: Captopril 25 mg VO ou SL.

6) CRISES RENAIS:

Tratamento: Clonidina, IECA (cuidado com hiper-reninismo podendo ocorrer diminui¢do acentuada da PA).
Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO até 0,6 mg, Captopril 25 mg VO ou SL.

7) PERIOPERATORIO:

Tratamento: IECA, Clonidina, betabloqueador.
Captopril 25 mg VO ou SL, Propranolol 40mg VO
Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO.

8) CRISES ADRENERGICAS MODERADAS:
Tratamento: IECA, Clonidina.

Captopril 25 mg VO ou SL, Propranolol 40 mg VO
Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO.
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ANAFILAXIA

AGENTES PRINCIPAIS MANUSEIO
- Antibioticos - Vias aéreas (observar permeabilidade,
- Latex indicacdo de 02, intubag&o ou cricotireoi-
- Contrastes iodados dotomia)
- Picadas por Hymenopteras - Estado hemodindmico (medir pulso e
- Alimentos pressao arterial) monitorizagédo cardiaca.
- Anestésicos gerai e locais - Acesso venoso para infuséo de fluidos, se
- Antiinflamatorios nao esteroides necessario.
- Soro heterélogo
- Idiopatica
- Imunoterapia Especifica . .
Parada Cardiorrespiratoria
SINAIS E SINTOMAS

- Eritema difuso - Nauseas

- Prurido difuso - Vémitos SIM NAO

- Urticaria - Cefaléia

- Inconsciéncia - Rinite

- Broncoespasmo - Choque

- Edema de laringe - Asfixia Seguir orientagdes de

- Hipotens&o - Dor Abd. PCR. Conforme as novas

- Parada Cardiaca - Outras diretrizes do ALS

Seguir orientacdes de anafilaxia

[
- Adrenalina ( preferencialmente IM, em vasto lateral da coxa ( 1:1000, na dose de 0.3 a 0.5 ml para adultos
e 0.01 ml/kg ( 10ug/kg ) para criangas, no maximo 0.3ml de 15/15 min., até 3 vezes.
- Anti-histaminicos: manifestagdes clinica de menor gravidade, como urticaria e angioedema.
Preferéncia aos de primeira geragéo:
- Dexclorfeniramina na dose de 0.08mg/kg
- Prometazina na dose de 0.5 mg/kg, preferencialmente por via IM, tendo o cuidado para nao aplicar em
criangas, < 2 anos devido aos efeitos de depressao respiratoria.
- Corticosteroides: usado no choque prolongado, edema de glote, broncoespasmo refratario e reagéo
anafilatica protraida.
Hidrocortisona: na dose de 5 -10 mg/kg ou a Metiprednisolona na dose de 1 — 2 mg/kg.
- Broncodilatadores e oxigenoterapia (se necessario)

REAVALIAGAO DO PACIENTE Pior ou indiferente

I
Adrenalina IM ou EV a cada 5 min.: 0.3-0.5 ml ( 0.01mg/kg na

Melhorado criangca, max 0.3 mg/dose, IM ). Epinefrina 1:000 ou Epipen.
Drogas vasoativas se hipotengdo irresponsiva a fluidos:
Dopamina — 400mg em 500 ml de soro, EV ou 2-20ug/kg/min no
adulto e 5 a 15ug/kg/min. na criancga.
ALTA Considerar Glucagon nos casos refratarios: em uso de

betabloqueadores
1-5 mg ( 20 — 30 pg/kg ( max 1 mg) na crianga, EV, por 5 min
seguido de infuséo continua de 5 - 15ug/min.
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URTICARIAEANGIOEDEMA

Historia Clinica e Exame Clinico Inicial —=Permebeabilidade Vias
Aéreas, Sibilancia, Pressdo Arterial, Perfusdo Periférica

Alterados Nao Alterados
ANGIOEDEMA
TRATAMENTO
CASOS LEVES SIM NAO

- Anti-histaminicos ndo sedantes:
Fexofenadina: 180 mg, 60 mg/dia ( adulto)
Crianga: 6 a 12 anos — 30 mg, 12/12 h

Desloratadina; comp. 5 mg e xarope - a Anti-histaminico Anti-histaminico
partir de 6 meses de idade, 1 x dia. Corticosteroides EV Observagao
Loratadina: solugdo — 1mg/ml. Em criangas Observar em PS

de 2 a 12 anos, < 30 kg, 5mg/dia e >30kg,
10mg/dia. Adulto: 10mg/dia.
Cetirizina:gotas — 10mg/ml ( 2 a 6 anos),
0.25mg/kg/dia solugdo — 1mg/ml ( 2.5mg,
12/12h) comprimido -10 mg — adultos,
1xdia Levocetirizina 5 mg, em maiores de
12 anos, 1x dia

Usar 2 vezes ao dia ou de 12/12h

CASOS MODERADOS
Dexclorfeniramina-0.15 mg/kg/dla Melhora Sem resposta Melhora
(3 a 4 vezes ao dia ) em criangas Piora
de 2 a6 anos
Hidroxizine 25 — 50 mg,6/6h.
Criangas: 1-2mg/dia mg/kg/dia

| ALTA COM: ALTA COM:
Anti-histaminico VO ~ Anti-histaminico VO
CASOS SEVEROS Corticosteroides VO Internacao Acompanhamento
Prednisona/Prednisolona 40-80 mg Acompanhamento Especialista ambulatorial
no adulto e crianga 40mg x 3 ambulatorial

vezes/dia + Prometazina ( > 2
anos, 0.5mg) ou Benadril - 50mg
de 6/6h

EMERGENCIA
Epinefrina 1:1000
0.3 ml, SC ou IM, até 3 vezes
Benadril 50 mg, EV,ou Prometazina - 0.5mgkg,
até 25mg a 75mg/dia,no adulto, EV
Traqueostomia para edema de laringe
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ASMA

CLASSIFICAGAO DAINTENSIDADE DA CRISE DE ASMA EM ADULTOS E CRIANGAS:

curto, dificuldade de
alimentar

ACHADO * LEVE/MODERADA GRAVE MUITO GRAVE
Pico de fluxo o o 0
(% melhor ou previsto) >50% 30-50% <30%
Gerais Normais Normais Cianose, su~dorese
exaustao.
Dispnéia Ausente/leve Moderada Grave
Frases incompletas/ Frases
parciais. Lactente choro | curtas/monossilabicas
Fala Frases completas

Lactente:maior
dificuldade de alimentar

Estado mental

Normal

Normal

Agitacao, confusao,
sonoléncia.

Musculatura acessoria

Retracao intercostal
ausente ou leve

Retracdes subcostais
elou
esternocleidomastoéideas
acentuadas

Retracdes acentuadas
ou em declinio
(exaustao)

Ausentes com MV

Ausentes com MV,

Sibilos normal/localizados ou | Localizados ou difusos localizados
difusos ou difusos.
Frequenc(:ilr?)r?;s*plratorla Normal ou 1 2 A
Frequéncia Cardiaca <110 110-140 >140 ou bradicardia
(bpm)
Sa0z2 (ar ambiente) > 95% 91-95% <90%
PaO:2 (ar ambiente) Normal 60 mmHg < 60mmHg
PaCOz(ar ambiente) <40 mmHg <40 mmHg >45 mmHg

*A presenca de varios parametros, mas ndo necessariamente todos, indicam a classificagéo geral da crise.

**FR em criangas normais: < 2 meses: <60 irpm; 2-11 meses: <50 irpm;
1 a5 anos: <40 irpm; 6 a 8 anos: < 30 irpm
> 8 anos = adulto

Exames complementares:

1. Gasometria (sinais de gravidade, PFE < 30% apés tratamento ou SaO2 < 93%)
2. Radiografia do térax (possibilidade de pneumotoérax, pneumonia ou necessidade de internag&o por

crise grave);

3. Hemograma (suspeita de infeccéo. Neutréfilos aumentam quatro horas apés o uso de corticosteroi-

des sistémicos);

4. Eletrolitos (coexisténcia com doengas cardiovasculares, uso de diurético ou de altas doses de 2
agonistas, especialmente se associados a xantinas e corticosteroides)
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MANEJO DA CRISE DE ASMA

Classificagao da Intensidade da Crise

CRISE LEVE Crise moderada ou grave ou resposta incompleta
B2 agonista em spray ou 02 por mascara ou cateter nasal 2 a 3 I/min.
Nebulizagdo a cada 15 ou 20 B2 agonista em Spray ou Nebulizagdo 20/20 min na
min, até 3 vezes. 12 hora e ap0s de 2/2 horas até melhora dos sinais e
sintomas.

Havendo disponibilidade, acrescentar Brometo de
Ipratropio 20/20 min 12 hora e apds de 2/2 horas.
Corticoide (ataque)*.

Se incapaz de receber medicagéo inalatéria, aplicar
Adrenalina® ou Terbutalina 20/20 min até 3 vezes.

Reavaliar em 1 hora

BOA RESPOSTA:
Auséncia de sinais de gravidade

Alta com orientagdo 2 agonista em - -
spray dosificado ou Nebulizagéo 4/4 |4 Reavaliar a gravidade
h ou oral 6/6h até melhora da crise. em 1 hora

Considerar corticoides.
Plano de acompanhamento.

A
MA RESPOSTA (sem
melhora dos sinais e
INTERNACAO sintomas):

Continuar tratamento.
Considerar internacdo apos 4
horas do uso do corticoide

O2 por mascara ou cateter nasal a

3l/min.

Nebulizagcdo com p2* agonista

1/1h a 4/4 horas.

Havendo disponibilidade, acres-

centar Brometo de Ipratrépio* 2/2

a 4/4 horas. *Consultar quadro de

Corticéide (manutencgéo)®. Medicagbes

Hidratag&o venosa de manutengao

c/ K.

|7 REAVALIAR GRAVIDADE —‘
BOA RESPOSTA MA RESPOSTA
INDICAR UTI
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INDICAGOES DE INTERNAGAO NA UTI:

PaCO2 > 40 mmHg

PO2 < 60 mmHg

Saturagdo O2 < 90 mmHg em FiO2 > 60 %

Piora dos parametros clinicos: dificuldade em falar, uso intenso da musculatura acesséria, exaustao,
cianose e inconsciéncia

Pico de fluxo < 30% do basal

Acidose metabdlica

Pulso Paradoxal > 18 mmHg (adolescente) e > 10 mmHg (crianga)

Pneumotérax/ Pneumomediastino

Alteragdo do ECG

NA UTI:

Terapias nao convencionais: Magnésio EV, Mistura de gases oxigénio e hélio, Quetamina e
Anestésicos porinalagao

Solicitar HC, eletrélitos, Rx de térax, gasometria arterial
Monitorizar ECG, saturagéo de oxigénio, pulso
paradoxal, eletrélitos e gasometria
Avaliar clinicamente a intensidade da crise

TRATAMENTO CONVENCIONAL:
O2 sob mascara facial
Nebulizagdo ou spray com P2 agonista 20/20 min ou
Nebulizag&o continua
Acrescentar Brometo de Ipratropio
Metilprednisolona ou Hidrocortisona

FALHA NA RESPOSTA:
B2 agonista EV

FALHA NA RESPOSTA:
Ventilagdo Mecanica:
Diminuigéo do esforgo respiratorio por
exaustéo progressiva e diminui¢do do
nivel de consciéncia
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Caracteristicas de pacientes asmaticos de alto risco:

Trés ou mais visitas a emergéncia ou duas ou mais hospitalizagdes por asma nos ultimos 12 meses;
Uso freqliente de corticosteréide sistémico;
Crise grave prévia, necessitando de intubagao;
Uso de dois ou mais tubos de aerossol dosimetrado de broncodilatador/més
Problemas psicossociais (ex: depressao);
Co-morbidades — doenca cardiovascular ou psiquiatrica;
Asma labil, com marcadas variagdes de fungao pulmonar (> 30% do PFE ou do VEF previstos);
Ma percepcéo do grau de obstrucéo.

