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ESTADO DE MALEPILEPTICO REFRATARIO

Internar na UTI

Intubagéo arotraqueal e ventilagéo
mecanica, se nao realizada
previamente.

|

Iniciar Thionembutal conforme dose abaixo

Opcoes terapéuticas Pentobarbital (Nembutal):

Ataque 6 - 25mg/Kg (15mg/Kg), Manutengdo 1,5mg/Kg/hora a cada 10 - 15 minutos até controle das crises ou
depressao acentuada no EEG

Tiopental Sédico (Thionembutal):
Ataque 3 - 4mg/Kg em 2 minutos e infus&o continua de 0,2mg/Kg/min em solug&o salinAumentar 0,1mg/Kg/min a
cada 3 - 5 minutos até controle ou depresséo do EEG

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

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

Halotano e Isoflurano

Propofol: dose de aaque - 2mg/kg — Dose de manutencao até o controle 5 a 10mg/kg/Apos o controle reduzir para
1 a 3mg/Kg/h

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

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

Tratamento profilatico para evitar recidiva do EME:

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

Complicagdes do EME:

- Rabdomidlise (hidratag&o vigorosa, diurético de alga, alcalinizar urina, bloqueio neuromuscular)

- Hipertermia (resfriamento externo, acetaminofen)

- Acidose(Hiperventilagéo)

- Leucocitose

- L.C.R. com pleccitose

- Hipertenséo arterial (n&o tratar até o controle das crises)

- Edema pulmonar

- Hipoxemia cerebral, edema e leséo cerebral irreversivelObs.: CTCG= Crise tdnico-cinica generalizada.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM CRISE EPILEPTICA NA™
UNIDADE DE EMERGENCIA FRLE Y

1- Introdugao

Epilepsia é a segunda mais freqiente condi¢ao clinica neurolégica. S6 suplant ada pela cefaléia. A éﬁﬂépéié"
acomete entre 1 a 2 % da populagao, e cerca de 1 em cada 20 individuos experimentam crise epiléptica ou convulsdo em
alguma época da vida. Tem importancia sob o ponto de vista clinico, neurolégico, social e psicolégico. Embora crises
epilépticas sejam, na maioria das vezes, auto limitadas, podem eventualmente evoluir para o estado de mal epiléptico.
Crises epilépticas s@o usualmente tratadas a nivel ambulatorial, entretantopor diversas razées esses pacientes podem
ser atendidos na unidade de emergéncia. Crises epilépticas sao fenébmenos que n&o ocorrem apenas em epilepsia
primaria. Essas crises podem ocorrer como evento isolado e unico, em individuo previamente saudavel, como
manifestagéo de doencga sistémica (ex. hipoglicemia, hipdxia, disturbio hidroeletrolitico, sépsis, insuficiéncia renal), como
sintoma de doega neurolégica aguda (A/C, encefalite, TCE) ou de epilepsia primaria.

FreqUentemente sao secundarias e eventualmente decorrentes de doengas graves e letais. A anamnese detalhada
com a caracterizagéo do evento neurolégico e os exames laboratoriais s@o fundamentais para o diagnésticodiferencial e
sonduta terapéutica.
S

2- Aspectos clinicos

Anamnese: idade; profissao; dados do nascimento: traumas, infecgdes do SNC, uso de drogas oudoencas da méae
no periodo de gestacao; Historia familiar; crises anteriores; Doengas prévias: diabetes, distirbios metabélicos, hepatopatia,
uremia, neoplasias, vasculites, colagenoses, hipertensao arterial, Uso de drogas;stress; disturbios do sono; gravidez
atual; cefaléia; febre; perda de peso; distlrbios visuais; alcoolismo e outros disturbios do comportamento social.

Caracterizagéo do evento: Exame fisico — dados vitais; sinais de doenga cronica
1- Manifestag6es Iniciais (prodromos e aura) (Uremia, DPOC, hepatopatia);
2- Manifestagdes criticas (crise) Ex. Neurolégico; Fungdes Mentais; Pares Cranianos,
3- Manifestacbes pds-crise. Fundoscopia, Motricidade; Sinais de Irritagdo Meningea

Exames complementares de rotina:

Hemograma com plaquetas; glicemia; eletrdlitos. Obs.: para o diagnostico de epilepsia se impde historia
Calcio sérico; CPK, dosar a DAE; RX de Toérax; de duas ou mais crises epilépticas.
ECG; EEG.

