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 /dose200 mg
6/6 h

Metilprednisolona EV

Dose de Ataque Dose de
Manutengao

1 a 2 mg/ Kg/dose
1 a 2 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
Manutencao

1 a 2 mg/Kg até 40 mg/dia
1 a2 mg/ Kg/dia 1 a2 x/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 Manutengéo

Infusé@o continua:
1 a 6 meses= 0,5 mg/kg/h
6 m a1 ano =1 mg/kg/h
1 a 9 anos = 1,5 mg/kg/h

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

5-6mg, se ndo usou nas
ultimas24h (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 mlkg/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 PaCO 2( dose maxima 8 mcg/Kg/min). Reduzir taxa
de infus&o se ocorrer queda da PaCOz> 10 mmHg, FC>200 bpm, arritmia cardiaca ou hipotens&o. Iniciar desmame apos
12 horas de uso de taxa de infusdo considerada 6tima, melhora clinica, PaCG< 40 mmHg. Reintroduzir f2 agonista sob

nebulizagao.

** Ajustar de acordo com a resposta e FC
Solugao 10 ampolas em 500 ml de S.F.- (10 mcg/ml) 1 ampola = 500mcg/ml

Erros e Deficiéncias mais comuns nas Emergéncias..

Uso de mucoliticos ou fluidificantes VO ou inalados.Uso de dexametasona via inalatéria.

Nebulizagdo com alcool ou vodka ou agua destilada. Tapotagem.
Percepgao inadequada da gravidade da crise por parte do paciente e/ou médico.Histdria e exames fisicos

inadequados
Hiperhidratagao.

Falta de reposi¢ao de potassio.

Uso de aminofilina como tratamento central. Demora ou néo indicagio de corticosterdides. Antibidticos de

rotina.
Uso de sedativos.

Falta de suplementagao de oxigénio.
Alta precoce do pronto-socorro ou hospital.
Falta de intensificag&o no tratamento apés a alta.

Nao informar ao paciente ou responsavel sobre o diagnéstico adequado da Crise de Asma usandotermos
como Bronquite ou Chiado no peito;
Falta de medidas funcionais para avaliagdo da gravidade e da resposta ao tratamento;Uso incorreto de

medicacdes

Entregar a receita sem o total entendimento do uso da medicag&o;

Nao fazer a Classificagéo da Gravidade daAsma e encaminhamento inadequado aos Centros de Refe- réncia do

Programa deAsma

“A crise de asma é como um incéndio: quanto mais cedo se apaga,menores as perdas e danos

e menos agua se gasta.”

90
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ANGINAS
Processo Inflamatério Infeccioso, de origem local ou LiciTAGT
geral, da Mucosa Faringea. S
SINAIS E SINTOMAS
Hipertermia
Disfagia
Aumento e Hiperemia das Amigdalas Palatinas
Linfadenopatia Cervical Anterior (sim ou ndo)
EXAMES COMPLEMENTARES
Orocultura c/ antibiograma
Sorologia p/ mononucleose
CLASSIFICACAO
\ 4 3 \ 4
FARINGITE DIFUSA MONONUCLEOSE ABCESSO
Coriza 2 a 3 dias Sonoléncia PERIAMIGDALIANO
Febre baixa Adenopatia importante Odinofagia
Mal estar geral Infeccdo Difusa do Faringe evolugdo de 3 a 7 dias
Adenopatia Trismo
Sialorréia
4 Edema e desvio de Uvula
CANDIDIASE
Eritema Difuso v
Placas esbranquic,'adas sobre AMIGDALITE AGUDA
Mucosa Hiperemiada Hipertermia
Paciente Imunodeprimido Adenopatia

TRATAMENTO DE ANGINAS

CANDIDIASE
Ambulatorial
Nistatina

Sintomaticos

MONONUCLEOSE FARINGITE
Ambulatorial DIFUSA
Sintomaticos Ambulatorial

Sintomaticos

!

Sintomaticos

Y
AMIGDALITE ABCESSO PERI-AMIGDALIANO
Ambulatorial Hospitalar
Antibidticos: Antibidticoterapia parenteral:
Amoxi ¢/ clavulanato Amoxi ¢/ clavulanato
Cefaclor Cefaclor
Lincomicina Clindamicina

Sintomaticos
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OTALGIAS

OTITE EXTERNA OTITE MEDIA MASTOIDITE
Processo Inflamatorio Processo inflamatério Processo inflamatério dascglulas da
doCanal Auditivo doouvido médio mastoide
Externo ePavilhao
Auricular
SINAIS E SINTOMAS
OTOSCOPIA
Hipere Hiperemia Otalgia Deslocamerjto do
mia Diminui¢do da Pavilhao
Edema transparéncia Auricular p/ diante Abaulamento da
Secreca Abaulamento da RegidaoRetroauricujar
o] membrana Edema da Parede postero-superior do C
Otalgia timpéanica AE
Prutido Otorréia
Plenitud Otalgia Febre
Plenitude
Hipgacu Vertigem
s Zumbido
TRATAMENTO
AMBULATORIAL AMBULATORIAL ~ HOSPITALAR ‘
Medicagdo t opica (c Antibiético S istémico Antibioticoterapia P arenteral: (Efta-z{dima,
loranfenicol, polimixina B , n (Amoxicilina,Amoxicilina ¢ / C Ceftriazona) B ,
eomicina, ¢ iproflo-xacina) lavulanato, C efa-clor, Outras a Iternativas: ( Amoxacilina/glavulinato,
Antibiético S istémico Cefalexina) Descongestionante Clindamicina) Corticosteroide p areftteral: (H
(Amoxicilina,Amoxicilina ¢/ C N asal Pediatri-co idro-cortisona)
lavulanato, C efa-clor, (Fenoxazolina, Oximetazolina) Analgésicos: (D ipirona, Pa raceta-nol)
Cefalexina, Roxitromicina) Corticosteroide Si stémico (D *N&o (Amoxi/Clavulonato, Clindami-c|na)
Antiinflamatéric exa me,tasgna! Eetamatazgna}
Calor Local @
92
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SINUSITE

Inflamacé&o dos Seios Paranasais com Etiologia Infecciosa ou Alérgica

Azitrc;micina) Mucc;Iitico
inalatério

COMPLICAGCO SINAIS E SINTOMAS
ES . Cefaléia Dor facl
I Secregao nasal mucopurulemta
(sim ou ndo ) Gotejamepto
Edema AS pés-nasal ¢/ tosse
mf_lamat.. Meningite Anosmia Edema perigrbital
Celulite orbital Abcesso —
Abcesso epidural i
subperidsteo Abcesso Ly )
Abcesso
orbital Abcesso
Trombose do cerebral
EXAMES COMPLEMENTARES
SEM COMPLICAGQES: RX dos seios da face (Fronto Naso — Mento Naso - perfil )
c L i xial e coronal)
TRATAMENTO
SEM Descongestionan;l
COMPLICAC&ES Sintomaticos
Ambulatorial
Antibiéticoterapia Oral
(Amoxicilina,
Amoxicilina ¢/
Clavulanato,
Roxitromicina,
Cefaclor,Sulfametoxazo

T

93
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COM COMPLICACOES
Hospitalar
Antibidticoterapia Parenteral oral
(Ceftazidima, Ceftriazona,
Clindamicina, Cefoxitina,
Amoxacilina/clavulinato,
Quinolona)
Corticoide Parenteral
Sintomaticos
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SURDEZ SUBITA

FATORES PREDISPONENTES
Barotraumas Anestesia
Geral Doengas
VestibularesGravidez
Viroses Disturbios
EndocrinolégicosDisturbios
Hematogénicos
Esforgo fisico Doengas do
ColagenoManobra de
Valsalva Espirros
Violentos

EXAMES LABORATORIAIS
Audiometria + impedanciometria
Avaliagdo Hematologica
Reacgbes Sorolédgicas
Lipidograma

Curva GlicémicaTC de
Créanio
RM de Meato Acustico Interno

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

INTERNAMENTO
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TRAUMA EM OTORRINOLARINGOLOGIA

Conduto Auditivo Externo Membrana Timpanica Nariz
N i : F g
éosr?nc:::;;:c%t;wdo Raio X de ossos proprios de nariz
]
Com fratura Contatar Sem fratura
especialista
[
Sem sangramento Com sangramento
Sintomaticos Tamponamento nasal
anterior
CORPO ESTRANHO
OuVvIDO NARIZ OROFARINGE
Otalgia Rinorréia unilateral QOdinofagia
Hipoacusia Fétida (S/N) Disfagia
Otorréia Sialorréia
Otoscopia CONTATAR ESPECIALISTA

Objeto animado

Objeto inanimado

Gotas de vaselina

» CONTATAR ESPECIALISTA

Hipoacusia Otalgia

ROLHA CERUMINOSA

'

Otoscopia

1

)
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EPISTAXE

DISTURBIOS DISTURBIOS LOCAIS DOENCAS OUTRAS
HEMATOLOGICOS Trauma NEOPLASICAS Alteragdo subita da
Doengas Infecgao Neoplasia Maligna ou Pressao

Arterioscleréticas Corpo Estranho Benigna Hemodialise
associadas a HAS Procedimento Cirtrgico Naso-Angio Fibroma
Doenga Hepatica Irritantes Quimicos juvenil
Nefrite Crénica
EXAMES
COMPLEMENTARES
Coagulograma
Hemograma
Raio X seios da face
TRATAMENTO
Corregao do disturbio primario
Tamponamento nasal anterior
CONTATAR
ESPECIALISTA
{
Avaliar a n ecessidade W
de T C de s eios da face
e videoendoscopia nasal
OBS.:

Tamponamento Nasal Anterior.

Introduzir n a F ossa Nas al, c om aux ilio de um a ping a longa, ga ze h idréfila o u
gaze 4 aber ta | ongitudinalmente e mbebida em s ubstancia lubrificante, entr e o
corneto m édio e o sep to nasal. Co ntinua-se introduzindoa gazeemtoda a
extensdo da fossa nasal a maneira do pregueamento de uma sanfona
Tamponamento Nasal Posterior (Especialista)

Material utilizado: C aixa d e Otorrino ( PA), F otéforo (Marocel - 2 unidades — C.
Cirurgico)

A 97
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LABIRINTITE AGUDA

Vertigem Severa, de inicio subito associadaa Perda Auditiya e Nistagmo

Espontaneo 5
SEROSA VIRA BACTERIA TOXICA
Traumatismo L Ma,

Cirurgia de Paroti

ouvidoOtite dite
media
mfeccipsa mp
Etc.|.
EXAMES COMPLEMENTARES
Hemograma completoEletrolitos
T3 /T4/ TSH/IAAT

VDRL/FTA-abs Colesterol e triglicerideosCurva de gllicose (GTT)
ECG com DIl longo Anticorgo antinticleo Fator reumatéide

TRATAMENTO
Antiemético(metoclopfamida — 10mg — IM)* Antivertiginoso (dimenidrato —
S0m. 2 i i 10mg - IM)*
Hidratacao

* Repetir de 4/4 horas se persistirem os sintomgas

[

CONTATAR ESPECIALISTA
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PNEUMONIAS (PN)

DIAGNOSTICO
I l
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

Necessita internar ?

T

—

Sim

Nao

Critérios Intlernamento
Leucocitose > 20.000
Maior ou igual 60 anos
- FR Maior ou igual a 30

Confusédo Mental
- Alcoolista
- Estado Geral Precario
DPOC
Insuf. Cardiaca
Neoplasia
AVC
- Insuficiéncia renal
- Hepatopatia
Uso de Corticoide

T

Tratar

Hospitalar

Quando o diagndstico &
feito 48 horas apés
o internamento
do paciente ou até 30
dias ap¢s alta depois de
internagao anterior

Moderada
agrave

Grave

Ver pneumonias | e ll

Broncofibroscopia para
coleta CBA até 24 horas
ap6s inicio tratamento
(se for disponivel)

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

A Radiografia do térax deve ser em PA e perfil.

(U [7—)\,/,
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PNEUMONIAS -1

TRATAMENTO
Pneumonia comunitaria Pneumonia Pneumonias
Hospitalar Situagdes Especificas
Ambulatorio Internamento
Amoxacilina + inibidor de Betalactama- Cefalosporina de 4? geracéo

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

“Monoterapia” ou cefa de 3% +
Aminoglicosideo ou Aztreonan
ou Imipenem+Aminoglicosideo

Ver pneumonia Il

| |
Fora da UTI Na UTI

Fluorquinolona (gati e Moxifloxg'
cina, Levofloxacina) ou BetalacH
tamico + Macrolideo

- Aminoglicosideo + Ciprofloxacina ou Cefa-
losporina de 3% ou 4° geragao.

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

PNEUMONIAS - i

10

SITUAGOES ESPECIAIS
& | 1 |
Associada Infecgéo Pele Derrame Pleural Cavitagéo Afogado
Oxalicina ou Vanconicina Considerar Pesquisar BK Cefalosporina 3*
ou Metronidazol Targocid Drenagem Pleural Amoxacilina ou geragao +
Podendo associar Oxacilina Aminoglicosideo +
Aminoglicosideo Metronidazol
Considerar uso de
esquema para
Anaerdbio &m
Aspiracao?
1
[ |
Hospitalar Comunitaria
1 [l

1

Ciprofloxacina associada a
Cefalosporina de 32 ou
associado a 4° geracdo ou a

Aminoglicosideo

Clindamicina ou Penicilina
Cristalina associado a
Aminoglicosideo
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PNEUMONIA COMUNITARIA EM CRIANCAS MAIORES

DE 2 MESES TN
TRATAMENTO AMBULATORIAL ( d o
| \
Penicilina Procaina Ou Amoxacilina \fj ripracES
I TR
48 a 72h —I
Com Melhora Sem Melhora
Manter Tratamento 7 A 10 Dias Amoxacilina + Clavulanato ou Cefu
roxima ou Cef aclor ou Clor an-
fenicol (Medicamentos Via Oral)
I
MELHORA 48 a 72h PIORA
MANTER TRATAMENTO 7 a 10 HOSPITALIZAGAO
TRATAMENTO HOSPITALAR
PENICILINA CRISTALINA
150.000 a 200.000 Ul/Kg/dia
I
MELHORA 48 a 72h PIORA
[
Manter Tratamento Com Derrame Pleural Sem Derrame Pleural
PIORA Toracocentese Cefuroxima ou Cloranfenicol
| l ou Ceftriaxone ou Cefotaxima
Oxacilina ou ICr:efalotina ou Cloranfenicol MELHORA __]
| Manter T}atamento
PIORA PIORA

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

Insuficiéncia I’Qespiratéria

'

@
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PNEUMONIA HOSPITALAR

Oxacilina (21 Dias) + Amicacina (14
Dias) ou Cefalosporina de 2* ou 3?
Geragao

Piora Clinica e/ou Radiolégica (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?

* Gasometria com sinais de Insuficiéncia Respiratoria - Indicar U.T.I.