Recomendacgées Importantes:

Utilizar O2 a 3 I/min sob cateter nasal, quando Sat.= 95%
Dar preferéncia ao uso do 32 agonista por via inalatéria. O efeito por nebulizagéo a jato € o mesmo que
obtido por aerossol dosimetrado com espagador, mesmo em casos de crise muito grave e pode resultar em reverséo

mais rapida da obstrugéo.

Brometo de Ipratropio associar na nebulizagéo ao 32 agonista, quando crise grave
Corticoide oral ou parenteral tem efeito equivalente, portanto dar preferéncia a via oral. Prescrever a via
parenteral a pacientes incapazes de deglutir. Os corticoides sistémicos devem ser utilizados precocemente na

emergéncia.
N&o sedar.

Aminofilina: Nao tem indicagdo como tratamento inicial. Em pacientes muito graves, hospitalizados,
podera ser considerada como tratamento adjuvante.
Uso de corticoide em casa, por 5 a 10 dias, em pacientes com historia de:
- Asma corticéide-dependente.
- Duragéo da crise > 6 horas.
- Crises severas anteriores.
- Insuficiéncia respiratéria durante crise anterior ou nesta crise.
- Internagbes anteriores.
- Auséncia de resposta a Adrenalina ou a nebulizagées.

MEDICAGOES DA ASMA:

MEDICAMENTOS

CRIANCAS

ADULTOS

B2-agonista:
Spray Dosimetrado

200 a 300 ug/dose,

limite de dose: FC>120 bpm,
tremores e arritmias, a cada 20
minutos, até 1 hora + aerocamera.

400 a 500g ,até 800 mg/dose
até 15/15 minutos ou 1
jato/minuto + espacador de
grande

Nebulizador de jato:
Adicionar soro fisiolégico

3 ab5mle O2 6 I/min, com
mascara bem adaptada a face

0,1 a 0,15 mg/Kg/dose
minimo: 5 gotas
maximo:5 mg/dose (20 gotas)

2,5mgadmg
(10 a 20 gotas/dose)

Solugao

Continua:
mg/h).

5 mg/Kg/h (max.10

Comprimido

0,6mg/ mg/kg/dia 6/6 h
(1 ml/kg/dia)
(maximo = 2mg = 5ml/dose)

1 cp (2mg) 6/6 horas

Endovenoso

Ataque:10 mcg/kg em 30 minutos
Manutencé&o: 0,3mcg/Kg/min*

Ataque: 250 mcg em 10
minutos
Manutengéo: 3 a 20 mcg/min**

Anti-colinérgico:
Brometo de Ipratrépio

250-500mcg/dose
(20 a 40 gotas)

250 - 500 mcg/dose
(20 a 40 gotas)
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Corticoides Sistémicos
Hidrocortisona EV
Dose de Ataque

Dose de Manutengéo

20 mg/Kg/dose
20 mg/Kg/dia 6/6 h

200 mg /dose
200 mg 6/6 h

Metilprednisolona EV

Dose de Ataque
Dose de Manutengédo

1 a2 mg/ Kg/dose
1 a2 mg/ Kg/dia 6/6 h

40 a 60 mg/dose
40 a 60 mg 6/6 h

Prednisona ou Prednisolona

Dose de Ataque
Dose de Manutengéo

1 a2 mg/Kg até 40 mg/dia
1 a2 mg/Kg/dia1a2x/dia

1 a2 mg/ Kg até 40 a 60
mg/dose
40 a 60 mg/dia

Aminofilina (amp. 24mg/ml)
Dose de Ataque

Dose de Manutencéo

Infusdo continua:
1 a 6 meses= 0,5 mg/kg/h
6 ma 1ano=1mg/kg/h
1 a9 anos = 1,5 mg/kg/h

10 a 16 anos = 1,2 mg/kg/h

5-6mg, se ndo usou nas ultimas
24h (50% desta nos demais).

Depuragao:
Normal — 0,6 mg/Kg/hora
Aumentada- 0,9 mg/Kg/hora
Reduzida- 0,3 mg/Kg/hora

Adrenalina (1:1000) SC ou IM

0,01 ml/kg/dose, de 20/20 min, até 3 doses (max. 0,3 ml/dose)

*Aumentar 0,1 mcg/Kg a cada 30 min até melhora clinica ou queda da PaCO2 ( dose maxima 8 mcg/Kg/min).
Reduzir taxa de infuséo se ocorrer queda da PaCO2 > 10 mmHg, FC>200 bpm, arritmia cardiaca ou hipotenséo.
Iniciar desmame apos 12 horas de uso de taxa de infusdo considerada 6tima, melhora clinica, PaCOz2 < 40 mmHg.
Reintroduzir 2 agonista sob nebulizagdo.

** Ajustar de acordo com a resposta e FC

Solugéo 10 ampolas em 500 ml de S.F.- (10 mcg/ml) 1 ampola = 500mcg/mi

Erros e Deficiéncias mais comuns nas Emergéncias.:

Uso de mucaoliticos ou fluidificantes VO ou inalados.
Uso de dexametasona via inalatoria.
Nebulizagao com alcool ou vodka ou 4gua destilada.

Tapotagem.

Percepcgéo inadequada da gravidade da crise por parte do paciente e/ou médico.
Historia e exames fisicos inadequados

Hiperhidratacg&o.

Falta de reposicao de potassio.
Uso de aminofilina como tratamento central.
Demora ou n&o indicacdo de corticosterbides.

Antibidticos de rotina.

Uso de sedativos.

Falta de suplementacg&o de oxigénio.

Alta precoce do pronto-socorro ou hospital.

Falta de intensificagédo no tratamento apds a alta.

Nao informar ao paciente ou responsavel sobre o diagnostico adequado da Crise de Asma usando
termos como Bronquite ou Chiado no peito;

Falta de medidas funcionais para avaliagdo da gravidade e da resposta ao tratamento;

Uso incorreto de medicagdes

Entregar a receita sem o total entendimento do uso da medicacgéo;

Nao fazer a Classificagdo da Gravidade da Asma e encaminhamento inadequado aos Centros de Refe-

réncia do Programa de Asma

“A crise de asma é como um incéndio: quanto mais cedo se apaga,
menores as perdas e danos e menos agua se gasta.”
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ANGINAS

geral, da Mucosa Faringea.

Processo Inflamatério Infeccioso, de origem local ou

Aumento e Hiperemia das Amigdalas Palatinas
Linfadenopatia Cervical Anterior (sim ou n&o)

SINAIS E SINTOMAS
Hipertermia
Disfagia

EXAMES COMPLEMENTARES
Orocultura c/ antibiograma
Sorologia p/ mononucleose

CLASSIFICACAO

A 4

FARINGITE DIFUSA
Coriza 2 a 3 dias
Febre baixa
Mal estar geral
Adenopatia

A

y

A\ 4

CANDIDIASE
Eritema Difuso
Placas esbranquigadas sobre
Mucosa Hiperemiada
Paciente Imunodeprimido

A

y

A 4

MONONUCLEOSE ABCESSO
Sonoléncia PERIAMIGDALIANO
Adenopatia importante Odinofagia
Infecgéo Difusa do Faringe evolugdo de 3 a 7 dias
Trismo
Sialorréia
Edema e desvio de Uvula

AMIGDALITE AGUDA
Hipertermia
Adenopatia

TRATAMENTO DE ANGINAS

CANDIDIASE
Ambulatorial
Nistatina

Sintomaticos

MONONUCLEOSE FARINGITE
Ambulatorial DIFUSA
Sintomaticos Ambulatorial

Sintomaticos

\ 4 \ 4
AMIGDALITE ABCESSO PERI -AMIGDALIANO
Ambulatorial Hospitalar
Antibidticos: Antibidticoterapia parenteral:
Amoxi c/ clavulanato Amoxi ¢/ clavulanato
Cefaclor Cefaclor

Lincomicina Clindamicina
Sintomaticos Sintomaticos
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OTALGIAS

OTITE EXTERNA
Processo Inflamatério do
Canal Auditivo Externo e

Pavilhdo Auricular

OTITE MEDIA
Processo inflamatoério do
ouvido médio

MASTOIDITE
Processo inflamatorio das
células da mastoéide

SINAIS E SINTOMAS

OTOSCOPIA
Hiperemia Hiperemia Otalgia
Edema Diminuicdo da transparéncia Deslocamento do Pavilhdo
Secregao Abaulamento da membrana Auricular p/ diante
Otalgia timpanica Abaulamento da Regido
Prurido Otorréia Retroauricular
Plenitude Otalgia Edema da Parede postero-
Hipoacusia Febre superiordo CAE
Plenitude
Vertigem
Zumbido
TRATAMENTO
AMBULATORIAL AMBULATORIAL HOSPITALAR

Medicagdo topica (cloranfenicol,
polimixina B, neomicina, ciproflo-
xacina)

Antibidtico Sistémico (Amoxicilina,
Amoxicilina c/ Clavulanato, Cefa-
clor, Cefalexina, Roxitromicina)
Antiinflamatorio

Calor Local

Antibiético Sistémico (Amoxicilina,
Amoxicilina c/ Clavulanato, Cefa-
clor, Cefalexina)
Descongestionante Nasal Pediatri-
co (Fenoxazolina, Oximetazolina)
Corticosterdide Sistémico (Dexa-
metasona, Betametazona)

Antibioticoterapia Parenteral: (Efta-
zidima, Ceftriazona)

Outras alternativas: (Amoxacilina/
Clavulinato, Clindamicina)
Corticosteréide parenteral: (Hidro-
cortisona)

Analgésicos: (Dipirona, Paraceta-
mol)

*N&o (Amoxi/Clavulonato, Clindami-
cina)
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SINUSITE

Inflamagéo dos Seios Paranasais com Etiologia Infecciosa ou Alérgica

COMPLICAGOES

ORBITARIAS
Edema inflamat.
Celulite orbital
Abcesso

INTRACRANIANAS
Meningite
Abcesso epidural
Abcesso subdural
Abcesso cerebral

SINAIS E SINTOMAS
Cefaléia
Dor facial
Secrecao nasal mucopurulenta
(sim ou ndo )
Gotejamento pos-nasal ¢/ tosse
Anosmia
Edema periorbital leve

subperidsteo
Abcesso orbital
Trombose do seio
cavernoso

('simou ndo)

; EXAMES COMPLEMENTARES
SEM COMPLICACOES: RX dos seios da face (Fronto Naso — Mento Naso — perfil )
COM COMPLICACOES: T.C. dos seios da face (axial e coronal)

TRATAMENTO

SEM COMPLICACOES
Ambulatorial

COM COMPLICAGOES
Hospitalar

Antibioticoterapia Oral
(Amoxicilina, Amoxicilina c/
Clavulanato, Roxitromicina,

Cefaclor,Sulfametoxazol,
Trimetropim, Azitromicina)
Mucolitico inalatério
Descongestionante
Sintomaticos

Antibiéticoterapia Parenteral oral
(Ceftazidima, Ceftriazona,
Clindamicina, Cefoxitina,
Amoxacilina/clavulinato,

Quinolona)
Corticoide Parenteral
Sintomaticos
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SURDEZSUBITA

FATORES PREDISPONENTES
Barotraumas
Anestesia Geral
Doencgas Vestibulares
Gravidez
Viroses
Disturbios Endocrinolégicos
Disturbios Hematogénicos
Esforgo fisico
Doencgas do Colageno
Manobra de Valsalva
Espirros Violentos

EXAMES LABORATORIAIS
Audiometria + impedanciometria
Avaliagao Hematolégica
Reacgbes Soroldgicas
Lipidograma
Curva Glicémica
TC de Cranio
RM de Meato Acustico Interno