-
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ATENDIMENTO DE CRISE EPILEPTICANA UNIDADE
DE EMERGENCIA

Crise epiléptica

Historia clinica;

Exame fisico

|

Epi'Léptico

de Epilepsia

Sem Histéria prévia

r

Crise Isolada

Duas ou mais crises

Crise Isolada

|

Uso irregular da DAE

Na auséncia do neurologista, convogue-o.

Inicie DAE

Uso regular da DAE.

Sintomatico, ou nova crise ou
exames anormais

Ex fisico e laboratoriais de
rotinae TC

Reintrod

uzir a DAE

Ex. de rotina, e nivel sérico
de DAE, TC e Jou LCR se

Ex. fisico ou
complementar anormal

necessarios
Paciente estavel e
assintomatico. Normal
Alta para ambulatério de

neurologia

r

DAE = Droga antiepiléptica.
TC = Tomografia computadorizada
LCR = Liquido cefalorraquiano.
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Internar para tratamento
Neurolégico.

Observar, se estavel,
exames normais e
assintomatico

Encaminhar para
Ambulatério de Neurologia.
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ATENDIMENTO DE EMERGENCIAAO PACIENTECOM E

CONFUSIONALAGUDO (ECA)

1- Consideracdes gerais

Essa é uma situagao relativamente freqgiiente nas unidades de emergéncias assim como em UTI. Determinadapor
causa isolada ou multifatorial decorre tanto de doengas sistémicas como neuroldgicas, pelo uso de drogas e intoxicagbes.
O neurologista deve ter uma abordagem rapida e criteriosa.

2- Aspectos clinicos — sinais e sintomas

Alteragdo do contetdo de consciéncia de instalagéo subita
Agitacao psicomotora: alucinagdes, delirios, hiperatividade simpatica
Auséncia de anormalidades em nervos cranianos (exceto na sindrome de Wernicke por paralisias extra- oculares; e

nas intoxicagdes por triciclicos com pupilas fixas)
Auséncia de sinais focais persistentes.

Movimentos involuntérios anormais (Mioclonias, asterixis, tremores)
Achados eletroencefalograficos altamente sugestivos de encefalopatias metabdlicas (atividade delta ritmica
bissincrona, ondas trifasicas, lentificag@o e/ou supressao da atividade de base).

Causas de E.C.A:

e Sistémicas

- Sépsis

- Uremia aguda

- Insuficiéncia hepatica

- Insuficiéncia cardiaca

- Insuficiéncia respiratéria
- Infecgao respiratoria

- Infecg@o urinaria

- Disturbios hidroeletroliticos
- Porfirias

- Sindrome carcindide

e Endocrinopatias

- Tiredide

- Paratiredide

- Disfungéo adrenal

- Disfungéo hipofisaria

- Pancreas (hiperglicemia/encefalopatia
pancreatica)

e Deficiéncias nutricionais
- Tiamina (encefalopatia de Wernicke)

e |ntoxicagdes

- Drogas ilicitas

- Alcool

- Metais pesados

- Medicagbes (anticolinérgicos em idosos)

e |nfecgdes do SNC
- Encefalite

e Lesdes intracranianas
- TCE

- LesBes agudas (parietal, occipital bilateral,

tala-mica e frontal mesial)
- Hematoma subdural
- Abcesso cerebral

* Encefalopatia hipertensiva

e Psiquiatricas

am - Mania

- Niacina - Esquizofrenia
- Vitamina B12 - Depresséo

- Folato

Sindromes de abstinéncia > Ons

- Alcool

- Drogas

182
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Histaria

ESTADO CONFUSIONALAGUDO

Antecedentes médicosSuporte basico de vidaSinais vitais
Exame fisico completoVias aéreas pérvias Acesso venoso (2 vias)Escala de Glasgow

Medidas Iniciais

Glicose 50% 25 a 50mg EVTiamina 100mg EV

0z sob cateter via nasal 2l/minMonitorizar E.C.G
Hemograma, glicemia, eletrélitos Screening para intoxicagéo e et
Radicgrafia de Torax
Tomografia computadorizada do cranioAcionar neurologista.