&
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Normal

EMBOLIA PULMONAR
SUSPEITA DE EMBOLIA PULMONAR

RX toraxECG

e

Histéria Clinica Doengas ConcomitantesHemogasometria Arterial

;».Eotmw—\&altitagéo/!’erfuséoou TAC helicoidal térax

Resultado nao Diagnostico
(intermediario ol bx

Alta probabilidade

pulmonar
exchiida

Pesquisfr

outtas

causas

propabilidade

——5-de-—cof
ou Dupple;
MMl

k — Scan de

nosticada

= ol sl oo e
TS Pam TV TaT AT

Anof

Fmboli[

VN

Inteynar

pulmonar
diagnosticad

Al e
TNOTTHIC T1aYr

anal H
ORCIHSve—

[=}

Internar

TAC helicoidal do térax — Anglografia pulmonar ou US de

compressap/duplex
MMII repetidcr, 7 a 14 dias

Anormal

Embolia
Pulmonar

a

—Biagnostead——

Normal @ﬂ
\

Embolia Pulmonarfxcluida

U 103
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TERAPEUTICA PARAA EMBOLIAPULMONAR'

2

EMBOLIA PULMONAR DIAGNOSTICADA

]

|

Nao

Sim

Seguir

estratégia
diagnostic

r—-..
CH

ok

B~

ITACK

Existe contra-indicagéop*a a anticoagulagdo?

a

l

Sim

NFO

Interrupgéo da veia

embolectomiapor
cateter/cirirgica

Ha instabilidade hemodin

ica devido

aoTEP ou ha TVP ileoq femural

TALU

Interrupgao da
VClou
embolectomia

10
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Terapia com heparina

Sim Ngo
= —Heparmizagao pena
trombolitica &
tontra-indicadg
7
Nao Sim
¥ rorfibélis Heparinzagao plena
e+
anticdagulag
ap
A condig&o clinica ndo _ . :
: A condicao clinica melljora com o tratamento ;
melhora com até 72
horasde tratamente |

A



MANEJO DATROMBOCITOPENIA INTRODUZIDAPOR HEPARI

terapia com heparina ou relato de exposigao recente a heparina

Queda do numero de plaquetas (< 100.000 ou de 50% da contagem controle) apés 5 dias de

Suspender Heparina

Houve extensado da TVP
ou novo Trombo Arterial
Nao Sim
Iniciar TVP Arterial
Anticoagulante Oral I l
Interrupgao da VCI, ou Anticoagulante
Anticoagulante de acéo de agao rapida +
RN esta em Faixa rapida ou ambos + Dicumarinico
Terapéutica ? Dicumarinico
| !
Sim Nao
|
Continue o Ajustar dose
Dicumarinico

TROMBOLISE NO TEP - INDICACOES
Instabilidade Hemodinamica.
Disfungéo Sistélica de VD.
TEP Macigo.
TEP com Cardiopatia e Pneumopatia prévias.
TEP com diminuigao de Perfusdo em 1 lobo ou Mdltiplos Segmentos Pulmonares.
OBS.:
1 - Heparina deve ser suspensa 6 horas antes da tromboélise.
2 - A Heparina sera reiniciada quando TTPa <= 80seg ou apos 12 horas da Trombdlise.
3 - Idade e cancer n3o séo contra-indicagdes a Trombolise.

4 - A Trombédlise pode ser realizada em até 14 dias do diagnostico, preferencialmente no periodo diurno.
5 - A Angiografia deve ser feita ou no MSE ou por Pung&o Femural, abaixo do ligamento inguinal.

€
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ABORDAGEM DO TROMBOEMBOLISMO PULMONAR MACICOT(EP)

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

Internar na UTl jaem
Ventilagdo Mecanica

Terapia Trombolitica

Contra-indicada ou resposta Reiniciar Heparinizagéo apos
inadequada Trombolise

Embolectomia Cirtrgica

ou por Cateter Interromper a VCI

PARA AJUSTE DA INFUSAO DE HEPARINA

< 50 5.000 0 0+2 6h
Ul
50 -59 0 0 0+3 6h
60 -85 0 0 0 Préxima manha
86 -95 0 0 0-2 Préxima 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 (solugao 32.000)
Dose 80mg Kg IV bolus
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ASPECTOS DA MECANICA RESPIRATORIA VENTILA(}AO

MECANICANAO IN\ASIVAADULTO :
[y EN
.(’: > | » i
Fr>25/mim \ )
A Trabalho Respiratério O }!
7,25> pH < 7,35 NE fiscio?
Sa02<90% o
FiOz> 30%
Considerar  $i o
Intubag&o Contra Indicacaopara
A
Nao
Agitacao
Glasgow < 12
Tosse ineficaz
Obstrugao via aérea
Distens&o abdominal
Vémito
Sangramento digestivo alto
Instabilidade Hemodinamica
Sind. Coronaria aguda
Trauma de face
Cirurgia de es6fago
Barotrauma nao drenado
w EAP P<7,5cm H20
agudizado CPAP=10cm PgSIF\,/E'EgB PS< 15 cmH:20
PS/PEEP H20 = - :
PS=VT 6-8 ou mikgPEEP28 biasat fracmT)
ml/kgPEEP =6 PS/PEEP cm H20
cmH:20 PS=VT 6-8 Facial/Facial
Nasal/Facial ml/kg PEEP = TotalUTI
PA/Enfermaria/ 10cm H20
uTl Nasal/Facial m
PA/Enfermarial/
UTI

Piora

Reavaliar em 2 Horas

¢
\) j‘
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ADMISSAO EM VENTILAGAO MECANICAADUL

Paciente Sedado

S

.

Sens. =1
Fluxo 50-

Gasomet

1.VC = 6-8 ml/kg de Peso ldeal
Fr=14-20 rpm
PEEP = 5cm H20

-2 cm H20
601/ min

FiO2. p/ SPO2 > 90%
Rx de Térax sem alteragdes™|

ria Arterial

Sedacéo
ACM

4.Modo PS/CPAP
PS = VT 6-8ml/kg de Peso

Ideal

Fr < 30ipm
FiO2 p/ SPO2 > 93%
PEEP pl FiO2 < 60%
Pa 02/ Fi0O2 > 200
Rx do Torax e Gasometria

il

Corrigir:
Parametros
Ventilatérios
Metabdlicos

|
Solicitr nova
gasometria

Pa 02 80- 100mm hg
P aCO2 35-45 mm hg
HCO 2 22-26meq
SP 02>93%

D Gasonpetria Arterial7,35< Ph < 7,45

3
[—’ 48-Esrave|

triictar

Desmame

Infec géo Controlada
E quil. Hidroeletrolitico

F‘neum'térax
1

VPC/PE®P=5 cmH20

Melhora
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Melhora :
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Sedagao Estrategia

ventilatoria

adeqgada

SO
L




o

DESMAME DA VENTILAGCAO MECANICA

Resolugdo da Causa Primaria

|

Iniciar Des+1ame

1. Sem Sedacgdo / ECG 2 11 Estabilidad¢ hemodindmicaPAS 2 90 mmHg
Infecgdo controladaPaO:/Fi 02> 200
FiO2 < 40%/ PEEP= 5cm H20

SIM

DES FICIL IJ SBT*
ISv=7 Hz O/PEEP=5cm H:0 por 30’
fAlc <105

* SBT - TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA
VMNI — VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA
ttpi::i - 20 ”20 | X

muscular

Hipotenséo ou Hipertensa

paradoxal Toraco abdominal

VMNI

REAVAElAR EM 2 ﬁORAs

|
CONBIDERAR INTUEQAO
|

G o
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24h g — Pimax > -30/Pemax > 40
[2.3
P
Ajustar PS p/ VT =6-8
mi/kgFr< 35ipm S
five <105 EXTUE ACAO
rOXIGENIO—SURLEMENTAR
—NAD —SivM— .
—mmmmsmmne
[ ] Confu i do nivel de
T " I
] [ SudoreseAgitac@o

Dessaturacao de O2 Descomperjsagéo
HemodinamicaTaquicardia ou Bradicardica

Uso de musculatura acesséria Movymento

W

PIORA
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VENTILAGAO MECANICAEM PACIENTE NEUROLOGICO-~

PACIENTE NEUROLOGICO
(TCE — AVC — Craniotomias)

Hipertensao
Intracraniana

20 mmHg

- Agitac@o Psicomotora
- Auséncia de Resposta Pupilar
- Escala de Glasgow

Ventilagdo mecanica

Garantir VM constante

Ventilag&o controlada (VC ou PRVC)
PaCOz2 entre 30 a 35 mmHg

VC até 12 mikg

PEEP 5 cm H20

Pa02 arterial entre 100 e 120mm hg

SRR\
.{’-‘: | l.._.\‘_‘j /,-\
{ d
/

Ventilagéo Mecanica:
Normoventilagéo

Posicionamento

Decubito elevado entre 30° - 45°
Posicionamento da

cabeca na linha media

(em decubito dorsal ou lateral)

Posicionamento: Livre

Manobras fisioterapicas limitadas

PIC max = 30 (se monitorizada)

- Aspiracao ( influéncia d ireta s obre a
PIC) sedar e/ou hiperventilar

- Compressd@o e des compressédo do
torax (influéncia direta sobre a PIC)

- Drenagem pos tural: a pos igédo
horizontal ou d e T rendelenburg &€ um
pouco tolerada, podendo ser realizada
desde que a PIC seja monitorizada

- Estimulodet osse apos
Hiperventilagéo

Hiperventilagéo
VC 10a 12 mlkg
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Desmame do Respirador:
Apés reducao da Pressao Intracraniana
Estabilizagdo do quadro clinico

7
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VENTILAGAO MECANICA EM DOENGAPULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

Pa02z < 60 mmHg (FiO2 = 21% - ar ambiente

Oxigenioterapia
Cateter de Oz (até 4l/min) ou Mascara de Venturi
FiO2 para manter SatOz > 90%/ PaOz 60-80mmHg

pH entre 7,20 e 7,40 independente da PaCO:2
sem HIC, ICC, Arritmia

S

N

—

|

Manter oxigenioterapia

Avalia(;é'o Clinica*

Ventilagdo mecanica nao
invasiva - VMNI 2

Ventilaggdo mecanica *

VCV ou VPC - Sedagao
Fluxo de Rampa Descendente
Fr< 12/min
Fluxo Inspiratério > 60l/min
PEEP= 80% do Auto-PEEP
VT=5A7 I/kg
Presséo Platd < 35 cm H20
Relagao |: E>1:3

' Avaliagao Clinica

Nivel de consciéncia do paciente
Padrao Respiratorio
Instabilidade Hemodinamica

2 Critérios para utilizagdo de VMNI

Paciente colaborativo

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

Utilizagdo de Musculatura Acessoéria
Estabilidade Hemodinamica

Nivel de consc. rebaixado por Hipercapnia
sem instabilidade Hemodinamica

3 Critérios para IOT

Glasgow < 8, agitagéo, nao colabora

inamica @

tivo com VMNI

PCR

Instabilidade Hemod
Hipersecregéo Pulm

onar

/]
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VENTILACAO MECANICA NA SDRA E CHOQUE SEPTICO

<Bm
6m —
2-5a
>5a

20-60
2a 1545
15-40
10-35

11

PARAMETROS INICIAIS:
Modo: A/C
Ciclagem: Vol ume Contr oladao u Presséo
Controlada Ciclada a Tempo PEEP e F iOz: Obter
a PE EP ot imizada par a S at. Entre 8 8% e 95%
com Fi 02<0 ,6 T empo Ins piratério: 0, 4 a 0, 75
(Lactentes) a 0,9 — 1,2 seg.(Escolares e T)
Freqléncia Respiratéria:2/3 da FR fisiolégica para
aida de T rigger a f luxo: Aj ustar par a dim inuir
esforgos/evitar Auto Ciclagem.

A 4

ESTRATEGIAS :
Hipercapnia Permissiva: PaCOz até 55 mmHg emne
mmHg e pH > 7,15 Volume Corrente entre 6 e 8 ml/|
Pressao Maxima < 30 cmH20 55 mmHg < 80mmHg

lonatos €

kg
o889

REAVALIACOES:

Posicdo e Paténcia das Vias de Ventilacdo ( Tubo
Traqueal ou Traqueostomia)

Verificar de  ventilagdo & s imétrica e des cartar
pneumotorax;

Verificar funcionamento correto do ventilador;
Verificar vazamento do sistema e/ou Tubo Traqueal

K SpO:2

DESSATURACAO

PaCO¢

<80

< 95%

ELEVAGAO DO CO:
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VENTILAGAO MECANICA LESAO PULMONARAGUDA(LPA)

SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO NOADULTO(SDRA) .

LPA - Pa02/FiOz < 300
SDRA - Pa0Q2/FiO2 < 200
Infiltrado bilateral difuso
Pressao capilar pulmonar < 18

VENTILAGAO MECANICA INVASIVA

|

Modalidade: VPC
VC < 6 ml/kg — Platé < 30cmH:20

PEEP2 pontos acima do Pflex-inf (curva PxV)
Frentre 12 e 20 rpm
FiO2 p/ SatO2 >90%

Mapter

<

|

TGI - Insuflagao
do Gas Traqueal

Presséo de plato < 30cmH20

Desmame:

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

[ Y

FiOz2<60%

=\at02 > 90%

. FRA/C>100

PSp/VCe
FRA adequado
Repouso musc.

S

3 R N

N

Manobra de Recrutamento

Alveolar - RA.

S

N

Posigéo Prona + Recrutamento

Aveolar - RA

3
| PS —de 2 cmH20 em 2
cmH:20 até 10 cmH20
Manter a PEEP 10cm Hz20

|| Suspender RA
Manter PEEP.

FR/N/C > 80
S
l N
Extubagao

'

Manter PEEP

S

< Wehora >

N Manter Recrutamento

Manter PEEP

S

>

Aveolar - RA.

< Melhors >

N Manter Recrutamento

Y

Aveolar - RA.

VMNI pos extubagao
Manter “Delta Pressorica”

hemodinamicamente
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Contra indicado para pacientes arritmicos ou instaveis

Manter Paciente Curarizado Indicagdes
Atencao Pa02//Fi0z > 200
Auto PEEP PAM = 8,00 FC — 80 a 120 bpm (ritmico)
Alteracdes Hemodinamicas Padrao respiratério regular

J

" e
4
. -

?

L

=
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' Sedacéo e Curarizagao
Higiene Bronquica

Verificar vazamentos em
circuitosMonitorizar:

SatO2, PA, FC e Ritmo Cardiaco

Homogenizagdo do Parénguima
PulmonarCPAP = 35 -40 cm Hz20 por
30"

FiOz = 100

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

Fluxo = 30//min (onda quadrada)

Apds homogenizacdo 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 pressdo de
platéexceder 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 m‘}'

menor pico de pressaolnsp.)

* Contra Indicagdes/ Critérios de exclus&o: 2 Complacéncia =——MC——
Instabilidade Hemodinamica (PAM < 140 hpm/ arritmias) Platé - PEEP
Hipertengéo Intracraniana

DPOC

Ocorréncia de Pneumotorax e Fistula Bronco-pleural até
pelo menos 48 hs
Situagdes onde esta contra-indicado Hipercapnia

U . 109
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¢ FL™
MANOBRA DE RECRUTAMENTOALVEOLAR (RA) NOADULTE

/
'

Fi

\

=\

\_\'\
Instabilidade Alveolar 'SDRA (fase inicial) Hipoventilagéo Alveolar Atelectasias

CiTAND

N S

Ventilagao Crnmnr_imar 2 Fetratég&a.rrotetora 3

Determinag&o: Instalagbo da PEEP Ideal

l

Marjobra de Recrutamento Alveolar(RA)
Paclente Sedado/Curarizado Mod.: PC (limitada em 50 cm

_zm;p‘— 15 cm HaQ

' Contra Indicagdes/Critérios de exclusdo Monitorizar antes e depois do RA:

Instabilidade HemodinamicaHipertensao Intra- VC (registrar)
Craniana Fistula Bronco-Pleural DPOC Complacéncia — CsT = VC/ P. Platé — PEEP

PneumotéraxPneumonia —AP-{registrar) : I .