TRATAMENTO
Pentoxifilina 400mg de 12/12h ou de 8/8h
Predinisolona 1mg/kg/dia
Aciclovir 200mg 4/4h
Vasodilatador
(Flunarizina 10mg — 8/8h V.0.)
Corticosteréide
(Dexametazona 02mg — 6/6h E.V.)
Dextran40
(500mg + solucgéo glicosada a 0,5% 12/12h E.V.)
Tratamento de causas especificamente identificadas

INTERNAMENTO
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TRAUMAEMOTORRINOLARINGOLOGIA

Conduto Auditivo Externo Membrana Timpéanica Nariz

Nao molhar o ouvido

Raio X de ossos proprios de nariz
Sintomaticos prop

especialista
|
Sem sangramento Com sangramento
Sintomaticos Tamponamento nasal
anterior
CORPOESTRANHO
OuvIDO NARIZ OROGARINGE
Otalgia Rinorréia unilateral Odinofagia
Hipoacusia Fétida (S/N) Disfagia
Otorréia Sialorréia
Otoscopia CONTATAR ESPECIALISTA
Objeto animado Objeto inanimado

CONTATAR ESPECIALISTA

A 4

Gotas de vaselina

ROLHA CERUMINOSA

Hipoacusia Otalgia

A 4
Otoscopia

A 4
Gotas Emolientes

v
Ambulatério ORL
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EPISTAXE

DISTURBIOS DISTURBIOS LOCAIS DOENCAS OUTRAS
HEMATOLOGICOS Trauma NEOPLASICAS Alteragao subita da
Doencas Infeccao Neoplasia Maligna ou Pressao
Arterioscleroticas Corpo Estranho Benigna Hemodialise
associadas a HAS Procedimento Cirurgico Naso-Angio Fibroma
Doencga Hepatica Irritantes Quimicos juvenil
Nefrite Cronica
EXAMES
COMPLEMENTARES
Coagulograma
Hemograma
Raio X seios da face

TRATAMENTO
Correcao do disturbio primario
Tamponamento nasal anterior

CONTATAR
ESPECIALISTA

Avaliar a necessidade
de TC de seios da face
e videoendoscopia nasal

OBS.:

Tamponamento Nasal Anterior.

Introduzir na Fossa Nasal, com auxilio de uma pinga longa, gaze hidréfila ou
gaze 4 aberta longitudinalmente embebida em substancia lubrificante, entre o
corneto médio e o septo nasal. Continua-se introduzindo a gaze em toda a

extensdo da fossa nasal a maneira do pregueamento de uma sanfona

Tamponamento Nasal Posterior (Especialista)
Material utilizado: Caixa de Otorrino (PA), Fotéforo (Marocel - 2 unidades — C.

Cirurgico)
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LABIRINTITEAGUDA

Vertigem Severa, de inicio subito associada
a Perda Auditiva e Nistagmo Espontaneo

SEROSA
Traumatismo
Cirurgia de ouvido
Otite média
infecciosa

VIRAL BACTERIANA
Parotidite

TOXICA

Sarampo
Etc...

EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma completo
Eletrélitos
T3 /T4/ TSH/AAT
VDRL/FTA-abs

Colesterol e triglicerideos
Curva de gllicose (GTT)
ECG com DIl longo
Anticorpo antinucleo
Fator reumatéide

TRATAMENTO
Antiemético(metoclopramida — 10mg — IM)*
Antivertiginoso (dimenidrato — 50mg — IM ou EV)*
Sedativo (diazepan — 10mg — IM)*
Hidratac&o
* Repetir de 4/4 horas se persistirem os sintomas

CONTATAR ESPECIALISTA
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PNEUMONIAS (PN)

DIAGNOSTICO
I |
SINAIS E SINTOMAS: RADIOGRAFIA DE TORAX LEUCOGRAMA (*)

Tosse Consolidagéo Alveolar Leucocitose maior ou

Febre com ou sem Cavitagéo igual a 15.000 ou
Escarro Purulento Leucopenia a 4.000

Comunitaria Hospitalar

Necessita internar ? Quando o diagnostico é

| feito 48 horas apos
| | o internamento

do paciente ou até 30
Sim Néo dias apds alta depois de

internag&o anterior
Tratar Moderada
Critérios Internamento agrave
- Leucocitose > 20.000
- Maior ou igual 60 anos
- FR Maior ou igual a 30
- Confusdo Mental Grave
- Alcoolista
- Estado Geral Precario
DPOC Ver pneumonias l e ll
Insuf. Cardiaca
Neoplasia Broncofibroscopia para
, AVC coleta CBA até 24 horas
B lnsﬂlc;g?ggztzgnal apos inicio tratamento
- Uso de Corticoide (se for disponivel)

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

A Radiografia do térax deve ser em PA e perfil.
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PNEUMONIAS -|

TRATAMENTO

Pneumonias
Situacdes Especificas

Pneumonia
Hospitalar

Pneumonia comunitaria

Ambulatério Internamento

Amoxacilina + inibidor de Betalactama-

se ou Quinolonas de nova geracgéo (Ga-
tifloxacina, Levofloxacina, Moxifloxacino).
Orientar consulta especializada em 3 dias

Cefalosporina de 42 geragéo

“Monoterapia” ou cefa de 32 +
Aminoglicosideo ou Aztreonan
ou Imipenem+Aminoglicosideo

Ver pneumonial ll

I |
Fora da UTI Na UTI

Fluorquinolona (gati e Moxifloxal - Aminoglicosideo + Ciprofloxacina ou Cefa-|
cina, Levofloxacina) ou Betalac- losporina de 32 ou 42 geragéao.

tdmico + Macrolideo Antipseudomonal + Macrolideo EV ou Fluor
quinolona (Gati, Moxi e Levofloxacina)

PNEUMONIAS -II

SITUAGOES ESPECIAIS

Associada Infecgao Pele Derrame Pleural Cavitagao Afogado

Oxalicina ou Vanconicina Considerar Pesquisar BK Cefalosporina 32

ou Metronidazol Targocid Drenagem Pleural Amoxacilina ou geragao +
Podendo associar Oxacilina Aminoglicosideo +
Aminoglicosideo Metronidazol

Considerar uso de
esquema para
Anaerobio

Aspiracao?

Hospitalar

Comunitaria

Ciprofloxacina associada a
Cefalosporina de 32 ou
associado a 42 geracédo ou a

Aminoglicosideo

Clindamicina ou Penicilina
Cristalina associado a

Aminoglicosideo
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PNEUMONIA COMUNITARIAEM
CRIANCAS MAIORES DE 2 MESES

TRATAMENTO AMBULATORIAL
|
Penicilina Procaina Ou Amoxacilina

I
48 a 72h

Com Melhora Sem Melhora

Manter Tratamento 7 A 10 Dias Amoxacilina + Clavulanato ou Cefu
roxima ou Cefaclor ou Cloran-
fenicol (Medicamentos Via Oral)

MELHORA 48 a 72h PIORA

MANTER TRATAMENTO 7 a 10 HOSPITALIZACAO

TRATAMENTO HOSPITALAR

PENICILINA CRISTALINA
150.000 a 200.000 Ul/Kg/dia

MELHORA 48 a 72h PIORA
[
Manter Tratamento Com Derrame Pleural Sem Derrame Pleural
PIORA Toracocentese Cefuroxima ou Cloranfenicol
| | ou Ceftriaxone ou Cefotaxima
Oxacilina ou Cefalotina ou Cloranfenicol MELHORA —I
| [
PIORA Manter Tratamento PIORA

Oxacilina+Cloranfenicol ou
Oxacilina+Ceftriaxone ou
Casos Graves Oxacilina+Cefotaxima

Insuficiéncia Respiratéria

I
UTI
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PNEUMONIAHOSPITALAR

Oxacilina (21 Dias) + Amicacina (14
Dias) ou Cefalosporina de 22 ou 32
Geracao

Piora Clinica e/ou Radioldgica (Solicitar
HC + Gasometria* )
S.Aureus resistente ?
GERME GRAM (-)

Ceftazidima + Vancomicina ou
Ceftazidima + Amicacina, 14 a 21 dias
Alternativa: Imipenem

Insuficiéncia Respiratéria

Sem Melhora Clinica
TB Pulmonar? Imunodeficiéncia?

UT.L

* Gasometria com sinais de Insuficiéncia Respiratdria - Indicar U.T.I.
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EMBOLIAPULMONAR
SUSPEITA DE EMBOLIA PULMONAR

Historia Clinica
Doengas Concomitantes
Hemogasometria Arterial

RX térax
ECG

Iniciar a Heparinizagao

Mapeamento Pulmonar — Ventilagdo/Perfusédo
ou TAC helicoidal térax

Normal

Embolia pulmonar
excluida

Pesquisar outras
causas

Resultado n&o Diagndstico
(intermediario ou bx. propabilidade

Alta probabilidade

US de compresséao ou
Dupplex — Scan de MMII

Embolia pulmonar
diagnosticada

Anormal

Internar

Embolia pulmonar
diagnosticada

Normal/nao-conclusivo

Internar TAC helicoidal do térax —

compressao/duplex
MMII repetidos 7 a 14 dias

Angiografia pulmonar ou US de

Anormal

Normal

Embolia Pulmonar
Diagnosticada

Embolia Pulmonar
Excluida
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TERAPEUTICAPARAAEMBOLIAPULMONAR

EMBOLIA PULMONAR DIAGNOSTICADA

Nao

Sim

Seguir estratégia

diagnéstica

Existe contra-indicagao
para a anticoagulagéo?

Sim

Interrupgéo da veia cava
inferior ou embolectomia
por cateter/cirdrgica

Ha instabilidade
hemodinamica devido ao
TEP ou ha TVP ileo-
femural extensa?

Sim

A terapia trombolitica é
contra-indicada ?

Heparinizagao plena

Trombdlise +
anticoagulacao

Sim

Heparinizacao plena

A condigéo clinica néo
melhora com até 72 horas
de tratamento

A condicéo clinica
melhora com o tratamento

Interrupgéo da VCI
ou embolectomia

Terapia com heparina
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MANEJODATROMBOCITOPENIAINTRODUZIDAPORHEPARINA

Queda do numero de plaquetas (< 100.000 ou de 50% da contagem controle) ap6s 5 dias de
terapia com heparina ou relato de exposi¢ao recente a heparina

Suspender Heparina

Houve extenséo da TVP
ou novo Trombo Arterial

Nao Sim
Iniciar TVP Arterial
Anticoagulante Oral
Interrupgéo da VCI, ou Anticoagulante
Anticoagulante de acao de acao rapida +
RNI esta em Faixa rapida ou ambos + Dicumarinico
Terapéutica ? Dicumarinico
| |
Sim N&o
[
Continue o Ajustar dose
Dicumarinico

TROMBOLISE NO TEP - INDICAGOES
Instabilidade Hemodinamica.
Disfungéo Sistolica de VD.
TEP Macigo.
TEP com Cardiopatia e Pneumopatia prévias.
TEP com diminuigéo de Perfusdo em 1 lobo ou Multiplos Segmentos Pulmonares.
OBS.:
1 - Heparina deve ser suspensa 6 horas antes da trombdlise.
2 - A Heparina sera reiniciada quando TTPa <= 80seg ou ap6s 12 horas da Trombodlise.
3 - Idade e céncer ndo sado contra-indica¢des a Trombdlise.
4 - A Trombdlise pode ser realizada em até 14 dias do diagnostico, preferencialmente no periodo diurno.
5 - A Angiografia deve ser feita ou no MSE ou por Pungao Femural, abaixo do ligamento inguinal.
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ABORDAGEMDO TROMBOEMBOLISMOPULMONARMACICO(TEP)

TEP MACICO
(Hipotensao Severa ou Hipoxemia Extrema
PS < 90mm Hg em Normotensos)