Contato Verbal

Contencao fisica
F&lﬁﬁae%@smﬂena*

itado
A o Estabelecido o diagndstico
Meperidin 10-30mg IV Agitacao/dor Depressao respira
a
Naloxone 04-0,8mg IV Usuarios de narcéticos
- Ev itar em i dosos, de menciados
; Iritados, impulsivos e ecometidos por encéfalopatia
e kg W abstinéncia alcodlica hepatica
- Depressao respiratoria
- Efeito paradoxal
- Diminui limiar epiléptico
5-10mgIM - E feitos e xtrapiramidais ( contra-
Haloperid 1-5mg IV (repetir Agitados, violentos e indicado em doenca de Parkinson)
ol 30/30minaté 40mg SN) TCE - R isco d e si ndrome ne
urolépticamaligna
25-50mg IM - Diminui limiar epiléptico
(max. 200mg/dia em4 - E feitos e xtrapiramidais ( contra-
) aplicagdes) : : indicado em doenga de Pakinson)
Clorprorna:‘m 50-200mg VO Psicoticos, agressivos -Riscod e si ndrome ne
o (méax. 800mg/dia em4 urolépticamaligna
tomadas) - Efeito cardiovascular
-Evitaremi dosos ed
; : . emenciados ecometidos por
Midazolam 0 15-0,2mg/kg IV Imtados, IMPLISOS ¢ | encéfalopatia hepatica
- Depressao respiratéria
- Efeito paradoxal
- Taquifilaxia
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ortostase); sinais de trauma; disfungdes neurovegetativas; exame neurolégico.

S’

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM HISTORIADE Si cﬁf@lA
UNIDADE DE EMERGENCIA

1- Consideragdes gerais

A sincope se caracteriza por uma breve perda da consciéncia, decorrente de redugo subita e iemporﬁﬁadﬂ'ﬁuxo
sangUineo cerebral e do tdnus muscula.rE comum em criangas e idosos. O espectro etiolégico é amplo e varia desde as
psicogénicas até graves como hemorragia subaracnéidea, choque cardiogénico (ex. no IAM) e insuficiénciado sistema
vertebrobasilar O diagnéstico diferencial com crises epilépticasAlT, disautonomia primaria ou adquirida e sincope
neurocardiogénica implica em uma avaliagdo neuroldgica detalhada na unidade de emergéncia.

2- Anamnese

(C]TAN'

Histéria clinica — questionar: tonturas, antecedentes de sincope, diplopia, hemianopsia, cefaléia, jejum
prolongado, palpitacdes, periodicidade das crises, prodromos, fatores desencadeantes (ambiente fechado, impacto coma viséo de
sangue, stress, mudanga de decubito, hemorragia, ansiedade, donicgao, tosse, vomitos), fendmenos motores e neurovegetativos
(sudorese, palidez, taquicardia) durante a sincope, tempo de recuperagao e estado geral apos a sincope; doencas prévias:
cardiopatia, diabetes, hipertensdo arterial e seu tratamento, uso de drogas (neurofarmacos).

3- Exame fisico

Avaliagdo de dados vitais (aferir tensZo arterial em ambos os membros superiores em dectbito e

4- Exames de rotina
Hemograma; glicemia; eletrélitos; CK; CKMB; LDH; ECG; EEGRX doTorax.

ATENDIMENTO DO PACIENTE COM SINCOPE

Relato de perda da consciéncia

Anamnese, ex. fisico, ex. rotina

[

Arritmia cardiaca, sintomas e sinais
sugestivos de cardiopatia ou IAM

Suspeita diagndstica
compativel com sincope,

com outros disturbios
neurologicos ou

Convoque o cardiologista

inconclusiva

Distarbios psiquiatricos converséo,

Sindrome do Panico

Convoque o psiquiatra. Se néo for
possivel, chame o Neurologista

Na auséncia do neurologista,

Transfira para a UTI cardiolégica

convoque-o

SD - Sincope neurocardiogénica

Diagnéstico diferencial da

sincope com outras condicbes

Avaliagdes espl!ciais - leste da
mesa inclinada

Drop Attack; epilepsia; labirintopatia,
especialmente neuronite vestibular,

180

enxaqueca; doenga cerebrovascular
(especialmente insuficiéncia
vertebrobasilar, hemorragia

subaracnoideo), hipoglicemia, drogas
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DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

Paciente em coma profundo com sinais de irreversibilidade

Diagnéstico conhecido? Nao investigagdo diagnéstica
S0 Conclusiva Inconclusiva
Hé condides de excegao? - |
Chogque, hipotermia, drogas Mante¥Bamento clinico e INTERROMPE O PROTOCOLO
depressoras do SNC, corrigir tais disturbios.
disturbios metabdlicos

Disturbios corrigidos?