TVentilacao Convencional Modalidade:
assistida controladaVC = 7 ml/kg

tOz (registrar)

_g)_

PEEP — para FiO2< 60% sem rep. Repetir a manobra de RA a cada 4 h jou sempre que
HemodinamicaPaCOz entre 25 e 38 mmHg despressurizar o Sistema Respiratorio
Pressdo Max. das vias aéreas até 30 cm H20 DuragZo: 24 h

Sem manobra de RA

Mod. Limitadas & pressao: PSV. VAPS e PCV . ;
VC < 60mi/kg Melhora de PaO2 e dalmager Radiolégica

PEEP 2 cm H20 acima do P. flex. Inf. da curva P xV
PaCO:z entre 40 a 80 cm Hz0
Press&o max. das vias aéreas limitada em 40 cm Hz20 N S

Manobra de RA >
Por 60" — intervalo @& 60 St der RA Manter valor da
Repetir RA{por 2' - cada 4 h PEEP
ousempre fjue despressurizar
o Sistema
Duragéo: 2@ h

110 —
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HIPERCAPNIA — MANEJO FISIOTERAPI o

INSUFLACAO DE GAS TRAQUEAL (TGI)

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

' Providenciar material para TGl

Paciente sedado
Higiene Bronquica prévia

FiOz para a SatO:z esperada para a patologia
Colocar conector de Traqueostomia entre a canula endotra-
queal e extensao do respirador

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

Fixar parte externa da sonda de aspirag&o ao conector
Fluxo de Oz =2 a 61/min

Alternar parametros da Ventilagdo Mecénica ?
Monitorar Ventilagdo Mecénica e sinais vitais *

Desligar Té-l apés 1 hora
Ventilaggdo Convencional
Colher Gasometria Arterial

Repetir TGI
apos 6 horas

Sucesso da TGI?
(PaCO:z2 < 50)

Ventilagao
Convencional

' Materiais Necessarios

Sonda de Aspiragéo n° 6 a 8 estéril

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

Esparadrapo ou similar

Cortaplast

Umidificador de parede + extenséo

Agua Destilada Estéril

Fluxémetro de Oz

2 Critérios de Interrupgéo:

Instabilidade Hemodinamica (1| exagerado da
FC e/ou PA, | abrupta da SatOz)
Cuidados

Hiperinsuflagdo  Pulmonar -
continua da Ventilagdo Convencional
N&o fazer manobras de Recrutamentos
Alveolar durante TGl

Vigilancia

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

PEEP fisiologico

VC em torno de 5 mi/kg

FiO2 < nivel possivel

(y /
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DOR ABDOMINALAGUDA

DOR ABDOMINAL
| ]
Difusa Localizada
]
Abdome Agudo Sem Abdome Agudo Exames Especificos

Instavel Estavel Tratamento Especifico
; Estabilizar Paciente Suspeita Especifica S_uspeita 'd-iag.
! inespecifica
Rotinas pré-operatério Exames Apropriados Rotina de Exames (*)

Diagnéstico Sem diagnéstico
Videolaparoscopia

Tratamento Especifico

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

(*) Rotina de Exames

Hemograma; sumério de urina; amilase; RX. de térax R de pé; RX. de abdome R de pé e deifido; Ultra Sonografia (US) de
abdome total (apos 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 doquadro
clinico); Beta HCG, se Beta HCG neg.; RX. de torax PA de pé; RX. de abdomeAP de pé.e deitado.

Mulher fora da idade fértil

Rotina de exames p/ homem com US total e pelve

112 o
Q'
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CAUSAS DADORABDOMINAL LOCALIZADA (

X

5) Flancos D e E

Infecgéo urinaria
Calculo
renoureteral
Patologias
ginecologicas
Pielonefrite
Neoplasia de color

1) Hipocéndrio 2) Fossa iliaca 3) Hipogastri 4) Epigastrio
W D oApendicite Angina
Cdlica biliar Apendicite Infecgao IAM inferior

Colecistite Infecgao urinaria Aneurisma de
Colangite urinaria Patologias aortaEsofagite
Pancreatite Patologias ginecologicas Gastrite
Abscesso ginecolégicas Célculo vesical Ulcera
hepatico Calculo Neoplasia de péptica
Hepatites renoureteral colone bexiga perfurada ou
Neoplasias: de Neoplasia de nao Cdlica biliar
estdmago, célon Colecistite
colon, vesicula Colangite
Le'vnastrrrrares— Pancreatite
figado e Neoplasias de
pancreas esofago,
estomagoe
célon

E

colon
D

6) Fossa iliaca

Diverticulite
Neoplasia de

(Crohn/

Retocolite) Patol.
ginecologicas

Calculo

renoureteral
Infecgéo
urinaria

inflamatoria

DOR ABDOMINAL
Objetivos:

Afastar abdome agudo cirtirgico
Afastar doencas clinicas que compli-

cam com abdome agudo

Afastar doengas clinicas que matam

7) Hipocondrio E
Ulcera peptica
perfurada ou n&o [Pancreatite
Neoplasias de estdmago e colon
Abscesso esplénico

strite

migrar.

Dor abd ominal de

s e inic

A rotina de exames visa a nao deixar descoberto doengas

graves protelando assim seu diagnéstico e tratamento.
inicio recente pode s err eferida e

A vis cera ac ometida pode es tar localizada e m r egido
topografica abd ominal d iferente d aquela localizagao d a par ede
abdominal em q ue ador
geralmente es ta na loc alizagéo c orrespondente em q ue a dor

iou. A vis ceraa cometida

passou a se localizar apos a migragéo.

ROTINA DE EXAMES
1 — Hemograma completo, TGO, TGP, amilase;2 —

EAS;

3 — Ecografia abdominal superior ou total;4-
Bilirrubinas Total e Fragbes:
5- Sodio (Na) e Potassio (K),

U 113
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l

|

Colecistite Pancreatite Esofagite Apendicite Diverticu*ie
Célica Biliar ] : Gastrite | "
Colangite Ulcera .
| Hemograma Pepiica Hemograma Hemog'ramaA hilase
i RX de Abdome RX de Térax PA RX de
Hemograma Amilase Afastar [T AP abdome AP US AbHome Total
Amilase RX de térax ePelve
RX de Torax PA RX de ;;;ig::!g:l;[; US Abdome
PA RX de abdome AP US s PélvicoApenas
Abdome AP US Abdome Superior se o diagnostico Wirurgia?
Abdome Superior Bilirrubinas nao estivfr claro
ﬁjg';bi’g; T%CI:CZ ?n?a Hemograma Rotina de examespré-
L rEsE e
Calcio m RX de Térax Rotina de operaton S
Eletrélitos PA RX de T EXamespre- I
L GCirurgjie2—— — Ureta/Craatintm—— operatérios
' a
US Aidome
‘ —Totat
s Bilirrubinas
Cirurgja? ' —fGQTFGP—'
Rotina de
T EXamEspre-
operatdrios L Rotirade——— ==
isespune Per:mster{ma de
2 dor? i
operatérios Angi
na 1AM
inferior
EDA
Tratamento Aneurisma de Aorta
Clinico
Adequado
ECG CPKI/CK-MB

US Abdome Superior

« 1-Se ndo ha histéria de d. Péptica Previa
2 - Se nao ha ingestdo de Anti-Inflamatério Nao Hormonal.
3 - Se na histoéria ha patologia de vias biliares como diagnéstico diferencial

DOR ABDOMINAL
Objetivos:
Afastar Abdome Agudo Cirtrgico.
Afastar doengas cli nicas que com plicam TN
com Abdome Agudo. F D ;
Afastar doengas clinicas que matam. L/

ROTINA PRE - OPERATORIA:
Hemograma Completo
Glicemia
Creatinina
Coagulograma.
EAS
Ecografia Abdominal Superior ou Total.
Parecer Cardiolégico

114
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OBSTRUGAO INTESTINAL

FISIOPATOLOGIA
OBSTH GAO
TPeristaltismo
|
Cdlicas
Reflexos Nervosos Distensao
Trauma de
Parede de Alga
Voémitos Aumento do Contetudo
ig.eG
Lig. e Gasoso —
Disturbios —
Hidroelétroliticos Aumento de Atividade
Bacteriana L————» TPressao Intra Luminar
.
CHOQUE
Angulagdo | Perturbagéo Vascular

Endotoxinas

Exotc inas Sofrimento de Alga

Passagem de Pr odutos Toxicos e |
Bactérias para a Cavidade Peritoneal | Necrose
ABDOME AGUDO
DIAGNOSTICOS
Aumento da Tensdo lleoparalitico Dor Abdominal Nauseas e Vomitos
Abdominal
Falso Abdome Agudo Abdome Agudo
Investigar causas
Extraperitoneais e
Pseudoperitoneais:.

Revisdes sistematicas das

Pneumonias, Infarto, possiveis causas organicas

Aneurismas, Alteracdes

s " e externas
Metabdlicas, Intoxicagdes, .
Leucoses, Doengas
Hematopoéticas (Anemias)” W
Tratamento Especifico Tratamento Especifico

OBS:

Durante a fase de elucidagdo diagnostica, deve-se prevenir o chogue,

Exames Complementares: Hemograma, EAS e Rotina Radiolégica para abdome agudo: Rx simplesem
AP. Rx Abdome em Decubito Horizontal e Ortostase devem ser solicitados para todos os casos. Outros ex

ames de valor Di agnostico e Pr ognéstico devem s er solicitados de acor do c om a
necessidade.

115
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ABDOME AGUDOINFLAMATORIO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

HISTORIA E EXAME CLINICO DETALHADO

Exames Complementares

Apendicite Aguda Colecistite Aguda Ulcera Perfurada
Tratamento Tratamento Tratamento
Cirtrgico Conservador ou Cirdrgico

Cirargico

Pancreatite Aguda

Tratamento Conservador

(Clinico)
Piora clinica Melhora clinica
Avaliar necessidade Manter
de Cirurgia
l Ver Critérios

OBS: mj‘

Prevenir o choque
Fazer exames de rotina para abdome agudo para todos os casos e exames especificos quando indicado.

116
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PERITONITES

PRIMARIA

Via ascendente no s

Hospedeiro imunologicamente debilitado(
Provavel via hematogénica

exo feminino

.

beralmente 01 Bactéria

SECUNDARIA

Fisiopatologia

Prag

SO

Inflamaté

ro

-

1

3 Irritagdo
cias da_s

- sl

HXicos

Exsudagao

Rerda dePlasma

Nervosas
Bloriu
Dor
Peritonite
Localizada

QObstru
cao
Intesti
nal
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DIARREIA AGUDA

PACIENTE COM DIARREIA AGUDA NO PRONTO SOCORFO

:

O =

LS

\e.
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- Diarréia - Diarréia - Diarréia com - Diarreia - Diarréia Aquosaou
aquosa Aquosa Grave sangue e pus comsangue Sanguindlenta
- Auséncia de (muitos - Toxemia - Auséncia de +
febre episddios - Dor Toxemia e - Uso recente deAntibidtico
diarréicoscom Abdominal Febre
desidratacéo) | -Puxoe
sangue FHpe—agua Tenesmp
dearroz
St
Etiolo Etiologias Etiologia Etioldgia:
i - Shigella Cop - Toxina doClostridium
-E. - Enter Bifficile
Col Hemorragica
- Col
er - Campyloba
cter
Etiologias - Colher - Colher toxina do
=V eletrolitos|e exames Hemogra lostridium Difficile
- E. Qoli fungéo repal }
- Prodycéo - Pesquisar
deToxinas Colerasg caso Coproculfur
suspgito a
- Pesquilsa
d
- ucécitos
Hemocultura ngs fezes
negativa
Tratamento - Reidratagéo - Hidratagao Tratamento - SuspenderAntibidticos
de vigorosa - Suporte de - Metronidazol ouVancomicina
suporte - Se epidemia Clinico Suporte oralapenas para quadros
(*) deCdlera: -Antibioticoterapia * graves
antibioticoterapi ™)
a
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(*) - Tratamento de Suporte (**) — Antibiéticoterapia Oral

1 - Dieta sem leite ou derivados 1 — Sulfametoxazol +Trimetoprim — 1 comprimido 12/12h
2 - Soro Oral 2 — Tetraciclina 250ml — 2 comprimidos 6/6h

3 - Hioscina 20 mg/mi 3 — Ciprofloxacin 500mg — 1 comprimido 12/12h

4 — Metronidazol 250mg — 8/8h
5 — Vancomicina 200mg — 8/8h

119
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DIARREIA AGUDA COM MAIS DE 7 DIAS

ESTAO PRESENTES?
1 — Diar réia grave: T > 38|5°, dor, > 0 6 e egdes/dia, s an-
guinolenta, desidratagao
2- Doeng a de B ase G
Deprimido, Transplante.
3 —Idoso > 70 anos

rave: Comorbidades, SIDA, Imuno-

NAO S IM

Hidratago e EXAMES

—Sintorm@aticostioperamida;
1 — Coprocultura

2 — Leucécitos fezes
3 —Toxina do C. difficile

Resolul Doenca persistepor mais de 7-10dias qu piora
o= o
maioria
pacient
es
Considerar prescmvarFiuoroquinc lona se;
1 — G ravidade: R equp- rer Int¢rnacdo, Hipoten s&o,
Imunodeprimido
2 — Pes quisa d e Le u-¢écitos positiva
3 —F ebre, Dor Abdo- nji farréia Sangui-nolenta
9
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Hemograma
Uréia/Creatinina
Sodio/Potassio
Glicemia
Transaminases
Fosfatase alcalina
Calcio

Proteinas totais e
fragdesLDH
Amilase Anti
Gasometrial arterial

PANCREATITEAGUDA -1

Repouso absolutoDieta zero

Sonda nasogastrica em caso de distensdo abdominal ou vomitos

Sedar a dor
Tratamento de alteracdes hidroeletroliticasinibidores da
bomba de protons
Tratamento do choque ou hipovolemia com cristaloides
Observar débito urinaric e PVC
Identificar e tratar a hipovolemialdentificar e tratar a
oliguria
bidticos®

PANCREATITE NAO-BILIAR

PANCREATITE BILIAR

A admisséo
1. Idade > 55 anos
2. Numero de leucdcitos > 16.000mm3
3. Glicose > 200mg/d|
4, TGO > 250Ul/L
5. LDH > 350Ul/L Durante as
48 horas iniciais
6. Queda maior que 10% no hematocrito
7. Aumento no BUN > 5mg/dl
8. Calcio sérico < 8mg/dl
9. Pa02 < 60mmHg
10. Déficit de base > 4mEq
11. Sequestragdo hidrica > 6 litros

A admissdo
1. Idade > 70 anos
2. Numero de leucécitos > 18.000mm?
3. Glicose > 220mg/dl
4. TGO > 250Ul/L
5. LDH > 250UV/L Durante as 48
heoras iniciais
6. Queda maior que 10% no hematdcrito
7. Aumento da uréia > 2mg/dl
8. Calcio sérico < 8mg/dl
9. Déficit de base > SmEaq/L
10. Sequestracdo hidrica > 4 litros

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

ORGAOS/SISTEMAS

DADOS QUE CARACTERIZAM A INSUFICIENCIA

Cardiovascular

PAM < 50mmHg ou PAM > 100mmHg com hidratacdo IV edroga
vasoativa. FC < 50bpm. Taquicardia ventricular/ fibrilagao. PCR.

IAM.
Pulmonar Ventilagao mecanica > 3 dias com FIO2 > 40% e/ou PEEP >
5cm H20.
Renal Creatinina > 3,5mg/dl. Dialise/Ultrafiltragao.
Neurologico Glasgow < 6 ( sem sedago).
Hematologico Hematocrito < 20%. Leucocitos < 3.000. Plaguetas < 50.000.
Hepatico C IVD.