Internar na UTI ja em
Ventilagdo Mecéanica

Terapia Trombolitica

Contra-indicada ou resposta Reiniciar Heparinizacéo apos
inadequada Trombolise

Embolectomia Cirdrgica

ou por Cateter Interromper a VCI

PARA AJUSTE DA INFUSAO DE HEPARINA

e | REPETR || PARAR | VELOGIDMOEDE | proxmorrrs
<50 5.000 UI 0 0+2 6h
50 - 59 0 0 0+3 6h
60 - 85 0 0 0 Proxima manha
86 - 95 0 0 0-2 Proxima manha
96 - 120 0 30 30-2 6h
>120 0 60 60-4 6h

TVP TEP ou com TEP maior sem Heparina 5000 Ul em bolus + 1000 a 1500 Ul/h/24hs (solu¢do 32.000)
Dose 80mg Kg IV bolus
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ASPECTOS DAMECANICARESPIRATORIA
VENTILACAO MECANICANAOINVASIVAADULTO

Considerar
Intubagéo

Fr>25/mim

NTrabalho Respiratério
7,25>pH < 7,35

Sa02<90%
FiO2> 30%

para VNI

Contra Indicagéo

Nao
Agitacéo
Glasgow < 12
Tosse ineficaz
Obstrugéo via aérea
Distensao abdominal
Vémito
Sangramento digestivo alto
Instabilidade Hemodinamica
Sind. Coronaria aguda
Trauma de face
Cirurgia de es6fago
Barotrauma n&o drenado
DPOC agudizado EAP Hipoxémico - -
PS/PEEP CPAP= 10 cm H20 PS/PEEP C"P‘fPS;’ sratore
</, 2
PS=VT 6-8 ml/kg ou PS = VT 6-8 ml/kg PS< 15 cmH20
PEEP = 6 cmH20 PS/PEEP PEEP=8 cm H20 Nasal /Facial
Nasal/Facial PS= VT 6-8 ml/kg Facial/Facial Total UTI
PA/Enfermaria/UT] PEEP = 10cm H20 UTI
Nasal/Facial
PA/Enfermaria/UTI
Piora Reavaliar em 2 Horas

A
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ADMISSAO EMVENTILAGAO MECANICAADULTO

S
A 4 4.Modo PS/CPAP
1.VC = 6-8 ml/kg de Peso Ideal PS = VT 6-8ml/kg de Peso
Fr=14-20 rpm Sedagéo Ideal
PEEP = 5 cm H20 ACM Fr< 30ipm
Sens. = 1-2 cm H20 FiO2 p/ SPO2 > 93%
Fluxo 50-601/ min PEEP pl FiO2 < 60%
FiO2. p/ SPO2 > 90% _ o Pa 02/ Fi02 > 200
Rx de Térax sem alteragées**‘ g Rx do Toérax e Gasometria
Gasometria Arterial Arterial
Corrigir:
Parametros
> Ventilatorios €
Metabdlicos 2.Gasometria Arterial
7,35<Ph<7,45
4 Pa 02 80- 100mm hg | > -
Solicitar nova PaCO2 35-45 mm hg
gasometria HCO2 22-26meq
SPO2 > 93% S N
@ N S
N S —> —
Estavel 3
Iniciar
Desmame [«
N
3 Estabil. Hemod. sem S d" p
Aminas vasoativas i\g'(\;/lao
Nivel de Consc. Adeq.
Infeccao Controlada
Equil. Hidroeletrolitico
A 4 VL
Pneumotorax Atelectasia
v v Infiltrado
VPC/PEEP=5 cmH20 1 PEEP

v

02< 200
Novo RX
S
N Considerar LPA/SDRA
. - <ia|b VM especifica Avaliar resposta
Considera hiptese de FBP hemodinamica/Sedagdo ACM

VM especifica

\ 4
Avaliar respost a hemod. =
Sedagdo ACM S N Sgdagao_ L
Estrategia ventilatoria
adequada
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DESMAME DA VENTILAGAO MECANICA

Resolugéo da Causa Primaria

Iniciar Desmame

1.Sem Sedacéo / ECG = 11
Estabilidade hemodinamica
PAS = 90 mmHg
Infecgdo controlada
PaO2/ Fi 02> 200
FiO2 < 40%/ PEEP= 5cm H20

NAO SIM
[ [
» DESMANE DIFICIL [« SBT *
[ .| PSV=7 cm H2O/PEEP=5cm H20 por 30’
MANTER SEDACAO 24h - fNe<105
Ramsay 2-3 Pimax > -30/Pemax > 40
Ajustar PS p/ VT =6-8 ml/kg N
Fr< 35ipm
S
five <105 EXTUBACAO
[
| | OXIGENIO SUPLEMENTAR
NAO SV SINAIS DE INT|OLERANCIA
- | ANSIEDADE
Confuséo
Rebaixamento do nivel de consciéncia
Sudorese
Agitacao

* SBT — TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA

Dessaturacéo de O2
Descompensac¢do Hemodinamica
Taquicardia ou Bradicardica
Hipotensao ou Hipertensao
Uso de musculatura acessoria
Movimento paradoxal Toraco abdominal

VMNI — VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA
** Pimax< -20cm H2 O considerar treinamento muscular

VMNI
REAVALIAR :EM 2 HORAS
PI|ORA
CONSIDERAlR INTUBAGCAO
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VENTILAGAOMECANICAEMPACIENTE NEUROLOGICO

PACIENTE NEUROLOGICO
(TCE — AVC - Craniotomias)

Hipertenséo
Intracraniana
20 mmHg

- Agitacéo Psicomotora
- Auséncia de Resposta Pupilar
- Escala de Glasgow

Ventilagdo mecanica

Garantir VM constante

Ventilagéo controlada (VC ou PRVC)
PaCO2 entre 30 a 35 mmHg

VC até 12 ml/kg

PEEP 5 cm H20

Pa02 arterial entre 100 e 120mm hg

Ventilagcdo Mecéanica:
Normoventilagdo

Posicionamento
Decubito elevado entre 30° - 45°
Posicionamento da

cabeca na linha media Posicionamento: Livre
(em decubito dorsal ou lateral)

Manobras fisioterapicas limitadas

PIC max = 30 (se monitorizada)

- Aspiracao (influéncia direta sobre a
PIC) sedar e/ou hiperventilar

- Compressdo e descompressdo do
térax (influéncia direta sobre a PIC)

- Drenagem postural: a  posicao
horizontal ou de Trendelenburg € um
pouco tolerada, podendo ser realizada
desde que a PIC seja monitorizada

- Estimulo de tosse apos
Hiperventilagdo

Hiperventilacao
VC 10 a 12 ml/kg

Desmame do Respirador:
Apos reducao da Pressao Intracraniana
Estabilizagdo do quadro clinico
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VENTILAGAOMECANICA EMDOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVACRONICA

PaO2 < 60 mmHg (FiO2 = 21% - ar ambiente

Oxigenioterapia
Cateter de O2 (até 4l/min) ou Mascara de Venturi
FiO2 para manter SatO2 > 90%/ PaO2 60-80mmHg

pH entre 7,20 e 7,40 independente da PaCOz2
sem HIC, ICC, Arritmia

Manter oxigenioterapia

Avaliacgao Clinica

Ventilagdo mecéanica nao
invasiva - VMNI 2

Ventilagdo mecanica

VCV ou VPC - Sedagéo
Fluxo de Rampa Descendente
Fr<12/min
Fluxo Inspiratério > 60l/min
PEEP= 80% do Auto-PEEP
VT=5A7I/kg
Presséo Platdé < 35 cm H20
Relagédo I: E > 1:3

' Avaliagao Clinica

Nivel de consciéncia do paciente
Padréao Respiratoério
Instabilidade Hemodinamica

2 Critérios para utilizagcao de VMNI

Paciente colaborativo

Desconforto respiratério com Dispnéia mode-
rada a severa / Fr <35

Utilizagcdo de Musculatura Acessoria
Estabilidade Hemodinamica

Nivel de consc. rebaixado por Hipercapnia
sem instabilidade Hemodinamica

3 Critérios para IOT

Glasgow < 8, agitacao, nao colabora

tivo com VMNI
PCR
Instabilidade Hemod

Hipersecregédo Pulmonar

indmica
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VENTILAGCAO MECANICA NA SDRAE CHOQUE SEPTICO

PARAMETROS INICIAIS:
Modo: A/C
Ciclagem: Volume Controlada ou Presséo
Controlada Ciclada a Tempo PEEP e FiO2: Obter

a PEEP otimizada para Sat. Entre 88% e 95%
<6m 20-60 com FiO2 < 0,6 Tempo Inspiratorio: 0,4 a 0,75
g_rg; 2a jlg:jg (Lactentes) a 0,9 — 1,2 seg.(Escolares e T)
>5a 10-35 —| Freqiiéncia Respiratdria:2/3 da FR fisioldgica para
a idade Trigger a fluxo: Ajustar para diminuir

esforgos/evitar Auto Ciclagem.

A 4

ESTRATEGIAS :
Hipercapnia Permissiva: PaCOz2 até 55 mmHg em
neonatos e PaCO2 < 80 mmHg e pH > 7,15
Volume Corrente entre 6 e 8 ml/kg
Pressao Maxima < 30 cmH20 55 mmHg < 80
mmHg ou 88% < SpO2 < 95%
7y

A 4

DESSATURACAO

ELEVAGAO DO CO:

REAVALIAGOES:
Posigdo do sensor de oximetria
Posicdo e Paténcia das Vias de Ventilagdo (Tubo
Traqueal ou Traqueostomia)
Verificar de ventilagdo €& simétrica e descartar
pneumotorax;
Verificar funcionamento correto do ventilador;
Verificar vazamento do sistema e/ou Tubo Traqueal

A
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~ VENTILAGAO MECANICALESAO PULMONARAGUDA(LPA)
SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIONOADULTO(SDRA)

LPA - PaO2/FiO2 < 300
SDRA - PaO2/FiO2 < 200
Infiltrado bilateral difuso
Presséao capilar pulmonar < 18
[

VENTILACAO MECANICA INVASIVA

Modalidade: VPC
VC < 6 ml/kg — Platé < 30cmH,0O

PEEP2 pontos acima do Pflex-inf (curva PxV)
Frentre 12 e 20 rpm

FiO2 p/ SatO2 >90%
TGI - Insuflagao

S E N
Manter do Gas Traqueal

A
A 4

A

Presséo de plato < 30cmH,O

FiO2 < 60%
SatO2 > 90%

\ 4

Desmame:

Manter valor da PEEP (PS equiva- | S
lente VC 6-8 ml/kg e FR < 35pm

N

A 4

Manobra de Recrutamento
T’ Alveolar - RA.

FR/\VC>100
Melhora
PSp/VCe S
FRA adequado [« Posigéo Prona + Recrutamento

Repouso musc. S D>

N N Aveolar - RA
A v
| PS—de 2cmH20 em 2 Y

cmH20 até 10 cmH20 | || Suspender RA @
Manter a PEEP 10cm H20 Manter PEEP.

S| N Manter Recrutamento

— Manter PEEP |«

> Aveolar - RA.
FR/\/C > 80
S
A 4 N
S| N Manter Recrutamento
Extubacao '— Manter PEEP |« P Aveolar - RA.
- v - Contra indicado para pacientes arritmicos ou instaveis
VMNI pés extubagao hemodinamicamente
Manter “Delta Pressorica”
Manter Paciente Curarizado Indicagdes
Atencao PaO2//FiO2 > 200
Auto PEEP PAM = 8,00 FC — 80 a 120 bpm (ritmico)
Alteragbes Hemodinamicas Padrao respiratoério regular
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' Sedagéo e Curarizagéo
Higiene Bronquica
Verificar vazamentos em circuitos
Monitorizar:
SatOz2, PA, FC e Ritmo Cardiaco

Homogenizagéo do Parénquima Pulmonar
CPAP =35 -40 cm H20 por 30”

FiO2 =100

Vol. Controlado — VC = 4-5ml/kg
Pausa Insp.2”(p/ verificagao platd)
Fr=10-12 ipm

Fluxo = 30I/min (onda quadrada)

Apds homogenizagdo PEEP =0

1 Progressividade os niveis de PEEP
de 2 em 2cm H20, aguardar 1’ em cada
novo nivel de PEEP - medir
Complacéncia Pulmonar

Interromper o processo quando a com-
placéncia cair ou a pressao de platd

exceder 45 cm H20

2 “PEEP ideal” sera encontrada soman-
do-se 2cm H20 ao valor da PEEP que
determinou a melhor complacéncia
(melhor VC com menor pico de pressao
Insp.)