Gastrointestinal

BT > 3,0mg/dl, na auséncia de hemoélise. 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 us
Dao Ictérico com outros gchados
di tico
1,7mg
Hidratar

débito Urinario > 50mi/h

TC

* Indicagéo de cirurgia Deterioragdo rdpida do estado geral Suspeita fle abdome agudo-cirurgico

Dilatagdo das Colelitiase sem dilatagéo Normal ou achados
vias biliares, ouCalculo em Pancreaticos
calculo de Coledocp
ictericia

ColangiOﬂFssoné
ncia
TC
apos melhora W
ogtr No
os oS, rnaq
—acha— As
dos ris {=) (+)
~Tratame - ratame Tratamento Tratamento
nto nto chinico apropriado
Apropri Clinic investigar
ado Papilotomi (o] etiologiae
A+ complicagdes
Colecistectomia
namesma
Internagéo
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(+) = Achado
Anormal( - ) =
Nomal

123
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ICTERICIA

Hemolitica Hepatocelular Obstrutiva Duvida
|nternar’ |nvestigar Fase Aguda Aghbs, us Cintilograﬁa
Anti-HBC IgM, HVA Figado e Vias Biliares
IgM, Anti-HCV

124

I

Nao ha Dilatagao ou Dilatagao total vias Obstrugao
Dilatagéo Intra- Biliares
Hepatica
Colangio ressonancia CPRE L| Ver tipo de Dilatagao

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
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COLANGITE

US de Abdome

(+)

Tratamento apropriado

Tratamento apropriado

Colangite toxica: DesobstruirApos estabilizagdo 12 a 24h:

Célculo e/ou Ascaris 2 Papilotomia

Superior
Calculo Tumor S/ Calculo
Papilotomia Drenar o Coledoco Colangio Ressonancia
Endoscépica de
Urgéncia I
CPRE Colangio
Percutanea
N&o conseguiu retirar
o Célculo
Laparotgmia para EDK)
desobstruir o
Coledoco
() (+)
Cintilografia Tratamento Apropriado

1- Tratamento cirdrgico

2- Antibioticoterapia

3- Manter diurese > ou = 70ml/hora4d-

Estimular diurese

5- Protecdo mucosa gastrica

8- Tratar alteragdes hemodinamicas

Tumores e ou estenoses - Descompressdo Transparietal - Tratamento Apropriado Amicacina + Metronidazol +

(Ciprofloxacina ou Ampicilina Subactan)

Reposigéo Hidrica Isosmolar + Dopamina + Dourético )Pam >80)Bloqueador H2
Intra-Cath — Hidratagdo
SNG se indicado (Distensdo Abdominal/\/6mitos)Sonda Vesical
Debito Urinario > 70mi/hHt > 30 Hb > 10 Alb > 3.5

Pa02>70

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

Tratamento Apropriado, Drenagem

(*) Desobstruicdo — CPRE - Derivagéo Cirlirgica - Pungéo
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Insuficiéncia
hepatica aguda

Investigar:
Viroses
Drogas: Halotano,
Paracetamol,
Tetraciclinas
Figado Gorduroso
daGravidez,
Sepse

INSUFICIENCIA HEPATICA

Insuficiéncia hepatica
crénica agudizada

Hidratag&o:
Diurese>70ml/h
Provocar Diarréia
Acida (Acima 3

dejecdes dia)
Esterelizar Flora
Intestinal

Investigar e tratar*

Exames:
Hemograma completo
*Dosar eletrélitos
(Na-K-Mg-P), Uréia,
Creatinina glicemia, TP,
TGO, GamaGT,PTe
Fracdes, Bilirrubinas, FA
Atividade de Protrombina

Ingestao de drogas
Alteracdes metabdlicas
Insuficiéncia renal
Dosar nivel sérico quando
histéria sugestiva

Infecgdo urinaria ou Peritonite espontanea Hemorragia digestiva
Infeccdo respiratoria afastar alta ou hemorragia
hepatocarcinoma digestiva baixa
Raio X térax PA e Estabilizar
Perfil Ascite? paciente
Hembgrama Detectada clinica ou
Urinatipo | e ultra-som En : vaala
Urocultura $ réﬂ@/&%@é@pia’
|
Introduzir S‘M NAO
Antibioticoterapig =
Apropriada Puncionar

Pesquisar quantidade
de células no liquido

Intro'duzir
Antibioticoterapia

Evitar drogas
hepatotdxicas
02 sob cateter
Oximetria de pulso
Corrigir alteragdes:
hemodinamica,
eletroliticas e
acido-basicas
Manter albumina = 3,5
Kz4
Repor Vit K
Esterilizar flora intestinal
Provocar diarréia,

3 dejec¢des diarias

GRUPOS: A

sangramento.

B C

Bilirrubinas (mg/dl) <20 20-3.0 >3.0

Albumina (g/dl) >3.6 3.0-35 <3.0

Ascite Nao Facilmente De dificil controle
controlavel
AlteracBes neurologicas Néo Leves Acentuadas
Estado nutricional Bom Regular Mal
*Paciente com hipoalbuminemia necessita utilizar coldides + cristaldides para estabilizag&do hemodinamica por
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ABORDAGEM DA ENCEFALOPATIA HEPATICA

DOENTE COM CIRROSE HEPATICA

Quadro agudo de confus&o, agressividade ou rebaixamento do nivel de consciéncia

GLICEMIA + HISTORIA DETALHADA + EXAME FiSICO

Historia prévia de EH, cirurgia, etiologia da cirrose.

Medicacoes em uso, presenga de melena ou hematémese, tosse, febre, vomitos diarréia, datada Gitima

evacuacao.

Avaliar sinais vitais, nivel de consciéncia, escala de Glasgow, graduar a encefalopatia (1,111l ou V).

Busca d e sinais de algum fator precipitante: hi povolemia, tr auma, melena ( togue re tal), dor a palpacdoabdom|nal,
sinais flogisticos em pele, ausculta pulmonar alterada etc

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

Gasometria, Uréia e Creatinina.

EXAMES COMPLEMENTARES

Quadro Neurolégica
Atipico

Fator precipitante Nenhum fator
identifi precipitante
Tratar o(s) fator (es) Paracentese Diagnostica
——pr-Fapname's—— Avaliar necessidade de
oufro§exames
Lactulose

Enema retal com lactulose a 20 ou

Doenga intracraniana
Encefalopatia toxica
Encefalopatia

i

Li?uor

Pouca resposta a lactulose

Pagina 462 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023

Fungao renal normal = associar neomicina W

Fungao renal alterada — associar metronidazol




HEMORRAGIA DIGESTIVAALTA

EDA*

Estabilizar Paciente

antes da Endoscopia

Diagnéstico local e doencga

EndosE:opia Endoscopia ndo
Terapéutica Terapéutica
Sucesso Tratamento Clinico

Persiste com Sangramento

Néao diagnostica local

Tratamento Clinico

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

Observar Indicagbes
de Cirurgia **

Arteriografia
(¥ o i ()
Tratamento Cintilografia
Apropriado l
I |
(+) )
Tratamento Tratamento
Apropriado Clinico

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

Observar indicagbes de cirurgia

endoscopicamente)

** INDICACOES DE CIRURGIA:

-pac. Portador de Ca com hemorragia;
-pac. Com hemorragia e obstrugdo ou perfuragao;
-pac. Q ue s angra, p ara e r etorna a s angrar ( exclui os qu e p odem s er resolvidos

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

-pac. Que sangrou durante tratamento clinico.

Caso s angramento p ersista em var izes de es 6fago apos esclerose, usar som atostina (Sandostatin) — dose inicial de 1-2

mcg/kg em 2-5 min. Em seguida 1 mcg/kg/hora.

(+) encontrou sangramento local( - ) Ndo encontrou
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HEMORRAGIA DIGESTIVAALTAII

HIPERTENSAO PORTAL

Monitorizar e
estabilizar o Paciente

Endoscopia digestiva alta

Varizes
Fundo Gastrico Esofago
Continua Escleroterapia
Sangrando
Continua
Sangrando
- -
() +)
Internar Passar balao
I Sengstaken- |
Blackmore
Hystoacril (T) (i)
+ Octreotida Escleroterapia
(1) 1mcg/kg em 5 min seguifia ambulatorial.
Indicacdes de Cirurgia de 1mcg/kg/hora até 5 dias cogwb?iiraveges
de Urgéncia pieae
Continua Sangrando
( +) persiste
( -) parou de sangrar (-)
Baldo de Sengstaken 1
Escleroterapia
hospitalar

Cirurgia @
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HEMORRAGIA DIGESTIVAALTAII

Estabilizagdo hemodindmica
Acesso venoso (dois se alto risco)
Checar histdria (uso de AINH, aspirina, etc)

Indicar endoscopia
Fazer omeprazolfranitidina EY
Suspender AINH/AAS/anticoagulantes

“arizes sangrantes Sangramento ndo varicoso
T T
Ligadura/Escleropatia Forrest (la, Ib, lla, ilb)
Somatostatina/Octrentide Terapia Endoscopica

Antibidtico se Cirrdtico ;

- L Ressangramento
Caso haja ressangramento l

1 5 X
= e Tentar terapia endoscopica
Baldo esofagico pi scop

I I

Parecer Cirurgia Parecer Cirurgia
Idoso (>60 anos)
Comorbidades

Sangramento ativo (hematemese, sangue vivo na SNG , hematoquezia)
Hipotensé&o ou choque

Transfusao = unidades

Paciente internado antes do sangramento

Coagulopatia Severa

Estigmas (Class. Forrest) Risco de ressangramento sem terapia
endoscopica

Sangramento arterial ativo (spurting) F-I Aproximadamente 100%

Vaso visivel ndo sangrante F — lia Ateé 50%

Coagulo aderente, ndo sangrante F —lla 30 - 35%

Ulcera (sem outros estigmas) F #C 10-27%

Ulcera base limpa/F -l <3%
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA

Macica

Sim Nao
Monitorizar e Estabilizar o
pacient
— Toque Retal
Toque Retal
RetossigmoidoscopiaJ
() (+)
Esodfago- Tratame
Gastroendosco nto Investigag@doambulatorial
—pia apropria
do
- (&)
I—ngnidosco— Tratamentoaprdpriado
pia
= *+)
Arteripgr Tratamentoaprgpriado
afia
) (+)
Colondsco Octreotide _ Parar rar
ia ;
‘ deimcg/kg/hora até 5 dias
I Latamgltoapropriado
¢) (+
)
T %
D INDICAGOES DE CIRURGICA:
e Sangue RaroNeoplasia
aprogri 9 P
ado @‘
(=)
(+
) 0]
Enerha oapropriado Tratamento |
opaco apropriado
(+)
)
Tratament

Manter tratamento,
Observarindicagdes de

% 129
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cirurgia. Necessidades d e Transfus@o deSangue
de 8/8 horas Sangramento com ob
strugdo ouperfusao
Sangra, para, sangra.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA SEVERA

HISTORIA E EXAME FiSICO
RESSUSCITAR PACIENTE

PACIENTE HIPOTENSO

ENDOSCOPIA ALTA

(+)

(-) ANUSCOPIA E ()
SIGMOIDOSCOPIA

— —»

TRATAMENTO

=)

TRATAMENTO

OPGAO1

OPGAO 2

COLONOSCOPIA
APOS PREPARO.

PESQUISA COM
HEMACIA MARCADA.

(-)

ANGIOGRAFIA.

COLONOSCOPIA.

* O Tratamento Cirtrgico estara intimamente relacionado com o diagnostico etiolégico; Topografia daLesao e

Experiéncia do Servigo.

Q
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HEMATOQUEZIA

MENOR QUE 35 ANOS. MAIOR QUE 35 ANOS.
ANUSCOPIA E AVALIACAO
SIGMOIDOSCOPIA. COLONICA.
OPC}AO 1 OPGAO 2
COLONOSCOPIA. SIGNOIDOSCOPIA
E ENEMA-OPACO.
MELENA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA.
POSITIVO. NEGATIVO
COLONOSCOPIA
TRATAMENTO.
POSITIVD NEGAT VO
AVALIACAD DO
TRATAMENT O. INTESTIMO
DELGADO
MAIOR DE MENOR DE
40 ANOS. 40 ANOS.

ENTEROSCOPIA. ENTEROCLISE.
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INGESTAO DE CORPO ESTRANHO

Ingestao de baterias eletrdnicas, moedas, brinquedos, prét
mastigados. pregos etc.

Raios X de Torax e Abdome

Eséfago

Retirar
imediatamentepor
Endoscopia
Digestiva Alta.
Tentar retirada de
moeda com

—Sondatmantada———

CENTRAL
DE 1
TOXOLOGI
A:

TEL: 08007226001

PLANTAO
DE

ENDOSCOPI
A TEL: 3325-
4081

Estoma

Retirar Baterias
Panti

Distal ao estomago

Agudos

1ses dentarias, alimentos nao

Controle Radiolégico apés 4seﬂnas.

por

endoscopi

a digestiva
alta

Com
sintoma
s ou
perman
eceno
Intestino

Sem sintgmasBateria

no mes

o local do

colon
dias

por

(6]
5 dias

L_Remacdo |

Consult
aa
cirurgi
a
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INGESTAO DE CAUSTICOS

Obter dados:
= Concentracéo do
agente

sodio, Carbonato de sédio,

= pH do agente

= Quantidade ingerida

» Presenca de sintomas
» Apresentagao do
agente: (em granulos €
mais grave)

» Auséncia de lesdes
oraisnao exclui dano

nmruaLuUay

CENTRAL DE
TOXOLOGIA:
—TEL: 08007226001

PLANTAO DE
— ENDOSCOPIA—
TEL: 33254081

Néao fazer
lavagem,
indugdo de
voémito, uso de
carvao ativado

Né&o dar alcalis
ouacidos para
“neutralizar’
caustico (lesdo
exotérmica da

miic q.q)

Dieta zero e

__hg.imk;lm_

Acido sulfurico, Hipoclorito de
sodio, Acido cloridrico,
Componentes habituaisde
detergentes, Produtos de
limpeza, Sabao liquido
(maquina de lavar), Clinitest.

PLANTAQ BRONCO!
ESOFAGOLOGIA

pia considerada

ouestdémago

Comegar dieta via

——teséo-de-

Observar 24-48

ofat
Akeitando dieta,
clin
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|
Resultado da Endoscopi

H-arag———

'} faT)Y 20
resaoueZ ou S grau

Cirurgido na salade
endoscopia.

Decis&o: espfago e/ou estdbmago
com tecido viavel

Alta
S Daviddg
i
m Exploragao
cirurgica c¢m 24-36
Gastroto
mia
Omepraz qﬁs\
ola
Antipidtic
os

(controverso) se usar

.



azer ampicilina por 14 dias.
N&o usar corticoide
EED (Estudo Radiolégico
Estfago) (Estdmago e Duodeno)
com 21 diaspara avaliar
estenose
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ASCITE NO PRONTO-SOCORRO

- Macicez moével presente
- Piparote positivo

Achados da histdria e exame fisico

Auséncia de Edema de membros inferiores

Presenca de Edema de membros inferiores

Parecentese Diagnéstica

Etiologias mais Solicitar inicialmente Etiologias mais provaveis:
provaveis: -Albumina no Liquido -Cirrose

-Tuberculose Ascitico -ICC

-Neoplasia -Contagem de c élulas t otal -Nefropatia

L_d oleito)

ediferencial
-Cultura ( inoculara beira

-

Ascite sem
|_Hiperftensdo |
Portal

136

Lall
Trgrar

Ascite com Hiper{enséo Portal

lj

)
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. el o Py
Sintomas precoces ou levesinitio: 6 a 48

|"."’_’.

h.

Perda de apetite, ndusea, vémito, desconforto gbdominal, diarréia,
insénia, pesadelos, taquicardia, iritabilidade, h|pertens&o sistolica,

8 a 96h.

Anticonvulsivante

Histéria de convul
nao relacionadala
abstinéncia prév

—DIAGNOSTI—
co hostilidade, déficit na concentragdo e [memoria.
Tremores, sudorese, taquicardia, agitagao.él cinacdes, idéias
delirantes, convulsio, alteracéo de comsciéncia.
 TRATAMEN—
T0 :
| T ]
Uso de Seda Hidratagao
vitaminas ¢ad
Tiamina 100mg, IM, Sem historia
antes ou durante de convulsao
Hidratacéo + ou apenas
Tiamina,
50mg, VO, por 10 abstinéncia
dias + prévi

Polivitaminicos
[

Em caso de
desorientacdo
franca, ataxia,
nistagmo ou
oftalmoplegia:
Tiamina 50mg,

IM + 50mg, EV + 50

Benzodiazepin
ico

Fenitoina

a 100mg YO por 10
diL

ou predita

ncia
moder
ada

|

o}

.

convulsdo ou Delirium Tremens

sedacéo leve ou dose de 80 a 100mg dia.
Utilizardose total das primeiras 24 horas,
fracionada, no 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 ho
2. Se houver reagao adversa ao Benzodiazepinico, usar Fenobarbital como substituto (

sedacao leve);

Ingestado diaria alta po r v arias s emanas,
abstinéncias prévias s everas, al ucinagao,

Nenhuma histéria de
abstinénciasevera,
ingestdo < 1 semana

ngestdo minina e
recente

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

cada 4 horas.
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100-200mg a ca da 1-2 horas, até
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3. Observar a possibilidade de outra droga associada;

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

POSTO DE SAlIDE LB
FLS
.,
EMERGENCIA. NAD EMERGENCIA.
HOSPITAL REGIONAL HOSPITAL REGIONAL
(EMERGENCIA). (AMBULATORIO).

SOLUCIONOU A
EMERGENCIA?

SIM NAO HOSPITAL DE BASE.

EMERGENCIA DA

SERVICO DE 2

sl CIRURGIA GERAL.
REGIONAL
PARECER DA
PROCTOLOGIA (\
TRATAMENTO E ALTA. /
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DOENGCA DIVERTICULAR DOS COLON

ASSINTOMATICA

|

O.H.D. — Orientactes
Higiénico Dietéticas

SINTOMATICA
Sem Complicagédo Com Complicagédo
Sintomaticos, Tratamento Tratamento
Formadores de Volume Clinico Cirurgico
ABSCESSO ANORRETAL

TRATAMENTO CIRURGICO

COM O CONCURSG DO
ANESTESISTA

SEM O CONCURSO DO

EXPERIENCIA

CONDIGOES LOCAIS PERMITEM

DO CIRURGIAD

DRENAGEM
FISTULOTOMIA _
DESTELHAMENTO CUTANEA

*US0 DO ANTIBIOTICO:
a) Manisfestagfes sistémicas;
b} Imunodeprimidos;
c) Celulite associada.
*ANTIBIOTICO DE 19 LINHA

ANTIBIOTICO

138

DE AMPLO ESPECTRO
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DRENAGEM PROXIMA
DA FENDA ANAL;
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DOENGA — PILONIDAL SACROCOCCIGEA \ ]

\1, : 77/,
AGUDA. CRONICA.
TRATAMENTO CIRURGICO.
SUGESTAO DE TRATAMENTO CIRURGICO:
Incis@o e Curetagem ou Marsupializagao.
Anestesia — Local ou Blogueio Raqui-Medular.
FISSURA ANALIDIOPATICA
0. H. D* +MEDICAGAO TOPICA
I A1V SEMANAS
CURA CLINICA ?
SIM NAO
REFORGCO DA O.H.D. TRATAMENTO CIRURGICO

QUIMICA”" - Pode ser tentado.
EXERESE DE PLICOMA E DA PAPILA HIPERTROFICA - Depedem do tamanho e dos sintomas queapresentem.

Enviar material para estudo Histopatolégico.
0.H.D. — orientagdes higiénico-dietéticas.

MANOMETRIA — Antes e apds tratamento MEDICAGAO TOPICA - Evitar uso de corticoide “ESFINCTEROTOMIA ﬂ.‘)
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HEMORROIDAS

EXTERNAS INTERNAS
? _ - = Tratameto 0. HD. asgociado ou néo ao
Assintomati Sintomati Trombose tratamento local durante 8 a 12
cas cas semanas.
O.H.D 12 CRISE 2
Corregéo do CRISE
Ritmo
Intestina
0. HD Retirada Recorréncia Pseudo
| Tratame | | + Calor do dosSintomas
nt_o' ) —tocat—— | Trombo f Hemorroidario.
Cirargi Anti- do Intestingl
co Inflamat Mamilo
orio sob
Aneste
Sia
ldcal.
0O.H.D - Orientacdes Higiénico LigadurasE]asticas
Sidasde 12, 2%e 32

Dietéticas

PROPOSTA CIRURGICAMILLIGAN - MORGAN
As pegas cirtirgicas deverao de rotina ser estudadas histologicamente (mamilos).Curativos semanais até

cicatrizacao total das feridas.

Esclerose quando

o grau ¢f mamilos passivéis de
1° grau, na_queles apreensao.
que nao
permitem,
apreenséo p/
ligaduraelastica.
& iMos aos
tratamentos, assim com o
us co
- grandecomponente|externo.

TratamentoCirtirgico
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FECALOMA

TOQUE RETAL E
RX SIMPLES DO ABDOMEN.

Cabeca do Fecaloma Petrea

Quebra da Cabega

Fezes Pastosas ou
Fragmentadas

0.H.D - Orientagdes Higiénico Dietéticas

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

Lavagem

0. H. D + Programa de
Reeducacao Intestinal

Havendo recorréncia
apesar de o paciente
seguir as orientacdes

estara indicado Cirurgia.

p.
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VOLVO

———Semsinaisde — uragao
perfuragéo ou (Peritonite).
isquemia.
Esvaziame Tratamento Cifurgico.
nto
Endoscopi
o.
RX de Confrole. _— ) ;
Signoid omia.
Irrigac&o através de sonda com 200ml|
Soro Fisioléaico de 2/2 |
Coloptomia
Retirada da Sonda ap6s 72 h, caso asitua%o clinica permita.
. - Sepultame Fistula Mucosa.
Preparo Ambulatorial do Paciente nto do (Rankin.)
paraCirurgia. Coto Retal
L {Harmanh———

)

)

Colonoscopia pode ser tentada para volvo alto; fora do alcance do retossigmoidoscopia. f
(|
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INSUFICIENCIA RENALAGUDA

AUMENTO DE UREIA E CREATII*INA

Histéria clinica detalhada = (Anti-inflamatorio; Contrastes)Exame Fisico Cuidadoso = (Toque Retal;
Bexigoma) Exames Séricos e Urinarios iniciais.
EAS
Hemograma

NA, KCI Mg e FésforoCalcio
CPK
Acido urico Eletrocardiograma RX Térax e AQdomeECO Vias Urinarias

Pré Renal Doenga Renal Pé6s — Renal
Intrinseca

rriglr_a_aLstrugéo rapidamente

ora

me exames

Doeias Doengas Necrosﬂ Doenga Aguda Tabulo-
T r ici

Vasos Vasos Aguda |

Trombosg Artéria

Renal ___Glomedilonef : qu“ bmica
Ateroembolismo riteSHU / Toxinas
Trombose de Veia PTT* Endégenas
Remat— HAS Toxinas
acelerada Exogenas
Maligna

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

o
. X
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INFECCAO DO TRATO URINARIO

Licitakt
A infecgdo do trato urinario (ITU) é a infecgéo bacteriana mais comum no ser humano, ocorre em

todasas faixas etarias, em ambos os sexos, sendo mais freqliente nas mulheres (10 a 20% delas apresentarao
um episodio em suas vidas) A ITU pode se apresengr de duas formas: ndo-complicadas (sem alteragdes anatémicas
ou doengas associadas sistémicas) e complicadas (com o trato genitourinario anormal, seja de modo funcional
ou estrutural). Além disso, dividem-se baixa e als, sendo a primeira com quadro clinico de disuria, polacitria,
urgéncia miccional e dor suprapubica, enquanto a segunda se caracteriza por dor no flanco, febre, nauseas,
vémitos e punho percussdo 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) Avaliacao
urolégica ambulatorial
Cura Nao cura
e Alta
* Sintomas:disuria. Polacitria, urgéncia miccional e dor supraplbica
**Em caso de mulheres gestantes, encaminhar para avaliagao obstétrica imediata.
Em caso de recidiva solicitar exames (EAS, urocultura e antibiograma) e tratar conforme o Antibiograma.Apos,
encaminhar para avaliag&o urologia ambulatorial.
***Quinolomas, fluorquinolonas e sulfa - trimetroprim.
Em caso de pacientes idosos e/ou com co-morbidades (EX. diabetes, Imunossupressao) @
144
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INFECGAO DO TRATO URINARIOALTO \

PACIENTE SINTOMATICO*

Hemograma

Quadro sintomatico
leve

Tratamento Oral**
10-14 dias

Avaliagio Ambulatorial
pelo Urologista

EAS
Urocultura

sintomatico grave

Quadro

]
Tratamento venoso***

48-72 h

|
Com melhora

Sginia Sem melhora
clinica
i Encaminhar para servigo
Manter tratamento terciario para avaliagao
por 14 dias Urolégica de emergéncia

* Sinais e sintomas: dor no flanco, febre > 38°C, nauseas/vomitos e punho percusséo presente.
** Preferencialmente quinolona.

*** Cipr ofloxacino, A mpicilina-sulbactan, Am inoglicosideo, Cef alosporinas de 2* ou 3* geragao e

Imipenem+cilastatina.
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COLICA URETERAL

Definigao: sintoma urolégico muito freqiiente e expressa uma obstrug@o ureteral aguda de etiologia
diversa. Tem sintomatologia tipica e dificiimente & confundida com sintomatologia de outros 6rgaos.

O tratamento inicial é o controle da dor que pode ser iniciado da seguinte forma:

- Dipirona 03 mLEV - Hioscina 02 mL

- Agua destilada 10 mL

IM - Diclofenaco sédico 75 mg

A metoclopramida pode ser adicionada a este esquema.

Quando n&o for conseguida resposta adequada deve ser associado opidide.

Nos casos de calculos < 6 mm sem infecgéo ou dilatagdo, nos quais sera tentado o tratamento
conser-vador, pode ser prescrito hioscina associada & dipirona e um anti-inflamatério n&o esterdide por via oral.

HISTORIA/EXAME FiSICO
Sintomas Cgracteristicos Duvid sos
Anal{ esia
EAS/RX de abdome/USG Calculo ureteral [ TC Helicoidal sem cd traste
ITU associada, Hidronefrose
moderada a severa ou dor Sem infecgéo, dilatagéo leve, ou
refrataria ausente e Dor controlada
|
Aborclagem
Intervencionista
Calculo < 6mm Calculo > 6mm
| Observar ppr 4 semanas Hospital [Terciario
Encaminharlpara servigo (com analgesia via oral) (Ambulatorio)
terciario para avaliagao
Urolégica de emergéncia A
1 5
Nao Rekolugao

Resolugéo
Espontanea
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HEMATURIA

A hematuria pode representar a tnica manifestagao de diversas doengas do TGU. Logo € um sinal clinico de
grande significado. O objetivo da investigacao é afastar o diagnostico de afecgdes graves e potencialmentecuraveis mediante
intervengéo precoce.Aproximadamente 5 a 20% das hematurias microscopicas e assintomaticas ocorrem por doengas
urolégicas significantes e 13% séo representados por neoplasias.

Hematuria
EAS + Urocultura L Infecgéo
Creatinina + pesq. + Saaubnenic
anemia falciforme g
Anomalias congénitas =  Ambulatério de Urologialitiase = Ao PS
Urologia Alteragao de vias excretoras= Ambulatério de UrologiaMassa renal
Urografia Excretora
= Ecografia
Normal
Cisto simples Massa solida
Ambulatério de
Urologia
FIM Ambulatério de

Urologia m
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HEMATURIA MACICA

Estabilizagdo hemodinamica do paciente

Encaminhar para servigo terciario para
avaliacdo Uroldgica de emergéncia

SVD — Sonda Vesical de Demora 3 vias
e irrigagdo continua com SF gelado

Cistoscopia com drenagem de coagulos e cauterizagdo

Estado de Insuficiéncia RenalAguda com parada total ou quase total da diurese provocada por

ANURIA OBSTRUTIVA

obstru-géo da via excretora. Pode estar associada a litiase renoureteral e vesical ou a obstrug&o infra-vesical,
sendo a suacomplicagdo mais grave. E portanto, uma emergéncia médico-cirurgica, impondo a desobstrugéo

rapida da via excretora. Na presenca de antria, se ao exame fisico for constatado globo vesical palpavel, a
medida inicial é a passagem de sonda vesical de demora e, nos casos em que este procedimento n&o for

conseguido, deve ser feitacistostomia supra-pubica por pungéo com trocater Na auséncia de globo vesical plpavel
devem ser feitos exames de imagem para diagnosticar o local de obstrugdo. Na presencga de dilatagéo da via
excretora o paciente deve ser submetido a intervengao cirlrgica o mais precoce possivel. E importante ressaltar
que sempre devem ser feitos exames complementares para avaliar a fungo renal e diagnosticar emergéncia

dialitica.

HISTORIA DE ANURIA

Sim

Passar sonda vesical
ou Cistostomia

Sucesso?

Sim Nao

Urolégica de emergéncia

Manter observagéo da
fungao renal

4

Queda da creatinina +
fase poliurica?

Nao

Sim

Encaminhar para
Ambulatério de Urologia
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Globo vesical palpavel? Nao
RX de abdome
+USGou TC
Dilatac&o da via excretora Auséncia de
bilateral ou em rim unico dilatacao
Encaminhar para servico Investigar causa
terciario para avaliagdo ndo obstrutiva




cistostomia.

Algumas medidas importantes ndo podem ser esquecidas:

RETENCAO URINARIAAGUDA

E definida como a incapacidade miccional associada & sintomatologia dolorosa supraptbica irradiada, ou néo,
para a regido periuretral. Os pacientes se apresentam ansiosos com o quadro de dor intensa podendo ser notado o
abaulamento suprapubico (“bexigoma”). O tratamento consiste em drenagem da urina retida, por cateteris-mo uretral ou por

O cateterismo vesical devera ser tentado apos a introdug&o cuidadosa de 15 a 20ml de xilocaina 2%geléia na

uretra do paciente.

A passagem do cateter devera ser efetuada sem resisténcia.
A insuflacéo do baldo s6 devera ser fei apos a saida de urina através do cateterconfirmando a sua posigao
intravesical, a fim de evitar lesdes uretrais iatrogénicas.
A drenagem da urina devera ser lenta, de modo a evitar o sangramento agudo da mucosa cervical(hemorragia

ex vacuo).

Solicitar hemograma, uréia, creatinina, EAS, urocultura, US de vias urinarias. (Caso seja homem maiorde 45
anos, solicitar US prostatica e PSA).
Os pacientes em uso de sonda devem té-las trocadas a cada 15-20 dias em postos de salide atédefinico de
conduta ambulatorial por urologista.

Nao

Se “Bexigoma"l palpavel e
paciente muito incomodado,
proceder pungio supra pubica
com jelco, a fim de aliviar a
sintomatologia

» [ ;
Encaminhar para servigo

terciario para avaliagéo
Urolégica de emergéncia

Ecografia

Cistostomia

RE}ENGAO
URINARIA AGUDA
1
Cateterismo Vesical
1
Sim Sucesso?
Encami'nhar ao
Ambulatério de
Urologia do Hospital
Regional mais
préximo
Nova tentativa de
Sondagem Vesical
Sucesso?
Sim ' Nao
AO AMBULATORIO DE
UROLOGIA
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PRIAPISMO

e

L‘L-‘.'- ¥

E definido como uma erecgéo peniana prolongada e persistente, frequentemente doloroé‘a.ﬁé-sencadea-
da ou n&o por estimulo sexual. Pode ser classificado como de baixo (venoclusivo) ou alto fluxo (arterial).