CALCULODE CURVAPRESSAO/VOLUME NOADULTO

" Contra Indicagdes/ Critérios de exclusao:

Instabilidade Hemodinamica (PAM < 140 hpm/ arritmias)

Hipertencéo Intracraniana
DPOC

Ocorréncia de Pneumotérax e Fistula Bronco-pleural até

pelo menos 48 hs

Situagbes onde esta contra-indicado Hipercapnia

2 Complacéncia =

VvVC

Platé - PEEP
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MANOBRADE RECRUTAMENTOALVEOLAR(RA)NOADULTO

Atelectasias

Instabilidade Alveolar *
SDRA (fase inicial)
Hipoventilagdo Alveolar

Ventilagdo Convencional 2

Estratégia Protetora @

Determinacao:
Instalagcé&o da PEEP Ideal

PEEP =30 cm H20 2’

Manobra de Recrutamento Alveolar (RA)
Paciente Sedado/Curarizado
Mod.: PC (limitada em 50 cm H20)

P Insp = 15 cm H20

' Contra Indicagoes/Critérios de exclusao
Instabilidade Hemodinamica

Hipertensao Intra-Craniana

Fistula Bronco-Pleural

DPOC

Pneumotorax

Pneumonia

VC (registrar)

SatO2 (registrar)
AP (registrar)

Monitorizar antes e depois do RA:

Complacéncia — CsT = VC/ P. Platé — PEEP

Alteracdes Hemodinamicas

2 Ventilagao Convencional

Modalidade: assistida controlada

VC =7 ml/kg

PEEP — para FiO2 < 60% sem rep. Hemodinamica
PaCO:2 entre 25 e 38 mmHg

Pressdo Max. das vias aéreas até 30 cm H20
Sem manobra de RA

Sistema Respiratorio
Duracao: 24 h

Repetir a manobra de RA a cada 4 h
ou sempre que despressurizar o

\4

3 Estratégia Protetora Pulmonar

Mod. Limitadas a pressao: PSV. VAPS e PCV

VC < 60ml/kg

PEEP 2 cm H20 acima do P. flex. Inf. da curva P x V
PaCOz2 entre 40 a 80 cm H20

Pressdo max. das vias aéreas limitada em 40 cm H20
Manobra de RA

Melhora de PaO2 e da
Imagem Radiolégica

Por 60" — intervalo de 60”
Repetir RA por 2’ — cada 4 h ou
sempre que despressurizar o Sis
tema

Duracao: 24 h

Suspender RA
Manter valor da PEEP
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HIPERCAPNIA -MANEJOFISIOTERAPICO

INSUFLAGAO DE GAS TRAQUEAL (TGI)

PaCO2 > 50 mmHg
Resistente a outras tentativas de lavagem de espago morto

' Providenciar material para TGl

Paciente sedado
Higiene Bronquica prévia

A 4

queal e extensao do respirador

FiO2 para a SatOz2 esperada para a patologia
Colocar conector de Traqueostomia entre a canula endotra-

Introduzir sonda de aspiragao pelo orificio do conector de traquéia =
42 cm da canula endotraqueal ou 20 cm da canula de traqueostomia
Medir na sonda de aspiragdo (deve ficar de 1 e 2 cm acima da carina)

Fixar parte externa da sonda de aspiragéo ao conector
Fluxo de O2 =2 a 61/min

Alternar parametros da Ventilacdo Mecanica 2
Monitorar Ventilagdo Mecénica e sinais vitais 3

Desligar TGI ap6s 1 hora
Ventilagdo Convencional
Colher Gasometria Arterial

Repetir TGI
apo6s 6 horas

Sucesso da TGI?
(PaCO2 < 50)

Ventilagéo

A

Convencional

' Materiais Necessarios

Sonda de Aspiragéo n° 6 a 8 estéril

Conector de canula de traqueostomia (c/ orificio
p/ aspiragéo)

Esparadrapo ou similar

Cortaplast

Umidificador de parede + extensao

Agua Destilada Estéril

Fluxémetro de O2

3 Critérios de Interrupgao:
Instabilidade Hemodinamica (1| exagerado da
FC e/ou PA, | abrupta da SatOz2)

Cuidados

Hiperinsuflaggo  Pulmonar —  Vigilancia
continua da Ventilagdo Convencional

Nao fazer manobras
Alveolar durante TGI

de Recrutamentos

2 Parametro da Ventilagdo Mecanica (VM)
Pinsp. Limitada a 35 cm H20

PEEP fisiologico

VC em torno de 5 ml/kg

FiO2 < nivel possivel
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DORABDOMINAL AGUDA

DOR ABDOMINAL

Difusa Localizada
|
Abdome Agudo Sem Abdome Agudo Exames Especificos
Instavel Estavel Tratamento Especifico
Estabilizar Paciente Suspeita Especifica Sluspeita ’qiag.
inespecifica
Rotinas pré-operatério Exames Apropriados Rotina de Exames (*)
Diagnéstico Sem diagnostico
Videolaparoscopia

Tratamento Especifico

DOR ABDOMINAL
1 — Deite o paciente
2 — Acalme
3 — Anamnese e exame fisico silmutaneos
4 — Sedacéo da dor: se dor forte

(*) Rotina de Exames

Homem:

Hemograma; sumario de urina; amilase; RX. de térax PA de pé; RX. de abdome PA de pé e deitado; Ultra Sonografia
(US) de abdome total (apds ver RX.)

Mulher em idade fértil (Até 45 anos ou com ciclos presentes mesmo com laqueadura tubaria.)
Hemograma; sumario de urina; amilase; US de abdome total e pelve (antes ou depois da radiografia a depender do
quadro clinico); Beta HCG, se Beta HCG neg.; RX. de térax PA de pé; RX. de abdome AP de pé.e deitado.

Mulher fora da idade fértil

Rotina de exames p/ homem com US total e pelve
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CAUSAS DADORABDOMINAL LOCALIZADA

1) Hipocondrio D

2) Fossa iliaca D

3) Hipogastrio

4) Epigastrio

5) Flancos D e E

Colica biliar
Colecistite
Colangite
Pancreatite

Abscesso hepatico
Hepatites
Neoplasias: de
estdbmago, célon,
vesicula e vias
biliares, figado e
pancreas

Apendicite Apendicite Angina
Infecg&o urinaria Infecg&o urinaria IAM inferior
Patologias Patologias Aneurisma de aorta
ginecologicas ginecoldgicas Esofagite
Calculo Célculo vesical Gastrite
renoureteral Neoplasia de colon Ulcera péptica

Neoplasia de colon

e bexiga

6) Fossal iliaca E

Diverticulite
Neoplasia de colon
D. inflamatéria
(Crohn/ Retocolite)
Patol. ginecologicas
Calculo renoureteral
Infecgdo urinaria

perfurada ou nao
Célica biliar
Colecistite
Colangite
Pancreatite
Neoplasias de
esobfago, estbmago

Infecg&o urinaria
Calculo
renoureteral
Patologias
ginecoldgicas
Pielonefrite
Neoplasia de célon

e colon

7) Hipocdndrio E

Gastrite
Ulcera péptica
perfurada ou ndo
Pancreatite
Neoplasias de
estdbmago e célon

Abscesso esplénico

DOR ABDOMINAL
Objetivos:
Afastar abdome agudo cirurgico

Afastar doengas clinicas que compli-
cam com abdome agudo
Afastar doencas clinicas que matam

migrar.

A rotina de exames visa a nao deixar descoberto doengas

graves protelando assim seu diagnéstico e tratamento.
Dor abdominal de inicio recente pode ser referida e

A viscera acometida pode estar localizada em regido
topografica abdominal diferente daquela localizagdo da parede
abdominal em que a dor se iniciou. A viscera acometida
geralmente estd na localizacdo correspondente em que a dor
passou a se localizar apds a migragéo.

ROTINA DE EXAMES

1 — Hemograma completo, TGO, TGP, amilase
2 -EAS
3 — Ecografia abdominal superior ou total.
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ROTINAS DE EXAME NADOR ABDOMINAL LOCALIZADA

Colecistite
Coélica Biliar
Colangite

Pancreatite

Hemograma
Amilase
RX de Torax PA
RX de Abdome AP
US Abdome Superior
Bilirrubinas
TGO/TGP

Cirurgia?

Hemograma
Amilase
RX de torax PA
RX de abdome AP
US Abdome Superior
Bilirrubinas
TGO/TGP
Glicemia
Célcio
Eletrolitos
Uréia/Creatinina

Cirurgia?

Rotina de exames
pré-operatorios

Rotina de exames
pré-operatorios

Esofagite
~ Gastrite
Ulcera Péptica

Afastar doencas
cardiovasculares

Hemograma
Amilase
RX de Torax PA
RX de Abdome AP

— US Abdome Total
Bilirrubinas
TGO/MTGP

Apendicite Diverticulite
| I
Hemograma Hemograma
RX de Abdome AP Amilase
RX de Torax PA
US Abdome Pélvico| | RX de abdome AP
Apenasseo | |ys Abdome Total e
diagnostico nao Pelve
estiver claro
) TC/de Abdome
Rotina de exames . -
pré-operatorios Cirurgia?

Persisténcia de dor?

EDA

Rotina de exames
pré-operatorios*

Angina

Tratamento Clinico
Adequado

CONSIDERE APENAS EM SITUAGOES DE DUVIDA:
1 - Se ndo ha histéria de d. Péptica Prévia
2 - Se ndo ha ingestao de Anti-Inflamatério Nao Hormonal.
3 - Se na histdria ha patologia de vias biliares como diagnéstico diferencial

IAM inferior

Aneurisma de Aorta

ECG
CPK/CK-MB

US Abdome Superior

Objetivos:

Afastar Abdome Agudo Cirurgico.
Afastar doencas clinicas que complicam
com Abdome Agudo.
Afastar doencas clinicas que matam.

DOR ABDOMINAL

Glicemia
Creatinina

EAS

Coagulograma.