Priapismo de baixo fluxo:

E o tipo mais comum.

Multiplas causas.

Caracterizado pela diminuigdo do retorno venoso, esase vascular, determinando a hipdxia tecidual e
acid
ose. Geralmente & doloroso em razéo da isquemia tecidual.

As causas mais comuns s30: vasodilatadores intracavernosos, alteragbes hematolégicas como ane-
mia falciforme e leucemia, psicofarmacos e idiopaticos.

Priapismo de alto fluxo:

Caracteriza-se pelo aumento de fluxo arterial com retorno venoso normal.Geralmente & indolor.

Na maioria das vezes é causado por trauma perineal ou peniano.

O estudo metabdlico é realizado por meio de gasometria cavernosa associada a press&o parcial dezD
que abaixo de 40mmHg ¢ indicativo de priapismo de baixo fluxo, enquanto valores acima de 80mmHg sugerem
priapismo de alto fluxo.

O objetivo do tratamento do priapismo & obter a detumescéncia com o maximo de rapidez para
prevenir danos permanentes ao tecido, assim como o alivio efetivo da dor

Observagéo: Todo paciente tratado por priapismo deve ser orientado sobre os riscos de evoluir para

disfungao erétil.

Tratamento:
A primeira conduta é aspiragdo dos corpos cavernosos, avaliando a gasometria sanguinea.

Caso nao se tenha gasometria, ndo deve injetar agonistasi -adrenérgicos.

No caso de priapismo de alto fluxo, o diagnéstico devera ser confirmado por doppler peniano ou
arteri-ografia seletiva, pois geralmente ocorre resolugéo espontanea, caso contrario, o paciente devera ser
submetido a embolizagéo arterial.

TODOS PACIENTES COM ESSA PATOLOGIA DEVEM
SER ENCAMINHADOS PARA SERVICO TERCIARIO
PARA AVALIACAO UROLOGICA DE EMERGENCIA

150
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PARAFIMOSE

E caracterizada por dor, edema e congest&o vascular da glande, resultante da retragéo do prepucio com-anel
estendtico para tras da glande. Pode ser iatrogénica (principalmente durante sondagem vesical, pelo fato de nao voltar o
preplcio para sua posicéo habitual ); manipulagdo do pénis pelas criancas e adolescentes ou durante atividade sexual.

O exame fisico do paciente é suficiente para o diagnéstico. O tratamento consiste na redugao manual e, se
nao houver sucesso, manobras invasivas.

MANOBRAS NAO INVASIVAS

Periodo pr ecoce ( poucas hor as de evo lugdo, po uco edem a, s em nec rose de
glande): r edugdo m anual da gl ande atr avés do ane | es tendtico ¢ om aux ilio d e gel
lubrificante, exercendo uma pressao firme sobre a glande, como polegar, enquanto se
traciona o prepucio com os outros dedos em forma de pinga.

Sucesso: Alt a hos pitalar c om analges ia e enc aminhar par a a valiagdo am bulatorial
com urologista.

Insucesso: Encaminhar pa ra s ervigo te rciario para avaliagdo urologica de
emergéncia

|
Periodo pr ecoce ( apresentando ed ema ’ mportante, mas sem nec rose de gla nde):
tentar m anobras p ara r eduzir edem a antes da r edugdo m anual ( como f oi des crito

anteriormente).
Manobras p ara r eduzir edema: ¢ omprimir de m aneira f irme e s uave a area

edemaciada e utilizar gelo sobre a area edemaciada.
Sucesso: Alt a hos pitalar c om analges ia e enc aminhar par a a valiagéo am bulatorial

com urologista.
Insucesso: Encaminhar pa ra s ervigo te rciario para avaliacdo urologica de

emergéncia

MANOBRAS INVASIVAS

Periodo Tardio (paciente com varias horas de evolugdo, edema prepucial
importante, presenca de necrose d e pr epucio e g lande): Sempre en caminhar
para servigo terciario para avaliagdo urolégica de emergéncia.

Manobras in vasivas para red ucao d e p arafimose: Pr ocedimentos dev em s er
realizados sob anestesia local.

Manobra 01: utilizagdo de a gulha e r ealizar m Ultiplas per furagbes em area
edemaciada no intuito de drenar o liquido intersticial e reduzir o edema para facilitar a
redugéo manual.

Manobra 02: em falha da manobra 01, r ealizar inciso do an el estenético, na regiao
dorsal d o p énis apés infiltragdo an estésica local. De ve-se i ncisar a pele n o s entido
longitudinal e s uturar n o s entido tr ansversal, ampliando a ar ea de es tenose do

prepucio. /
Manobra 03: em casos de sofrimento vascular da glande, avaliar individualmente
cada caso, s endo n ecessario | evar ao c entro c irurgico pa ra r ealizagdo d e
postectomia e desbridamento de tecidos necroticos.

Alta hospitalar em uso de AINE e antibidtico oral, retorno ambulatorial para
seguimentodo caso.
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ESCROTO AGUDO

Dor testicular aguda ou escroto agudo corresponde a 0,5% dos atendimentos de urgéncia. Compreen-
de diferentes afecgdes dos componentes escrotais com quadros clinicos peculiares, por vezes de dificil diferencia-
¢3o que demandam terapéutica individualizada, algumas no ambito emergencial. Diagnéstico Diferencial:
orquiepidi-dimite aguda, abscesso testicular, tor¢do do corddo espermético ou apéndices intra-escroatis e outras.

Torgao testicular: princip al causa de dor escrot al aguda na infancia (25 a 30%) e na adolescéncia
(60%), com mediana de idade 14-15 anos.Apresenta-se como dor testicular unilateral, inicio abrupto, geralmente
com sinais flogisticos locais, nauseas e vomitos.Ao exame fisico o testiculo pode adquirir posicéo horizonatlizada,
com epididimo em sua face anterio.r O reflexo cremastérico esté ausente A terapéutica n&o deve ser postergada sob
o risco de perda deste testiculo (geralmente em 4-6 horas).

DOR TESTICULAR AGUDA UNILATERAL

A
Encaminhar para servigo terciario para avaliagéo urolégica de emergéncia

TRAUMA RENAL |

Durante a avaliagio do politraumatizado (A TLS), deve-se suspeitar de les&o renal na presenca de
hemattria, escoriagdes ou hematoma em regido lombar ou flanco, fratura dos ultimos arcos costais ou das
primeirasvértebras lombares. Sua etiologia envolve traumas contusos e penetrantes, além de traumas que envolvem
mecanis- mos de desaceleragéo brusca.

O exame padrao ouro para avaliar e classificar o trauma renal é a tomografia computadorizada de
abdome (sem e com contraste iodado: 1ml/kg), podendo-se realizar também a urografia excretora (UGE) ou
ultras-sonografia, na impossibilidade de realizagéo da TC ou a depender do estado hemodinamico do paciente.

Pode-se ainda realizar um unico filme da UGE com 10 minutos (“one shot”) utilizando 2 mi/kg de
contraste iodado EV em bolus, no centro cirtirgico, no pré ou no transoperatério. Sempre que possivel, deve-se
classificar o grau da les&o renal para conduta e seguimento.

™~

Graul radel: .5 Grastl ade i
N

)5'4

Grau |- Contusao simples; hematoma subcapsular sem expans&o, sem lacerag&o do perénguima
Grau ll- Hematoma peri-renal estavel, confinado ao retroperitdneo; leséo do parénquima < 1 cm sem

les&o do sistema coletor
Grau lll - Lesdo do paréngquima > 1 cm, sem ruptura do sistema coletor ou extravasamento de urina.

Grau IV - Laceracéo de cortex, medula e sistema coleto.rLacerag&o vascular de artéria ou veia renal,
com hemorragia controlada (trauma de desaceleragéo, geraimente apresentado como nao captacéo renal de con-
traste e hematoma local)

Grau V - Laceragao com rim fragmenédo / les&o cominutiva Avuls&o parcial ou tolal do pediculo renal

152 ﬂ -.
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TRAUMA RENAL I

- oy
CONTUSO PENETRANTE
Hematduria SE: Hematuria Hematuria
Microscopica Instavel Macroscépica Macro ou Micro
Crianga
Grande desaceleracdo
Estavel
hemodinamicamente
Instavel Estavel
Observagéo | | [
Laparotomia TC abdomen
Exploradora (UGE)**
UGE** com 10’ [ |
(‘one shot”) no
Centro Cirtirgico Grau |l -1l Grau lll = V*
Anormal ou Observagio Exploragéo Renal
Inconclusiva Seletiva*
Exploragao
Renal

Sangramento Persistente
Complicagdes Locais
Instabilidade Hemodinamica

* Encaminhar para servigo terciario para avaliagao urolégica de emergéncia
** UGE - Urografia Excretora
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TRAUMA URETRAL \c..

/ - A\
LICITACK

Representado por sangramento no meato uretral geralmente apés trauma pélvico, queda a cavaleiro ou
por lesdo iatrogénica durante tentativa de sondagem vesical. Nunca tentar sondagem uretral em caso de suspeita de
lesdo uretral.

TRAUMA URETRAL SUSPEITO

[
| |

Paciente em Estabilidade hemodinamica

Paciente em Choque

| |
Encaminhar para servigo terciario para
avaliagdo uroldgica de emergéncia
i f
Encaminhar ao Ambulatério de urologia do
Hospital Regional mais proximo

Cistostomia

Uretrografia

Tentativa de realinhamento
primario se possivel ou cistostomia

TRAUMA VESICAL

Ruptura Traumatica da Bexiga.
Pode ser decorrente de trauma abdominal contuso ou penetrante, bem como pode ser por lesdo iatrogénica.

TRAUMA VESICAL SUSPEITO

[ |

Estabilidade Paciente em chogue
hemodinamica ]
B - Avaliag&o trans-operatoria
Encaminhar para servigo
terciario para avaliagéo | I
Hrolsgica ge smeninca Extraperitoneal Intraperitoneal
| l
Uretrocistografia Lesé&o uretral? Manter sonda
l | l 15 dias
Sutura cirtirgica da _Proceder
Extraperitoneal | | Intraperitoneal bexiga e rr?anter Nao Sim cistografia de
sonda por 15 dias controle e
retirar sonda
se cistografia
Manter sonda 15 dias normal
Fooceder csstogrz_:ﬁa Sutura cirirgica da bex iga e cistostomia. Encaminhar ao
de controle e retirar p : s ; 5 a
sonda se cistografia Ambulatério de urol ogia do Ho spital R egional mais p roximo,
normal mantendo cistostomia. m
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FRATURA PENIANA

Representado por dor e estalo no pénis, geralmente durante intercurso sexual, seguido de detumes- céncia
peniana e hematoma peniano.Todos os casos deverdo ser encaminhados para servigo terciario para avalia- ¢&o urologica de
emergéncia.

FRATURA PENIANA Exploragao Cirurgica | Sutura do corpo cavernoso

TRAUMA GENITAL

O trauma genital é classificado em traumas contuso e penetrantes. Podem ser isolados ou associadosao
politrauma. Os maciente politraumatizado deve receber atendimento conforme o protocolo d&TLS, sendo que as lesdes
genitais comegam a ser indentificada na fase C, do ABCDE do trauma com o controle de sangramento e posterior
tratamento definitivo.

AGENTES CAUSADORES:
ACIDENTES Automobilistico; Esportivos; Animais

ESFERA SEXUAL Masturbagéo; Intercurso Sexual; Pratica Bizarra

Ferimentos porarmadef  ogo; F erimentos ar bran
CRIMINCEB Automutilagdes ou por m ca,
mutilacoes a
TRAUMA DE PENIS

Devem ser conduzidos conforme cronogramas abaixo:

CONTUSAO PENIANA LEVE

Lesdes Superficiais e Hematoma = e S i o .
Discreto, sem Uretrorragia »  Tratar comAINH e gelo local

CONTUSAO PENIANA GRAVE E FRATURA DE PENIS.

: Exploragdo Cirdrgica
Grandes hematomas e edema de pénis Antibioticoterapia
Desvio do eixo do pénis j —“"Analgasia

Avaliar Destilbenol (3mg/dia)
Encaminhar para servigo tercidrio para | |Inibir Eregdo Moturna
avaliagdo uroldgica de emergéncia

FERIMENTOS CORTANTES EM PENIS

Superficiais e sem Perda de Pele Limpeza e Sutura de Ferimento e
Prepucial Atualizacdo de Vacinas
FERIMENTO CORTO- (KO
CONTUSO EM PENIS
Profundos, com Perda de Pele Atendimento Uroldgico de Urgéncia
Prepucial e cam Uretrorragia em Hospital T ercidrio
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FERIMENTOS PENETRANTES DE PENIS

FERIMENTOS PENETRANTES EM PENIS

Atendimento Urologico
de Urgéncia em
Hospital Terciario

| Analgesia

AMPUTACAO DE PENIS

Exploragéo Cirurgica
Antibioticoterapia

Avaliar Destilbenol (3mg/dia)
Inibir Eregéo Noturna.

Atendimento Urolégico de U rgéncia em
hospital terciario

Conservarc otopen ianoe m solugéo
AMPUTAGAO DE PENIS salina , com Heparina e Antibidtico.
SF0,9% 250 ml

Heparina — 5ml

Gentamicina — 160 mg

Reconstrugdo cirurgica o
mais p recoce possivel

TRAUMA DE ESCROTO

O Escroto tem grande elasticidade, sendo que, na maioria das vezes as lesbes podem ser

corrigidas com sutura primaria.

FERIMENTO DE ESCROTO

Em casos em que ndo ha pele para
recobrir os Testiculos.

Atendimento Urolégico de Ur géncia
em Hospitalar Terciario

Procedimento Cirhrgico.

Lavar Ex austivamente a les ao e os
Testiculos e s e pos sivel posicionar
as gbnadas no s ubcutaneodar aiz
da coxa.

Aguardar gr anulagéo e pos terior en-
xerto
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Microanastomoses d os
nervos e v asos d orsais
Anastomose uretral

Superficial e sem Perda de Pele

Sutura pr‘iméria.
Atualizagdo de vacinas




escrotal.

TRAUMA DE TESTICULO

O trauma testicular se divide em fechados e penetrantes. AT 4
0O diagnéstico e conduta terapéutica devem se basear principalmente na historia e achados do exame fisico.
O método de imagem de escolha no trauma testicular é a Econografia.
O tratamento conservador deve ser realizado com analgésicos, AINH, compressa de Gelo e sus- pensorio

o

ik

O tratamento cirtrgico se d4 pela explorag&o escrotal, com drenagem do hematoma e hematocele, lavagem
abundante, debridamento do tecido e tubulos seminiferos necréticos, sintese da albuglnea com suturaabsorvivel, dreno de
Penrose por 24 a 36 horas e antibiético de largo espectro por 7 dias.

TRAUMA TESTICULAR

Contusao Penetrant
o
. Fu Tratamento
I Clin sl
Avaliagag ica Cirtrgico *
Sugestiva ; Auséncia
de Les&@o Duvidosa de Lesdo
Testicular Testicular
S
Cintilografia
Tratgmento Tratgmento
Cirtrgico* Clinico
v
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CONDUTA NOABORTAMENTO PRECOCE

DADOS CLINICOS
TOQUE VAGINAL
Colo dilatado Colo fechado
us
Abortamento inevitavel
us BCF(-) BCF(+)
Incompleto Abortamento Ameagca de
Compieto d Retido Abortamento
Conduta
conservadora
Repouso
Esvaziamento® —

Nos casos em que a mulher for Rh(-), € mandatéria a utilizagdo de imunoglobina Anti-D.