ROTINA PRE - OPERATORIA:
Hemograma Completo

Ecografia Abdominal Superior ou Total.
Parecer Cardiolégico
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OBSTRUGCAO INTESTINAL

FISIOPATOLOGIA
OBSTRUCAO
TPeristaltismo
|
Colicas
Reflexos Nervosos Distensdo
Trauma de
Parede de Alga
Vomitos Aumento do Contetdo
Lig. e Gasoso
q Edema
Disturbios

Hidroelétroliticos

A 4

CHOQUE

A

Endotoxinas
Exotoxinas

Aumento de Atividade
Bacteriana

» MPress3o Intra Luminar

Angulagéo

Perturbagéo Vascular

A 4

Passagem de Produtos Toxicos e
Bactérias para a Cavidade Peritoneal

Sofrimento de Alga

A

ABDOME AGUDO

Necrose

DIAGNOSTICOS
Aumento da Tensé&o lleoparalitico Dor Abdominal Nauseas e VOmitos
Abdominal
Falso Abdome Agudo Abdome Agudo

Investigar causas
Extraperitoneais e
Pseudoperitoneais:.
“Pneumonias, Infarto,
Aneurismas, Alteragdes
Metabdlicas, Intoxicacdes,
Leucoses, Doencgas
Hematopoéticas (Anemias)”

Tratamento Especifico

OBS:

Durante a fase de elucidacao diagnéstica, deve-se prevenir o choque;

Revisdes sistematicas das
possiveis causas organicas
e externas

Tratamento Especifico

Exames Complementares: Hemograma, EAS e Rotina Radiolégica para abdome agudo: Rx simples
em AP, Rx Abdome em Decubito Horizontal e Ortostase devem ser solicitados para todos os casos.
Outros exames de valor Diagnéstico e Prognéstico devem ser solicitados de acordo com a

necessidade.
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ABDOME AGUDO INFLAMATORIO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

HISTORIA E EXAME CLINICO DETALHADO

Exames Complementares

Apendicite Aguda Colecistite Aguda Ulcera Perfurada
Tratamento Tratamento Tratamento
Cirurgico Conservador ou Cirargico

Cirargico

Pancreatite Aguda

Tratamento Conservador
(Clinico)

Piora clinica Melhora clinica

Avaliar necessidade Manter
de Cirurgia

Ver Critérios

OBS:
Prevenir o choque

Fazer exames de rotina para abdome agudo para todos os casos e exames especificos quando indicado.
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PERITONITES

NDARIA

PRIMARIA SECU

Fisiopatologia

Hospedeiro imunologicamente debilitado
Geralmente 01 Bactéria

Provavel via hematogénica

Via ascendente no sexo feminino

Tratamento Especifico

Substancias irritantes e Bactérias na Cavidade Peritoneal

Processo Absorcgéo de Fatores
Inflamatoério Toxicos
Aderéncias Irritag&o das Exsudag&o
Terminagdes
Nervosas
Bloqueio Perda de
Dor Plasma
Peritonite Localizada Edema de Alca
' fleo
Perda de Liquido adinamico
Obstrucéo
Intestinal
Sequestro de
Liquidos
\ 4
Hipovolemia |y Faléncia [

de 6rgaos

CHOQUE
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DIARREIAAGUDA

PACIENTE COM DIARREIA AGUDA NO PRONTO SOCORRO

- Diarréia aquosa - Diarréia Aquosa - Diarréia com - Diarréia com - Diarréia Aquosa
- Auséncia de febre Grave (muitos sangue e pus sangue ou Sanguinolenta
- Fezes sem muco,| |epis6dios diarréicos - Toxemia - Auséncia de +

pus ou sangue com desidratagao) - Dor Abdominal Toxemia e Febre - Uso recente de
- Tipo: “ agua de - Puxo e Tenesmo Antibiotico
arroz”
Apresentagao mais Etiologias Etiologias Etiologia Etiologia:
freqliente no PS - E. Coli - Shigella - E. Coli Entero- - Toxina do
- Célera - Salmonella Hemorragica Clostridium
- Yersinia Difficile
- Campylobacter
Etiologias - Colher eletrélitos e - Colher exames - Colher Pesquisa da
- Virus fungéo renal gerais Hemograma toxina do
- E. Coli - Pesquisar Colera - Coprocultura - Coprocultura Clostridium
- Produgéo de se caso suspeito - Avaliar - Pesquisa de Difficile
Toxinas necessidade de Leucocitos nas
Hemocultura fezes negativa

Tratamento de | |- Reidratagao vigorosa - Hidratagéo Tratamento de - Suspender

suporte (*) - Se epidemia de - Suporte Clinico Suporte (*) Antibitticos

Colera:
antibioticoterapia

-Antibioticoterapia (**)

(*) - Tratamento de Suporte
1 - Dieta sem leite ou derivados

2 - Soro Oral

3 - Hioscina 20 mg/ml

- Metronidazol ou
Vancomicina oral
apenas para
quadros graves

(**) — Antibiéticoterapia Oral
1 — Sulfametoxazol +Trimetoprim — 1 comprimido 12/12h
2 — Tetraciclina 250ml — 2 comprimidos 6/6h
3 — Ciprofloxacin 500mg — 1 comprimido 12/12h
4 — Metronidazol 250mg — 8/8h
5 — Vancomicina 200mg — 8/8h
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DIARREIA AGUDA COM MAIS DE 7 DIAS

ESTAO PRESENTES?

1 — Diarréia grave: T > 38,5°,
dor, > 06 ejecdes/dia, san-
guinolenta, desidratagao

2 — Doenca de Base Grave:
Comorbidades, SIDA, Imuno-
Deprimido, Transplante.

3 — Idoso > 70 anos

Hidratagdo e Sintomaticos(loperamida)

Resolugao
maioria
pacientes

Doenca persiste
por mais de 7-10
dias ou piora

SIM

EXAMES
COMPLEMENTARES
1 — Coprocultura
2 — Leucécitos fezes
3 — Toxina do C. difficile

cécitos positiva

nolenta

Considerar prescrever
Fluoroquinolona se:

1 — Gravidade: Reque-

rer Internagéo, Hipoten

sdo, Imunodeprimido

2 — Pesquisa de Leu-

3 — Febre, Dor Abdo-
minal, Diarréia Sangui-
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PANCREATITE AGUDA -1

Sédio/Potassio
Glicemia
Transaminases
Fosfatase alcalina
Calcio

Proteinas totais e fracdes
LDH
Amilase
Gasometrial arterial

EXAMES TRATAMENTO
Hemograma Repouso absoluto
Uréia/Creatinina Dieta zero

Sonda nasogastrica em caso de distensdo abdominal ou vomitos

Sedar a dor
Tratamento de alteragdes hidroeletroliticas
Inibidores da bomba de prétons

Tratamento do choque ou hipovolemia com cristaloides

Observar débito urinario e PVC
Identificar e tratar a hipovolemia
Identificar e tratar a oliguria
Antibiéticos™

CRITERIOS DE RANSON E COLS (1974,1981)

PANCREATITE NAO-BILIAR

PANCREATITE BILIAR

A admisséo
1. ldade > 55 anos
2. Numero de leucécitos > 16.000mm?®
3. Glicose > 200mg/dI
4. TGO > 250Ul/L
5. LDH > 350UlI/L
Durante as 48 horas iniciais
6. Queda maior que 10% no hematécrito
7. Aumento no BUN > 5mg/di
8. Célcio sérico < 8mg/dl
9. Pa02 < 60mmHg
10. Déficit de base > 4mEq
11. Sequestracao hidrica > 6 litros

A admissao
1. ldade > 70 anos
2. Numero de leucocitos > 18.000mm?®
3. Glicose > 220mg/dl

4. TGO > 250UI/L
5. LDH > 250UI/L

Durante as 48 horas iniciais

6. Queda maior que 10% no hematocrito
7. Aumento da uréia > 2mg/dl
8. Calcio sérico < 8mg/dI
9. Déficit de base > 5mEq/L
10. Sequestracao hidrica > 4 litros

Letalidade — < 3 sinais — 0,9%; 3-4 sinais — 16%; 5-6 sinais —40%; > 6 sinais — 100%.

PANCREATITE AGUDA GRAVE
(Insuficiéncia de Orgaos e Sistemas)

ORGAOS/SISTEMAS

DADOS QUE CARACTERIZAM A INSUFICIENCIA

Cardiovascular

PAM < 50mmHg ou PAM > 100mmHg com hidratacéo IV e
droga vasoativa. FC < 50bpm. Taquicardia ventricular/
fibrilagdo. PCR.

IAM.
Pulmonar Ventilagdo mecéanica > 3 dias com FIO2 > 40% e/ou PEEP >
5cm H20.
Renal Creatinina > 3,5mg/dl. Dialise/Ultrafiltracéo.
Neurolégico Glasgow < 6 ( sem sedagéo).
Hematoldgico Hematdcrito < 20%. Leucécitos < 3.000. Plaquetas < 50.000.
Hepatico CIVD.

Gastrointestinal

BT > 3,0mg/dl, na auséncia de hemolise. TGP > 100UL.

LAMG com necessidade de transfusdo de mais que duas

unidades por 24 horas. Colecistite alitiasica. Enterocolite
necrotizante. Perfuracdes intestinais.

ANTIBIOTICOS: (*) Casos muito graves. (*) Suspeita de Infecgdes. (*) Colangite ou Colecistite
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PANCREATITE AGUDA-II

*GRAVE
(Diagnéstico clinico)
Mais de 4 fatores de risco pelos critérios de Ranson

us Estavel Ictérico us
Da o diagnostico Bilirubina > 1,7mg com outros achados
Hidratar

débito urinario > 50ml/h

TC

* Indicagao de cirurgia
Deterioragéo rapida do estado geral
Suspeita de abdome agudo-cirurgico

Dilatac&o das vias Colelitiase sem dilatagéo ou Normal ou achados
biliares, calculo de Calculo em Coledoco Pancreaticos
coledoco ou ictericia
: — Tratamento clinico
Colangioressonancia
| TC
Colecistectomia
na mesma internacao
apo6s melhora
QOutros Calculos, Normal
achados Ascaris
(-) (+)
Tratamento Tratamento Tratamento clinico Tratamento
Apropriado Clinico investigar etiologia apropriado
e complicagbes

Papilotomia +
Colecistectomia na
mesma Internagao

(+)=Achado Anormal
(-)=Normal
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ICTERICIA

Hemolitica

Hepatocelular

Obstrutiva

Duavida

Internar, Investigar

Fase Aguda Aghbs,
Anti-HBC IgM, HVA

IgM, Anti-HCV

>
<

Cintilografia
Figado e Vias Biliares

N&o ha Dilatagcéo ou
Dilatacéo Intra-
Hepatica

Dilatagao total vias
Biliares

Obstrugéo

Colangio ressonancia

CPRE

L1 Ver tipo de Dilatacéo

Obstrugao

Tratamento adequado

(+)

(+) = Achado anormal
(-) = Normal

EXAMES

Hemograma/plaquetas

Sumario de urina

Amilase

Tempo de Protrombina
Transaminases, Gama GT

MEDIDAS GERAIS
Venoclise
Sintomaticos
Vitamina K 10mg/ dia

)

Investigacado como
Hepatocelular
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COLANGITE

US de Abdome
Superior
Célculo Tumor S/ Calculo
Papilotomia Drenar o Coledoco Colangio Ressonancia
Endoscopica de
Urgéncia |
CPRE Colangio
Percutanea (+)
N&o conseguiu retirar
o Calculo Tratamento apropriado
()
Laparotomia para EDA
desobstruir o
Coledoco |
() (+)
Cintilografia Tratamento Apropriado

Tratamento apropriado

1- Tratamento cirurgico

2- Antibioticoterapia

3- Manter diurese > ou = 70ml/hora
4- Estimular diurese

5- Prote¢cdo mucosa gastrica

6- Tratar alteracdes hemodinadmicas

Colangite téxica: Desobstruir

Apos estabilizagédo 12 a 24h:

Célculo e/ou Ascaris - Papilotomia

Tumores e ou estenoses < Descompressao Transparietal = Tratamento Apropriado
Amicacina + Metronidazol + (Ciprofloxacina ou Ampicilina Subactan)

Reposigéo Hidrica Isosmolar + Dopamina + Dourético )Pam >80)

Blogueador H2

Intra-Cath — Hidratagado

SNG se indicado (Distensao Abdominal/Vomitos)

Sonda Vesical

Débito Urinario > 70ml/h

Ht>30Hb > 10 Alb > 3.5

Pa0O2>70

Exames: Hemograma, Plaquetas, TP, Na, K, TGO, TGP, Gama GT, FA, Bilirrubinas,
Ur, Cr, Amilase, PT e Fragoes

Tratamento Apropriado, Drenagem

(*) Desobstruicdo — CPRE — Derivacgéao Cirurgica - Pungéo

123




SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

INSUFICIENCIA HEPATICA

Insuficiéncia
hepatica aguda

Insuficiéncia hepatica
cronica agudizada

Investigar:
Viroses

Paracetamol,
Tetraciclinas

Drogas: Halotano,

Figado Gorduroso da
Gravidez, Sepse

Hidratagao:
Diurese>70ml/h
Provocar Diarréia
Acida (Acima 3

dejecde

Esterelizar Flora

Intest

s dia)

inal

Investigar e tratar*

Hemograma completo

(Na-K-Mg-P), Uréia,
Creatinina glicemia, TP,
TGO, GamaGT, PT e
Fragdes, Bilirrubinas, FA
Atividade de Protrombina

Exames:

*Dosar eletrolitos

Infecgdo urinaria ou
Infecg&o respiratéria

afastar

hepatocarcinoma

Peritonite espontanea

Hemorragia digestiva
alta ou hemorragia
digestiva baixa

Altera¢des metabdlicas

Dosar nivel sérico quando

Ingestéo de drogas
Insuficiéncia renal

historia sugestiva

Pesquisar quantidade
de células no liquido

Raio X torax PA e o Estabilizar
Perfil Ascite? paciente
Hemograma Detect?tda clinica ou |
Urina tipo | e ultra-som Endoscopia digestiva alta
Urocultura ou reto/colonoscopia

_Ir?trgduzir . SIM NAO Manter Hb>10
Antibioticoterapia

Apropriada

Puncionar

Evitar drogas
hepatotdxicas
02 sob cateter
Oximetria de pulso
Corrigir alteragdes:
hemodinamica,
eletroliticas e
acido-basicas
Manter albumina = 3,5
K=4
Repor Vit K
Esterilizar flora intestinal
Provocar diarréia,
3 dejecdes diarias

Introduzir
Antibioticoterapia
CLASSIFICAGAO DE CHILD TURCOTTE
GRUPOS: A B C

Bilirrubinas (mg/dl) <20 20-3.0 >3.0
Albumina (g/dl) >3.5 3.0-3.5 <3.0

Ascite N&o Facilmente controlavel De dificil controle

Alteragdes neuroldgicas N&o Leves Acentuadas
Estado nutricional Bom Regular Mal
a utilizar coldides + cristaloides para estabilizagdo hemodinamica por

sangramento.

*Paciente com hipoalbuminemia necessi
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ABORDAGEM DA ENCEFALOPATIAHEPATICA

DOENTE COM CIRROSE HEPATICA

Quadro agudo de confusao, agressividade ou rebaixamento do nivel de consciéncia

GLICEMIA + HISTORIA DETALHADA + EXAME FiSICO
Histoéria prévia de EH, cirurgia, etiologia da cirrose.

Medicac¢des em uso, presenca de melena ou hematémese, tosse, febre, vomitos diarréia, data

da ultima evacuacgao.

Avaliar sinais vitais, nivel de consciéncia, escala de Glasgow, graduar a encefalopatia (1,111l ou IV).
Busca de sinais de algum fator precipitante: hipovolemia, trauma, melena (toque retal), dor & palpacao

abdominal, sinais flogisticos em pele, ausculta pulmonar alterada etc.

EXAMES COMPLEMENTARES

Hemograma, Tempo de Protrombina, Albumina Sérica, Glicemia, Sédio, Potassio, Calcio, Magnésio,

Gasometria, Uréia e Creatinina.

Fator precipitante identificado Nenhum fator precipitante
aparente
|
Tratar o(s) fator (es) Paracentese Diagnostica
precipitantes Avaliar necessidade de outros
exames
[
Lactulose

Enema retal com lactulose a 20 ou 30%
Lactulose via oral ou por sonda: 20 a 40 ml até conseguir 2 ou 3
evacuacodes

Quadro Neurolégica
Atipico

Doenca intracraniana
Encefalopatia toxica
Encefalopatia
Metabolica

TC de Crénio e/ou
Liquor

Funcao renal normal = associar neomicina

Pouca resposta a lactulose

Funcéo renal alterada = associar metronidazol
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HEMORRAGIA DIGESTIVAALTAI

Estabilizar Paciente

EDA antes da Endoscopia

Diagnéstico local e doenga

Endoscopia
Terapéutica

Endoscopia ndo
Terapéutica

Sucesso

Tratamento Clinico

Nao diagnostica local
Persiste com Sangramento

Tratamento Clinico

Omeprazol 0,7-3,3
mg/kg/dia de 12/12hs

Observar Indicacgdes
de Cirurgia **

Arteriografia
( T) (T)
Tratamento Cintilografia
Apropriado
I I
( T) (T)
Tratamento Tratamento
Apropriado Clinico

Omeprazol 0,7-,3mg/kg/dia de 12/12hs

Observar indicagdes de cirurgia

endoscopicamente)

** INDICAGOES DE CIRURGIA:

-pac. Portador de Ca com hemorragia;
-pac. Com hemorragia e obstrugéo ou perfuragao;
-pac. Que sangra, para e retorna a sangrar (exclui os que podem ser resolvidos

-pac. Portador de sangue raro
-pac. Que necessita de transfusdo de 8/8 hs para manter Ht>25 e Hb > 8

-pac. Que sangrou durante tratamento clinico.

Caso sangramento persista em varizes de estfago apds esclerose, usar somatostina
(Sandostatin) — dose inicial de 1-2 mcg/kg em 2-5 min. Em seguida 1 mcg/kg/hora.

(+) encontrou sangramento local

(-) Nao encontrou
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HEMORRAGIA DIGESTIVAALTAII

HIPERTENSAO PORTAL

Monitorizar e
estabilizar o Paciente

Endoscopia digestiva alta

Varizes

Fundo Gastrico

Continua
Sangrando

() (+)
I I

Internar Passar baldo

I Sengstaken-

Blackmore

Hystoacril

(+)
|

Indicacdes de Cirurgia
de Urgéncia

(+) persiste
(- ) parou de sangrar

Eséfago

Escleroterapia

Sang

Continua

rando

(I)
Octreotida
1mcg/kg em 5 min seguida
de 1mcg/kg/hora até 5 dias

Continua Sangrando

)
I

Escleroterapia
ambulatorial.
Observar
complicagbes

Bal&do de Sengstaken

Cirurgia

)
|

Escleroterapia
hospitalar
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HEMORRAGIA DIGESTIVAALTAIII

Estabilizagdo hemodindmica
Acessovenoso (dois se alto risco)

Checar histdria (uso de AINH, aspirina, etc)

Indicar endoscopia
Fazer omeprazol/ranitidina BV

suspender AINHAAAS Anticoagulantes

“arizes sangrantes

Sangramento nda varico so

Ligadura/Escleropatia
Somatostatina/Octreotide
Antibidtico se Cirrdtico

Forrest (la, b, lla, lIb)
Terapia Endoscopica

Caso haja ressangramento

Fessangramento

Baldo esofagico

Tentar terapia endoscdpica

Farecer Cirurgia

Farecer Cirurgia

TABELA 1 - FATORES DE RISCO PARA PROGNOSTICO RUIM

Idoso (>60 anos)
Comorbidades

Sangramento ativo (hematemese, sangue vivo na SNG , hematoquezia)

Hipotens&o ou choque
Transfusao = unidades

Paciente internado antes do sangramento

Coagulopatia Severa

TABELA 2: ESTIGMAS DE ULCERA HOMORRAGICA’E RISCO
DE RESSANGRAMENTO SEM TERAPIA ENDOSCOPICA

Estigmas (Class. Forrest)

Risco de ressangramento sem terapia endoscopica

Sangramento arterial ativo (spurting) F-I

Aproximadamente 100%

Vaso visivel ndo sangrante F — lia Até 50%
Coagulo aderente, ndo sangrante F — lla 30 — 35%
Ulcera (sem outros estigmas) F # C 10 - 27%
Ulcera base limpa / F — I <3%
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA

Macica

Sim

Monitorizar e Estabilizar o paciente

Toque Retal

()

(+)

Toque Retal

Retossigmoidoscopia

Esofago- Tratamento
Gastroendoscopia apropriado Investigacao
ambulatorial
() (+)
Retossigmoidoscopia Tratam.ento
apropriado
() (+)
Arteriografia Tratamento
apropriado
() (+)
Colonoscopia Octreotide Parar de
1mcg/kg em 5 min, seguida de sangrar
1mcg/kg/hora até 5 dias
Tratamento
apropriado

)

Cintilografia Hemacias
marcadas

(+)

Tratamento
apropriado

)

Enema opaco

(+)

Tratamento
apropriado

)

Tratamento
apropriado

(+)

indicacbes de cirurgia.

Manter tratamento, Observar

INDICAGOES DE CIRURGICA:
Sangue Raro
Neoplasia
Necessidades de Transfusédo de
Sangue de 8/8 horas
Sangramento com obstrugdo ou
perfuséo
Sangra, para, sangra.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA SEVERA

HISTORIA E EXAME FiSICO
RESSUSCITAR PACIENTE

PACIENTE HIPOTENSO

() ANUSCOPIA E ()
ENDOSCOPIAALTA |————»  siGMOIDOSCOPIA ~ ——»| TRATAMENTO

)

(+)
TRATAMENTO

OPCAO 1 OPGAO 2
COLONOSCOPIA PESQUISA COM
APOS PREPARO. HEMACIA MARCADA.
() )
ANGIOGRAFIA. COLONOSCOPIA.

* O Tratamento Cirurgico estara intimamente relacionado com o diagnéstico etiologico; Topografia da
Lesédo e Experiéncia do Servigo.
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HEMATOQUEZIA
MENOR QUE 35 ANOS. MAIOR QUE 35 ANOS.
ANUSCOPIA E AVALAIAQAO
SIGMOIDOSCORPIA. COLONICA.
OPGAO 1 OPGAO 2
COLONOSCOPIA. SIGNOIDOSCOPIA
E ENEMA-OPACO.
MELENA

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.

POSITIVG, NEGATIWO
COLOMNOSCOPIA,
TRATAMENTO.
POSITINO MEGAT %10
AvALIACAD DO

TRATAMENT O INTESTIMO

DELGADO.
MAIOR DE WMENOR DE
40 ANOS. 40 ANOS,

ENTEROSCOFA, EMTEROCLISE.
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INGESTAO DE CORPO ESTRANHO

Ingestéo de baterias eletrénicas, moedas, brinquedos,
préteses dentarias, alimentos ndo mastigados, pregos etc.

Raios X de Térax e Abdome

Esbéfago

Retirar imediatamente
por Endoscopia
Digestiva Alta.
Tentar retirada de
moeda com Sonda
Imantada.

CENTRAL DE

TOXOLOGIA:
TEL: 08007226001

PLANTAO DE
ENDOSCOPIA
TEL: 3325-4081

Estbmago

Retirar Baterias e
Objetos Ponti Agudos

RX

Nao
passou

Remocgao por
endoscopia
digestiva alta

Distal ao estbmago

Controle Radiolégico apés 4

semanas.
Com Sem
sintomas sintomas
ou Bateria
permanece no
no mesmo
Intestino local do
Delgado célon
5 dias por 5 dias
Colonoscopia
R para retirada
S’
g estranho
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Obter dados:

» Concentragéo do agente
* pH do agente

* Quantidade ingerida

* Presenca de sintomas

* Apresentacdo do agente:

(em granulos é mais grave)

» Auséncia de lesdes orais
nao exclui dano mucoso
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INGESTAO DE CAUSTICOS

CENTRAL DE
TOXOLOGIA:
TEL: 08007226001

PLANTAO DE
ENDOSCOPIA
TEL: 33254081

Nao fazer lavagem,
inducéo de vémito,
uso de carvéao

Hidréxido de soédio,
Fosfato de sédio,
Carbonato de sédio,
Acido sulftrico,
Hipoclorito de sédio,
Acido cloridrico,
Componentes habituais
de detergentes,
Produtos de limpeza,

hospitalizagao

ativado Sal?éo. liquido
(maquina de lavar),
Clinitest.
Né&o dar alcalis ou
acidos para _
“neutralizar’ PLANTAO
caustico (leséo BRONCO-
exotérmica da
mucosa) ESOFAGOLOGIA
Dieta zero e

Fazer endoscopia digestiva alta entre 12 e 24 horas.
Nova endoscopia considerada apenas ap6s 3 semanas.