* Utilizar preferencialmente Aspiragdo Manual Intra-Uterina - AMIU
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CONDUTA NOABORTAMENTO TARDIO

DADOS CLINICOS

TOQUE VAGINAL
Colo dilatado Colo fechado
us us
BCF(+) BCF(-) BCF(-) BCF(+)
Ameaca de
Abortamento abortamento
em curso
INDUGAO
(misoprostol/ocitocina)
Conduta
) conservadora
Aguardar : -Curetagem Mecanica Repouso
evolugao Esvaziamento -Curetagem Aspirativa
-AMIU
Nos casos em que a mulher for Rh (-), € mandatéria a utilizagdo de imunoglobulina Anti-D.
[\
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ATENDIMENTO A MULHER VITIMADE VIOLENCIASEX

DEMANDA

ESPONTAN DELEGA CENTRO DE SAUDE

= £HA
STy

EMERGENCIA OBSTETRICA

SALA DA MULHER

- Acolhimento
ENFERMEIRA - Pedido de exames: teste rapidodo
HIV, VDRL, hepatite A, Be C

-Anamnese

- Exame fisico completo

- Coleta de material da vagina que
MEDICO devera ser colocado em papel filtro
- Anticoncepgéo de Emergéncia

- Profilaxia anti-HIV, lues, hepatite e
vaginoses.

ENCAMINHAMENTO PARATECNICO DE REFERENCIAASSISTENTE

SOCIAL

;
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GESTAGCAO PROLONGADA

IDADE GESTACIONAL (IG)

CONFIRMADA (Avaliagdo clinica e

Ultrassonografica)
SiM NAO
[ | ~USG + ILAj
IG > 42 SEM IG-40a41
sem e 6 dias
T “*USG + ILA*™
[ Parto Avaliar Vitalidade CTG NORMAL DIMINUIDA
o Fetal Amni .
L mnioscopia
Vitalidade Fetal
NORMAL ALTERADA Preservada
SiM NAO
Aguardar Trabalho de parto
(Orientar mobilograma,
reavaliar vitalidade com 48
- horas) PARTO

*CTG - Cardio Tocografia Gestacional
*USG - Ultrassonografia Gestacional
*=|A - indice de Liquido Amniético
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TRABALHO DE PARTO

ADMISSAO

-Anamnese

-Leitura e interpretagao do cartdo
pré-natal

-Exame obstétrico

- Avaliagdo de risco para o parto
-Banho e vestimenta apropriada
-Exames de r otina: ABO, VDRL,
Teste rapido p/ HIV qu ando néo
fez no pré-natal

-Estimulo a deambulagéo
-Preservagéo da integridade das
membranas

-BCF de 30/30 minutos
-Preenchimento do partograma

PERIODO DE DILATAGAO PERIODO EXPULSIVO
-Camas de PPP
_Ambiente de PPP -Posigdo s emi-sentada, sentada ou de
cocoras
-Presenca de acompanhante

- BCF de 5/5 minutos

-Episiotomia s6 com precisa indicagdo
-Puxos espontaneos

-N&o utilizar manobra de Kristeller
-Recém na scido en tregue a mée logo
ao nascimento

-Ligadura do c ordéo q uando ce ssarem
os batimentos

If
\

5
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CONDUTA NAAMNIORREXE PREMATURA

AMNORREXE PREMATURA

COM INFECGAO

SEM INFECGAO

AVALIAGAO
<28 SEM. 28 — 34 SEM. > 34 SEM
- Avaliagéo de IG
- Apresentagao Fetal us
- Biometria Fetal
- ILA
Particularizagéo
L ———eases——— Avaliagdo da vitalidade fetal
L Beeidi ) |
dOMPROMETIDA NAO COM%OMETIDA
Conduta expectante([) Até 34 sem.
ANTECHPACAS-DO-PARTO

€0LO

Com pondigbes

Sem
condi¢bes
CESAREA (Fal INDUCAO
L)
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PLACENTA PREVIA

Sangrament Sangramento Abundante
‘ o
moder

ado
Estabilizacdo do quadro clinico
QualqueilG Tratamento do chogue
Avaliagao obstétrica sumaria
IG < 36 SEM IG > 36 SEM
CESAREA
- Internamento
— CONDUTA—— - Repouso
_ CONSERVADO - Ferro oral
e RA - Manter Hg > 8g/dl
- Manter sangue de reserva
- Corticoterapia entre 28 e 34
sem \ GESTAGAO
Avaliagio da maturidade r USIG . ’
fe;;: apartir de 34
S

Avaliar intensidade do sangramento,
i ; ndi¢coes

cervicais

Maturidade presente }

Colo desfavoravel e/ou - Sangramento discreto
Placenta prévia total -LP1acen a previa marginal
el/ou Sangramento - Colo favo; el
—abundante efou

Comprometimento da
vitalidade fetal

PARTO NORMAL
(vigilancia rigorosa)

|G —Idade Gestacional
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PRE-ECLAMPSIA GRAVE

INTERNAGAO OBRIGATORIA

-Hemograma

-Contagem de plaquetas

-Fung&o Renal (uréia, Ac. Urico, creatinina)
Avaliagdo Materna -Funcgéo hepatica (TGO, TGP, DHL, bilirrubinas)
-Proteinuria 24hs

-Coagulograma

-EAS

= -Cardiotocografia
Avaliagao Fetal -Dopplervelocimetria
-USG (ILA/Biometria fetal)

HIPOTENSOR (***)

Nao melhora
Melhora (mantidas ou agravadas) (**)

Reavaliagdo permanente
materna e fetal

Mantidas Alteradas

Maturidade Fetal ANTECIPAGAO DO PARTO (%)

PRE-ECLAMPSIA GRAVE / PRE TERMO E TERMO
(*) Via de Parto: Indicag&o Obstétrica @\
(**) Corticéides: Usar entre 28 e 34 semanas.(***) Hipotensores:

1 — Sulfato de Magnésio (videECLi\MPSIA)Z — Hidralazina — 50 a 200mg/dia

3 — Nifedipina — 20 a 60mg/dia
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ECLAMPSIA

= Internagdo obrigatoria

Diagnostico

Pré-eclampsia com
aparecimento de
convulsdes.

Col

nduta

Tratamento
Anticonvulsivante

Sulfato de magnésio:

Dose de ataque - 4g a 10% - IV.
Dose de manutengao - S.G. a 5% de
sulfatod em agnésio a10% (16
gotas/min)

Tratamento Hipotensor

Hidralazina
Diluir 20 mg em 9 ml de S.F. a2 0.9%.
Aplicar 2,5 ml (IV) de 20/20 minutos.

Tratamento dos

Distarbios

Metabdlicos

Restabelecimento do equilibrio acido
basico, eletrolitico e condigdes respi-
ratérias

Cuidados Gerais

Decubito elevado a 30°.
Cateter Nasal com Oz (oxigénio)

Conduta

bstétrica

Obs: Paciente deve ser assistida em hospital com UTI

Pagina 505 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023

Estabilizagao do quadro materno
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ATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO (RN) NASALA DE PART

Equipamentos disponiveis em todas as salas de partos

Pessoal apto a
realizartodos os

passos da
reanimacgao Fonte de Material
calor para
radiante aspirag
do.
Recepgao do
RNde
risco

1. Colocar sob calor radiante.

2. As pirar traq uéia: se meconio e spesso s ob v isualizagdo direta
(laringoscépio)

3. Secar e remover campos Umidos.

4. Posicionar (leve extensdo do pescogo).

5. Aspirar a boca, depois narinas.

6. Fazer estimulagao tactil (opcional).

Material Medicamentos.
para
ventilag
ao.

Recepgio do RN atermo e vigoroso

O R N v igoroso pod e e dev eser aten dido
junto & ma e,fonte de calor natural.

Dar preferén cia p ara a la -queadura tardia (até
cessaremos bati mentos) do cord o umbilical.

Avaliar RN
Respiragéo . Respiragdo presente FC
presenteFC > Respiragdo, FC e > 100, RN roseo ou cianose extremidades
100, Cor
RN c/cianose
central
(Generalizada)
Respiragao Apnéia ou
0, presentee gasping (*) Rotina da Sala de parto (Ver Cu
inalatéri FC<100 idados Imed iatos aoRecém Na scidona
o p roxima
VPP& c/Oz a 100% — CFR ou Baléo e pagina).
mascara
15 - 30 seg.
Avaliar o RN
Continuar —— Respiracé
VPP& a ) 0 ; :
€0, 100 Respiragao, FC e ssporiin O3 inalatério
100% Cor eaeFC>
100
FC <860
Manter VPP® c/Oz a 100% + MCE
30 seg.
Avaliar o RN
{l
Respiragéo, FC e Cor L
167
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FC <60

VPP } Ventilagdo com Pressfo PositivaMCE -

N Y e

| v
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Este protocolo tem sua base tedrica inspirada nas seguintes agdes:

(*) CUIDADOS IMEDIATOS AO RECEM-NASCI v

1. Iniciativa Hospital Amigo da Crianga-IHAC;
2. Curso de Reanimacao Neonatal;
3. Agbes daAssociagdo Paulista de Estudos e Controle de infecgio Hospitlar;
4. Bases do desenvolvimento neuro-psico-motor do recém-nascido. Dessa forma:
A recepgao do bebé normal devera ser feita preferencialmente junto & mae;Enxugar o bebé e trocar
0s panos Umidos;
Manter o bebé junto & mae, desde o nascimento, sempre que ambos tiverem condicdes e assim
desejarem; Estimular a sucgdo ao seio e reforgar beneficios do aleitamento materno para ambos;
A credeizag30, a vacina anti-hepatite b e o Kanakion devergo ser feitos no colo da mée entre 30 e 60 minutos de
vidado bebé e preferencialmente durante sucg&o do bebé ao seio, pois neste momento ha minimizagéo significativa da

dor;

A higienizag&o devera ser feita em torno de duas horas de vida, em bergo de acrilico, com agua morna,

sabonete neutro e gaze néo esteril;
A limpeza do bergo devera ser feita com agua e sab3o e posteriormente aplicacao de alcool 70%; Utilizar o
berco aquecido para um bebé de cada vez, trocando-se o lengol ap6s o uso;

E mais saudavel que o bebé espere pelo banho junto & mae;

Evitar “filas de espera” para o banho onde, em geral, o mesmo bergo é compartilhado por véarios bebés
comcontato e troca de secregdes e aumento do risco de infecgéo cruzada.

EXCECOES

A higiene do bebé devera ser feita 0 mais rapido possivel nas seguintes condi¢des e/ou quando houver
indicagdodo médico: Mae HIV positivo; contaminagéo do RN com fezes materna; sinais de amnionite e ou infecgéo

materna

DROGAS NOATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO (RN)

- Infundir rapido
Adrenalina 110000 1m o1 ég%?:mg - Qdo ET™ pode-se diluir em SF 0,5% {volume
final 1 a 2mil).
Sangue fotal
Expansor de athumina 5% Sol. v :
volurmne Fisiol. 0,8% Ringer 40 ml 10milKg EV - Infundir em 5 - 10 min, em seringa.
Laciato
Bicarbonato de - Infundir lentamente, em no minimo 2 minutos.
S0dio 8,4% 1mEg/mi= 8,4% 20 mi 1-2mEgfka EY - Recomendade nos casos de reanimagdo
1mEgfmi prolongada e comventiagdo eficiente.
- Infundir rapido.
- EVIET*: preferéncias
Naloxone 0,4 mgirmi 1 | TIONE g“ﬁfﬂgg@ - IMISC. aceitaveis
- IND: Depressdo resp. no RN devido uso de
opiacios até 4 hs antes do parto.

* ET - Endotraqueal

INTUBAGAO TRAQUEAL: INDICACOES.
- Necessidade de aspiragao traqueal (mecénio).
- Ventilag&o com bal&o e mascara ineficaz.
- Ventilagdo com baldo e mascara prolongada (> 5 min).
- Suspeita ou presenca de hérnia diafragmatica.
- Considerar intubagao traqueal se:
ha indicagao de massagem cardiaca.
ha indicagao de administragéo de adrenalina.ha indicag&o de surfactante profilatico.

RN prematuro extremo

CANULA TRAQUEAL: QUAL TAMANHO?

25< 1 <28
3,0 1e2 28e 34
3,5 2e3 34e 38
40> 3 > 38
169
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DOENCAS CEREBROVASCULARES NA EMERGENC .

1- Introdugéo

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

0 atendimento inicial € fundamental para o prognéstico. O ideal seria que fosse por neurologista
experiente, logo nas primeiras horas. Nessas circunstancias pode-se até utilizar tromboliticos para casos seleciona- dos.
Infelizmente a maioria dos @cientes chega a emergéncia muies horas ou dias ap6s AAVC. Acidentes Vascu- lares Cerebrais
podem ocorrer em qualquer faixa etaria, entretanto sao muito mais freqiientes em individuos acimade 65 anos e a
prevaléncia aumenta significativamente a cada década. Idade avangada &, pois, considerada um importante fator de risco.

N

Existem dois tipos deAVC, a saber: 1- Hemorragico —geraimente causado por hipertenséo arterial, ruptura
de aneurismas, malformagdes arteriovenosas, vasculites, vasculopatias e discrasias sangiineas e 2 - Isqu- émico — causado
por tromboembolismo arterial decorrente de embolias cardiogénicas ou de grandes vasos (ex.aorta,cardtidas, vertebrais),
oclusdo de pequenos vasos intracranianos, disturbios hemodinamicos (hipotens&o arterial grave) e coagulopatias. No
jovem, outras causas como vasculites, dissecgao vascular, disturbios da coagulagao, enxaquecas e cardiopatias
congénitas sdo mais freqlientes. Trombose venosa e dos seios intracranianos podem ocorrer em situagdes de
hipercoagulabilidade (ex. gravidez e puerpério, desidratacao e infecg&o) e por outros distur-bios hematolégicos.

O diagnostico de AVC é baseado na historia clinica, que se caracteriza por um déficit neurolégico subito, no
exame fisico e nos exames complementares. Os sinais de alerta mais importantes s&0 os seguintes: hemiparesia;
hemihipoestesia; parestesias; alteragbes mentais, da linguagem, da memdria, da fala, do nivel de consciéncia, visuais ou
de outros érgaos dos sentidos; tonturas, vertigens; desequilibrio; disturbios da marcha e cefaléia forte especialmente com
vémitos. Chamam-se TIA/AIT (Acidentes Isquémicos Transitérios) os casos de déficit neurolégico também subito de
origem vascular que se resolvem completamente e espontaneamente em menos de 24 horas. Nessas circunstancias a
conduat para o diagnéstico deve ser semelhante a doAVC completa-mente estabelecido. Alem da idade avangada, 0s
fatores de risco mais import antes para DCV s&o hipertens&o arterial, diabetes mellitus, cardiopatias, disturbios da
coagulagao, doengas hematologicas, fumo, alcool em exces-so, drogas ilicitas e dislipidemias. E fundamental que diante
de uma suspeita de DCV se investigue o diagndstico diferencial (ex. hipoglicemia e outros disturbios metabolicos e téxicos

—'do SNC: crises epilépticas; enxaquecas; esclerose multipla; neoplasias; encefalites e trauma). E imperativo que nos casos
de DCV chegue-se a um diagnés-tico do tipo e subtipos etiolégicos para que o tratamento seja adequado.