Resultado da Endoscopia
I

Sem lesao no esbdfago ou
estbmago

Les&o de 1° grau

Leséo de 2° ou 3° grau

Comecar dieta via oral.
Aceitando dieta,
clinicamente bem

Observar 24-48 horas
no hospital.
Comecar dieta.
Clinicamente bem

Cirurgiao na sala
de endoscopia.
Decisao: esbéfago e/ou

estdbmago com tecido viavel

EED (Estudo Radiol6gico Esbéfago)
(Estébmago e Duodeno) com 21 dias
para avaliar estenose

Alta
Sim Davida
Gastrotomia Exploracéo
Omeprazole cirdrgica
Antibidticos com 24-36
(controverso) se usar horas
fazer ampicilina por 14 dias. antibidticos
N&o usar corticoide
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ASCITE NO PRONTO-SOCORRO

- Macicez mével presente
- Piparote positivo

Achados da historia e exame fisico

Auséncia de Edema de membros inferiores Presengca de Edema de membros inferiores

Parecentese Diagnéstica

-Tuberculose
-Neoplasia

Etiologias mais provaveis:

-Peritonite secundaria

Solicitar inicialmente
-Albumina no Liquido Ascitico

Etiologias mais provaveis:
-Cirrose

-Contagem de células total e -ICC
diferencial -Nefropatia
-Cultura (inocular a beira do
leito)
Albumina Sérica — Albumina Liquido Ascitico
>1,1 g/l >1,1 g/dl
Ascite sem Ascite com

Hipertensao Portal

Hipertensao Portal
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TRATAMENTO DAABSTINENCIAALCOOLICA

Sintomas precoces ou leves
Inicio: 6 a 48h.
DIAGNOSTICO Perda de apetite, nausea, vémito, desconforto
abdominal, diarréia, ins6nia, pesadelos,
taquicardia, irritabilidade, hipertensao sistolica,
hostilidade, déficit na concentragdo e memoria.
Sintomas severos ou avangados Inicio: 48 a 96h.
Tremores, sudorese, taquicardia, agitacao,
alucinagdes, idéias delirantes, convulsao,
TRATAMENTO alteracao de consciéncia.
i [ |
Uso de vitaminas Sedagéo Hidratagao Anticonvulsivante
Tiamina 100mg, IM, Sem histéria de
antes ou durante convuls&o ou Historia de
Hidratagéo + apenas durante convuls&o nao
Tiamina, abstinéncia prévia relacionada a
50mg’ VO, por 10 abstinéncia préVia
dias +
Polivitaminicos
Benzodiazepinico
| Fenitoina
Em caso de desorientagao
franca, ataxia,
nistagmo ou
oftalmoplegia:
Tiamina 50mg,
IM + 50mg, EV + 50
a 100mg VO por 10
dias.
[
Abstinéncia severa Abstinéncia .
presente ou predita moderada Abstinéncia leve
| |
Ingestdo diaria alta por varias semanas, Nenhuma historia de abstinéncia Ingestéo minina e
abstinéncias prévias severas, alucinagéo, severa, ingestdo < 1 semana recente
convulsao ou Delirium Tremens
[
Diazepan 10 a 20mg a cada 1- 2 horas até Diazepan 10 a 20mg a cada 2- 4 horas, Observar
sedagéo leve ou dose de 80 a 100mg dia. Utilizar| | seguido ap6s controle dos sintomas, por
dose total das primeiras 24 horas, fracionada, no Diazepan 10 a 20mg a cada 4 horas.
dia seguinte, reduzindo a dose em 20% a cada

dia.

OBS.:

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

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

3. Observar a possibilidade de outra droga associada;

4. Se o paciente tem histéria de convulsdo durante abstinéncia, reduzir o benzodizepinico de forma mais lenta.
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ATENDIMENTO DO PACIENTE EM COLOPROCTOLOGIA

POSTO DE SAUDE

EMER GENCIA, MAD EMERGENCIA,
HOSPITAL REGIONAL HOSPITAL REGIOMAL
(EMERGEMCIA). (AMBULATORIO].

SOLUCIONOL A
EMERGEMNCIA?

Sk NAD HOSFITAL DE BASE.

SERVICO DE CIRURGIA GERAL
PROCTOLOGIA DA '
REGIONAL.

FARECER DA
PROCTOLOGLA,

TRATAMENTO E ALTA,
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DOENGA DIVERTICULAR DOS COLONS

ASSINTOMATICA SINTOMATICA
O.H.D. — Orientagdes
Higiénico Dietéticas
Sem Complicagéo Com Complicacao
Sintomaticos, Tratamento Tratamento
Formadores de Volume Clinico Cirargico
ABSCESSO ANORRETAL

TRATAMENTO CIRURGICO

COM O CONMCURSD DO

AMESTESISTA

CDNDIQQES LOCAS PERMITEM
EXPERIEMCIA DD CIRURGIAD

DREMAGEM
FISTULOTOMIA
DESTELHAMENTO CUTANEA

*1JS0 DO ANTIBIOTICO:

SEM O CONCURS0 DO
AMESTESISTA

DRENAGEM PROXIMA
DA FENMDA ANAL,
DESTELHAMENT O CUTAMED

al Manisfestagdes sistEémicas;

bl Imunodeprimidos;
c] Celulite associada.
TANTIBIOTICO DE 12 LINHA.

ANTIBIOTICO DE AMPLO ESPECTRO.
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DOENCA — PILONIDAL SACROCOCCIGEA

AGUDA. CRONICA.
TRATAMENTO CIRURGICO.
SUGESTAO DE TRATAMENTO CIRURGICO:
Incisdo e Curetagem ou Marsupializagao.
Anestesia — Local ou Bloqueio Raqui-Medular.
FISSURA ANAL IDIOPATICA
0. H. D* +MEDICACAO TOPICA
II A1V SEMANAS
CURA CLINICA ?
SIM NAO

REFORCO DA O.H.D.

MANOMETRIA — Antes e apds tratamento
MEDICACAO TOPICA — Evitar uso de corticoide
“ESFINCTEROTOMIA QUIMICA” - Pode ser tentado.
EXERESE DE PLICOMA E DA PAPILA HIPERTROFICA - Depedem do tamanho e dos sintomas que
apresentem.
Enviar material para estudo Histopatoldgico.
O.H.D. — orientagdes higiénico-dietéticas.

TRATAMENTO CIRURGICO
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HEMORROIDAS

EXTERNAS INTERNAS

. — Tratameto o. HD.
Assintomaticas Sintomaticas Trombose associado ou ndo ao
tratamento local
durante 8 a 12
semanas.
O.H.D ~
Corregéo do 12 CRISE 22 CRISE
Ritmo Intestinal
O.HD + Retirada do Recorréncia dos Pseudo
Tra@mgnto Calor Local Trombo do Sintomas com | Estragulamento |
Cirargico Anti- Mamilo sob Ritmo Intestinal Hemorroidario.
Inflamatério Anestesia Normal.
local.
0O.H.D - Orientagdes Higiénico Dietéticas Ligaduras
Elasticas
Esclerose quando 1° em Hemorroidas
grau, naqueles que de 12 22 32
nao permitem, grau ¢/ mamilos
apreenséo p/ ligadura passivéis de
elastica. apreenséo.

Nao responsivos
aos tratamentos,
assim com o 42
grau ou 12 2% ¢ 32
graus com grande
componente
externo.

Tratamento
Cirargico

PROPOSTA CIRURGICA MILLIGAN - MORGAN
As pegas cirurgicas deverao de rotina ser estudadas histologicamente (mamilos).
Curativos semanais até cicatrizacao total das feridas.
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0O.H.D - Orientagoes Higiénico Dietéticas

FECALOMA

TOQUE RETAL E

RX SIMPLES DO ABDOMEN.

Cabecga do Fecaloma Petrea

Quebra da Cabeca

Fezes Pastosas ou
Fragmentadas

* A Cirurgia séra aquela em que o servigo tenha maior experiéncia.

Lavagem

O. H. D + Programa de
Reeducacéo Intestinal

Havendo recorréncia
apesar de o paciente
seguir as orientacdes

estara indicado Cirurgia.
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Sem sinais de

Sinais e Sintomas de

perfuracdo ou isquemia.

Esvaziamento
Endoscopio.

RX de Controle.

Irrigacdo através de sonda com 200ml de
Soro Fisiologico de 2/2 hs.

Retirada da Sonda apés 72 h, caso a
situacao clinica permita.

Perfuracéo (Peritonite).

Tratamento
Cirargico.

Signoidectomia ou

Preparo Ambulatorial do Paciente para
Cirurgia.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL - SES

VOLVO

AVALIACAO CLINICA,
RADIOLOGICA E ENDOSCOPICA.

Colectomia.
Colostomia
Sepultamento Fistula
do Coto Retal Mucosa.
(Hartmann.) (Rankin.)

Colonoscopia pode ser tentada para volvo alto; fora do alcance do retossigmoidoscopia.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

AUMENTO DE UREIA E CREATININA

Historia clinica detalhada =» (Anti-inflamatdrio; Contrastes)
Exame Fisico Cuidadoso - (Toque Retal; Bexigoma)
Exames Séricos e Urinarios iniciais.

EAS
Hemograma
NA, KCI Mg e Fésforo
Calcio
CPK
Acido urico
Eletrocardiograma
RX Térax e Abdome
ECO Vias Urinarias

Pré Renal

Doenga Renal Intrinseca

Poés —

Renal

Melhora
com
volume

Urinalise
Exames Séricos
Outros exames

Corrigir a
obstrugéo
rapidamente

*SHU: ( Sindrome Hemolitico - Urémica)
*PTT: (Purpura Trombocitopénica Trombética)

Doencas de Doencas de Necrose Tubular Doenca Aguda
Grandes Vasos Pequenos Vasos Aguda Tubulo-Intersticial
Trombose Arter_|a Renal Glomerulonefrite Isquémica Nefrite Intersticial
Ateroembolismo " . . : ;
Trombose de Veia Renal SHU/PTT Toxinas Enddgenas Pielonefrite
HAS acelerada Toxinas Exb6genas Bilateral
Maligna
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INFECGAO DO TRATO URINARIO

Ainfecgao do trato urinario (ITU) é a infecgao bacteriana mais comum no ser humano, ocorre em todas
as faixas etarias, em ambos os sexos, sendo mais freqiiente nas mulheres (10 a 20% delas apresentardo um
episédio em suas vidas). AITU pode se apresentar de duas formas: ndo-complicadas (sem alteragdes anatdmicas ou
doencas associadas sistémicas) e complicadas (com o trato genitourinario anormal, seja de modo funcional ou
estrutural). Além disso, dividem-se baixa e alta, sendo a primeira com quadro clinico de disuria, polaciuria, urgéncia
miccional e dor suprapubica, enquanto a segunda se caracteriza por dor no flanco, febre, nauseas, vomitos e punho
percussao presente. O diagnostico é feito pelo quadro clinico acima descrito associado ao achado de urocultura
positiva (mais de 100mil unidades formadoras de colénia— UFC — por ml)

INFECGAO DO TRATO URINARIO BAIXO

PACIENTE SINTOMATICO*

Mulher** Homem
Tratamento*** (3 EAS
dias) Tratamento*** (7 dias) Avaliagédo
uroloégica ambulatorial
A
Cura N&o cura

Alta

* Sintomas:disuria. Polaciuria, urgéncia miccional e dor suprapubica
**Em caso de mulheres gestantes, encaminhar para avaliagdo obstétrica imediata.
Em caso de recidiva solicitar exames (EAS, urocultura e antibiograma) e tratar conforme o Antibiograma.
Apéds, encaminhar para avaliagao urologia ambulatorial.
***Quinolomas, fluorquinolonas e sulfa - trimetroprim.
Em caso de pacientes idosos e/ou com co-morbidades (EX. diabetes, Imunossupressao)
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