2- Elementos Tedricos

O Acidente Vascular Cerebral ¢ uma emergéncia médica.A visao fatalista do AVC foi definitivamente
substituida pela evidéncia concreta de que hoje & possivel reduzir o déficit neurologico na fase aguda e prevenir
eficazmente a ocorréncia de novos eventos vasculares. O papel do emergencista nesse aspecto & crucial, pois a pronta
estabilizagao do doente e o inicio precoce da investigagao etiologica sdo determinantes no prognostico final. Como qualquer
emergéncia médica, a abordagem inicial do pciente comAVC passa peloABC da reanimagao.

Hipoxemia refrataria a oxigénio suplemenr, rebaixamento do nivel de consciéncia e inabilidade de protegao
das vias aéreas sdo indicagbes de intubagao orotraqueal. Um acesso venoso calibroso e exames laboratoriais devem ser
obtidos (Tabela 1). ,\
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Tabela 1: Exames complementares iniciais na DCV s =@
LiciTalh
Hemc_)grama completo, ¢ oagulograma, uréia, ¢ reatinina, s édio, p otassio, g licemia, tipagem sanguiriea,
velocidade de h emossedimentacdo, tomografia computadorizada do créanio sem contraste, RX de Torax e

ECG.

O tratamento da hipertensdo arterial, embora benéfico na fase subaguda como medida de
prevencgao secundaria, pode ser deletério na fase aguda. O aumento da pressao arterial nesta fase pode ser
uma forma compensatéria para aumentar o fluxo sangiineo na érea de isquemia cerebralA corregdo para niveis
de presséo arterial normal esta relacionada a pior evolugao clinica.

Por isso, 0 consenso & n3o traér a hipertensao arterial nos primeiros 10 dias d@&VC isquémico
exceto em casos de hipertensdo extrema (>220x120mmHg) ou de lesdo aguda de érgao-alvo (insuficiéncia
coronariana aguda, dissecgdo aguda da aorta, insuficiéncia renal aguda, edema agudo do pulm&o). Medicagdes
para controle da hipertens&o utilizadas previamente ao evento, podem ser mantidas. No caso do AVC
hemorragico pode-se reduzir cautelosamente a pressao arterial pra niveis abaixo de 180x1f10mmHg. Nesse
caso, da-se preferéncia a drogas intravenosas de curta agao, que podem ser suspensas em caso de
deterioragaoneurologica (Tabela 2).

Tabela 2: Anti-hipertensivos na DCV aguda.

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

Apbs a est abilizagao do p aciente, a prioridade ¢ identificar a etiologia da DCV . Estaetapaé
fundamental, pois define as escolhas terapéuticas. Dados simples da histéria e exames complementares iniciais
podem ser Uteis nessa definicéo (Bbela 3). Uma tomografia computdorizada (TC) do cranio deve ser realizada o
mais precocemente possivel para afastar hemorragia, outros diagnosticos (por exemplo, hematoma subdural) e
identificar sinais precoces de isquemia cerebral.

Tabela 3: Pistas sugestivas para diagnostico etiolégico da DCV Isquémica.

despfc)};g(r:::tionad o Defict sensitivo
o Ao Deflc!t ou motor
inicio; afasia desproporqonado pr_opormonado Paciente jovem, historia
Historia isolada e subita; futuante; HAS’ igoado sem : pessoal efamiliar de
: i DM tabagismo, perda cognitiva; q
cegueira cortical dislipideni HAS. DM tromboses, trauma, infecgdo
Cardiopatia isHplaentas; o recente; cervicalgia.
ditstads: obesidade. tabag:smg.
Fibril ar,:éo dislipugjem:a.
atrial: obesidade.
Valvulopatia
mitral; 1AM
prévio.
Exames ECG: fibrilagéo Sopro carotideo, by 'ruiar:)o Arteriografia, VHS, provas
complementar atnal;TC: infarto TC:infarto sugrﬁcai até decoagulagao,
es cortical. cortical. alteradas.
1,5cm. ,
|
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HAS, sindrome

Usode

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

Bant Qualquer faixa e
nefrética, orgaos- HAilcoohsmo anticoagulantes etariainclusive H";m”a detrauma,
alvosatingidos. hereditariédad Gravidez criangas e idodos. Rosehepaica
- puerpério
Hemorragia em . : HCE atipicas
. Hemorragia Hemorragia : : —
:;g{:ggscgfe:?;% subaracnoidea, subaracnoidea, FICISACONCS O Hegiomea g’.Ub ¥
hematomas lobares hematomas lobares po dem i extradural,
cerebelo. R 4 . multiplas, uni ou Eventualmente
. Diagnéstico—TC, Diagnéstico-TC, i ; ) ;
Hemorragias ” 2 bilaterais. Quadros intraparenquimatos
_ : LCR Angiografia. LCR,Angiografia. . i
intraventriculares. Diag. de MAV= Diag. de MAV = mais leves, osmultiplos.
Diagnostico por TC Rg' b 'lqag <ol B Doencas
decranio i ) sistémicas. Diag =
TC
e RMN e biopsia.

~ Obs.: incluimos as traumaticas para o diagnostico diferencial.

A administragao de Hepari
progress&o de um trombo local. Portanto, o
TTPA 1,5 a 2X o valor normal) nos casos de DCV

na é instituida com intuito de prevenir a recorréncia precoce de embolia oua
consenso & considerar heparinizag&o plena (1.000Ul/hora inicialmente, mantendo
isquémica por embolias cardiogénicas, coagulopatias, dissecgéo arterial

ou nos casos de piora progressiva do déficit neurologico sugerindo trombose em atividade. Deve- se ter cuidado, entretanto,
nos casos de infartos extensos, onde o potencial de transformagao hemorragica pode sobrepujar o beneficio da
anticoagulagdo. Nesses casos, deve-se aguardar 48 horas para decisao terapéutica apés nova TC. Nos demais casos,
heparina subcutanea (5.000-7.500U1 de 12/12 horas) ou Heparina de baixo peso moleculardevem ser administrados como
profilaxia de trombose venosa profunda.

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

Manitol & medicagao eficaz no controle da hipertensao intracraniana (HIC). Os efeitos colaterais desta
droga incluem disturbios hidroeletroliticos, desidratagso, insuficiéncia renal aguda, nefrite intersticial e hipotens&o arterial. Dessa

" forma, o Manitol s6 deve ser utilizado, com critério, na vigéncia de sinais clinicos (papiledema, anisocoria, rebaixamento

progressivo de consciéncia) e/ou tomograficos de HIC e n&o indistint amente em DCV. Como medida extrema podemos
recorrer a craniectomia descompressiva em casos de hernias transtentoriais decorrentes de HIC. Hipertens&o intracraniana
ocorre, com freqiiéncia, em hemorragias volumosas ou no 3°-5° dia deinfartos extensos. it

Cirurgia é opgao terapéutica em hemorragia subaracnéidea (clipagem de aneurisma cerebral), em
casos de hemorragias cerebelares volumosas ou infartos cerebelares extensos e também em alguns casos de
hidrocefalia secundaria A grande maioria dos casos de hemorragia intraprenquimatosa n&o necessia de cirurgia. Na
profilaxia de DCV isquémica por aterosclerose extracraniana, a endarterectomia carotidea reduz substancialmente o
risco de DCV recorrente. Sua indicagao deve ser considerada em pacientes sintomaticos (imediatamente apds um ataque
isquémico transitério ou apos 4-6 semanas de umAVC isquémico instalado) com estenose acima de 70% e em alguns [ |
assintomaticos ou com estenose menores, selecionadoscriteriosamente por neurologista experiente. !\J

Febre e hiperglicemia aumentam o grau de leséo no tecido cerebral isquémico. Quando presentes, ambos
devem ser tratados agressivamente (i.e., antitérmicos, medidas fisicas de resfriamento e insulina de demanda). Corticoides
aumentam o risco de infecgdes, hiperglicemia e hemorragia digestiva sem afetar a evolugao clinica daDCV hemorragica ou
isquémica. Quando ocorre edema cerebral sintomatico as opgdes sdo hiperventilagéo, Manitolou diurético de alga.A Unica
indicag&o de corticosteréide em DCV ¢é pra tratar vasculite do SNC.

Até o momento, nenhum estudo demonstrou efeito benéfico de neuroprotetores apra DCV isquémica. Portanto,
medicagdes como Nimodipina, Citicolina, Tirilazad, Lubeluzole eAptiganel ndo devem ser utilizadas para DCV isquémica
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fora de protoc.o!os de pesquisa. Em hemorragia subaracnéidea, a Nimodipina apresenta efeito benéficona prevencao de déficit
neuroloégico tardio por vasoespasmo.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM DOENCA
CEREBROVASCULAR (DCV)AGUDA

| SINAIS DE ALERTA

ANAMNESE E EXAME CLINICO E NEUROLOGICO COMPATIVEL COM DCV

Vigil Cham Torporoso/Cpma
ar
Neurofog
ista
Exames fle i i a+
rotina Hemogasometria
Medidas
gerais | i
[rotinas
coma
Isquéffico (AVC 1) iagnosfito diferencial d Hemorrhgido (AVC H)
DCV ]
|
— 1 ||
teroscler
Lac _Embo osede Ind Out Tro Gan Cereb H Lobar
s ndes efer s s elar 3
u Cardi gra etiolo Cere s A
T da gias rai ?S | |
Tratlr HAS ou a ais
Dislipidemia
T
Tratam Peq Rofina examegs
| Cdnside Defin ent nole arteriogra
rar ir clini
Protocol diagnostic co vel
& o p/Tto
Trombol adequado
—Rep ir Tc Volumo
T so e/ou
deteriora
ndo
omiaRt Aneuri Sem Lesdo
r sma Vascular
ou
MAV
E

i Transform:
e i Convocar NeurocirurgidoTral oo
emprrag
ica
i i Sistem o
‘Anticoag Repetir 1 Ca;Ls 7 dias J;ma W

Estenose/
Placa
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Sistema vértebro-
basilar Gravidade X
critérios clinicos Disturbio de
coagulagéo?
Arterite?
Vasculopati
a?
Qutras?

Esten Estenose > Alto
ose 70% ou placa risco

< ulcerada Tratamento
70%

Clinico

Baixo risco

AAS
Cirurgia Anticoag Clopidogrel
AAS / Clopidogrel ou vascular ular ou
Ticlopidina endarterecto S
Anticoagulante oral mia Ticlopidina
em casos

especiais
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ATENDIMENTOAO PACIENTE EM COMA

Wt
1Y
5

Suporte ventilatorio e hemodindmico se necessério
Anamnese e exame fisico
Acesso venoso, cateterismo vesical, sonda nasogastrica
Exames |laboratoriais de rotina
Administrar Tiamina 1-2mg/Kg EV direto e Glicose a 50% 25 a 50mg EV. Naloxone 0,4 a 0.8mg EV.
Convocar neurclogista

NS
~
Vo]
=4,

Tronco Cerebral Intacto Lesdo anatdmica ou funcional da
(Comprometimento cerebral bilateral) FRAA (Tronco Cerebral Lesado)
1. Investigagdo toxicolégica

2_TC ou RM ou arteriografia

Semiologia neurologica

Lesdes Cirdrgicas Lesbes ndo Cirurgicas TC ou RM normais I
1 1 1
Tratamento Tratamento Clinico LCR Sugestiva de Hemia Sem evidéncia de
Neurocirurgico Encefalica Cerebral Hérnia Encefalica
li l 1. Av aliagdo da Ipvest_igaqcfm pl
Infecgao Hemorragico (HSA) Normal Neurocirurgia intoxicacao e
2. Manitol a 20% - doengas metabolicas
| | + 1g/kg EV ol
Antibiéticos ou Acyclovir Arteriografia 3. TCouRM
10mg/kg/ dose 8/8h Cerebral Tratamento l
Neurologico [
Clinico e I I =
Cirdrgico Normal Nao Cirdrgico
Normal Aneurisma ou MAV Avaliago
Neurocirirgico
[ v
Tratamento Tratamento Reavaliar an amnese, ex .
Clthngen Neurocirirgico fisico e neurologico. i
V’;gii’;:s?:o + Considerar out ros exames
Aneurisma ou MAV laboratoriais; R M; a rterio- LCR
] grafia, EEG
Reavaliagdo clinica para T
putras causas de
SMgramants Ressonancia [ =
| magnética e nova Infecgdo orma
Inconclusiva arteriografia ! I
TRATAMENTO Tratamento
Conclusiva ESPECIFICO Clinico
|

TC= Tomografia computadorizada Exames de rotina

RM= Ressonancia magnética: MAV= Malformacdo arteriovenosa HSA=H| emorr OHATHA
ica; LCR= Liqui fal iano.
mesencefalica; LCR= Liquido cefalorraquiano CKMB, Rx do torax; ECG.

funcdo hepatica; hemogasometria; eletrdiitos, CK.
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ESTADO DE MALEPILEPTICO

1- Apresentagao do
Assunto

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

Principais fatores precipitantes:
- Alcool
- Suspenséo de drogas antiepilépticas (DAE)
- Drogas ilegais (cocaina)
- Trauma
- Epilepsia refrataria
- Metabglicos/Parada cardiorrespiratoria

- Tumores,
- Infecgdes do SNC, incluindo as bacterianas, virais e parasitarias.
-Doengas cerebrovasculares.
Ténico-ClénicoClénico
. Mioclénico
Primariamente
Generalizado EME convulsivo sutil
—p Convuls —
ivo CPSG*
: Ténico
L Secundariamente l :
Generalizado
EME — —
Generalizado
—
L Auséncia Auséncia atipicaAtonica?
— Nao . Evolugéo de EME convulsivo parcialmente tratado
Convuls
ivo
— Simples (motor, sensorial, autondémico, psiquico)
EME Parcial —— o _ )
—p Complexo (clinicamente semelhante ao EME n&o convulsivo )

*CPSG - Crise Parcial Secundariamente Generalizada

1 7@
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TRATAMENTO DO EME

CONVULSOES

l 0 — 5 Minutos

Suporte basico:
Sinais vitais e
temperatura

Manter vias aér eas pér

/nMonitorar ECG

Hipotensédo = ndo
crises(Acesso venoso 2

Leito com grades ou protegao lateral

(decubito lateral) e lingua (canula de Guedel)
Ventilagdo por m ascara, intub agdo or otraqueal s

Hipotensao arterial = drogas vasoativas
tratar até o controle das

vias: posicionar cabega

vias)

| NV

A hrates

ot

cerereeenenns D0% — 40 - 60mI
reereenennne. 100mMQg

Nao

Cesgam

Diazepam 10mg EV em 2 minutos (0,2mg/Kg), o maximo de 30mg.
Solugdo Glicosada. ................
L8 1151 1 ERRET S

7 - 8 Minutos

Fenitoina (FNT) 20mg/Kg EV direto ou diluido em SF(

Nao

Repetic Di 40

10 Minutos

N&o

30 =60 Minutos

— Completaradose de ENT ate 30mg/Kg————

60 Minutos

dico 20mg/Kg em SF 0 9%(1.5

ESTADO DE MAL E

PILEPTICO REFRATARIO

178

Levantar informagdes
(quando possivel):
Antecedentes m édicos e neu-
rolégicos, t rauma, infecgao cré-
nica/aguda

Realizar exames
laboratoriais:
Hemograma, G licemia, El etro-
litos (Na, K, Ca, Mg ), Fungéo
Renal e H epatica, CPK,
Screening Toxicologico e dosa-
gem de DAE, Gas ometria

arterial (%)

Investigagdo Complementar:
Tomografia ¢ omputadorizada
do c¢ ranio; lig uido cefalorra-
quiano; r essonancia magnéti-

ca; monitorizagao por EEG.

,9% até|50mg/min em adultos

mg/Kg/rin) 100mg/min aduito

Drogas Anti Epilépticasl(DAE) dose de Manutengao
v
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