Ngo
Exame neurolégico: SHp N = g
auséncia de fungdes corticais B MANTER TRATAMENTO
e do tronco gerebral? A
Exames:
- Doppler Transcraniano”
- Neurofisiolégicos (EEG, PESS e PEA-TC) Observacio por tempo adequado e
' Ang{ﬂ_gr'eﬁa cerebral repeticdo de exame clinico conforme
- Radiois6topos (SPECT, PET) resolug&io CFM n° 1.480, de 8/8/97.
=== = Nzo Nao
Auséncia de atividade ou Sim Confirmado morte encefélica? J
perfusdo cerebral?
Sim

EEG = Eletroencefalograma Preencher termo de declaragdo de

PEA-TC = Potencial evocado auditivo — tronco cerebralPESS = Potencial evogadoBoHia@Rsaaifadanexo) e
PET = Positron Emission Tomography™* comunicar ao Orgao Controlador
SPECT = Single Photon Emission Computer Tomography*** Estadual (Lei 9.434/97, art. 13).
* No HSR, o método mais adequado no momento é o Doppler transcraniano.
“* Tomografia por emissdo de pésitrons.

*** Tomografia computadorizada por emissdo de féton Unico.

\
W\
_ 81
\ J \
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PROTOCOLO DE MORTE ENCEFALICA

ANEXO IDENTIFICAGAO DO HOSPITAL
TERMO DE DECLARACAO DE MORTE ENCEFALICA
(Res. CFM n°. 1.480, de 8/8/97)

Nome: Pai:
Mae:
|dade:

anos meses dias Data de Nascimento

Sexo: M F Raga:A B N Registro Hospislar:

a. Causa do Coma:
a.1. Causa do coma
a.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame

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

b. Exame Neurolégico
Atencao: verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagdes clinicas, constantes da tabela abaixo:

Idade Intervalo

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

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

Elementos do exame neurolégico Resultados

1° exame 2° exame

Coma apreceptivo ()Sim( )Nao ( )Sim ( )
Na

o}

Pupilas fixas e arreativas ()Sim( )Nao () Sim ( )
Na

-, o
Auséncia de reflexo corneo-palpebral ()Sim( )Nao () Sim ( )
Na

o

Auséncia de reflexos oculocefalicos ()Sim( )Nao () Sim ( )
Na

o

Auséncia de respostas as provas caloricas ()Sim( )Nao () Sim ( )
Na

o

Auséncia de reflexo de tosse ()Sim( )Nao () Sim ( N)é
0

Apnéia ()Sim( )Nao ()Sim( )

Na y
o @
c. Assinaturas dos Exames Clinicos
(Os exames devem ser realizados por profissionais diferentes, que nao poderao ser integrantes da equipe de remogaoe

transplante). /,

1 — Primeiro Exame 2 — Segundo Exame

182 . )ﬂ
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Data:

Hora:

Nome do Méditata: Hora:

CRM:
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Assinatura:
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d. Exame Complementar
Indicar o exame realizado e anexar laudo com identificagdo do médico responsav

: 0 2 3 Doppler 4, 5. Tomografia
Angiogra Cintilografia Transcranian Manitor Computadorizad
fia radioisotépic e} izagao a
cerebral a da com Xendnio

Pressao
Intracraniana
6. 7. EEG 8. Tomografia 9. Extragao 10. Outros

Tomo poremissao cerebral (citar)
grafia de pésitrons de oxigénio
por

emisséo

defoton

unico

e. Observacoes:

1 Interessa, para o diagnéstico de morte encefélica, exclusivamente a arreatividade supra-espinal.
Conseqilentemente, nao afasta este diagnostico a presenca de sinais de reatividade infra-espinal (atividade reflexa
medular) tais como: reflexos osteotendinosos (“reflexos profundos”), cutaneo-abdominais, cutanec-plantar em
flexdo ou extensdo, cremastérico superficial ou profundo, erecio peniana reflexa, arrepio, reflexos refiexores de
retirada dosmembros inferiores ou superiores, reflexo ténico cervical.

2 Certificar-se de que ndo ha obstrugdo do canal auditivo por cerimem ou qualquer outra
condigdoque dificulte ou impega a correta realizagéo do exame.

2.2 Usar 50 ml de liquido (soro fisiolégico, agua, etc.) proximo de 0 graus Celsius em cada
ouvido.

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

2.4 Constatar a auséncia de movimentos oculares.

3. Teste da apnéia — no doente em coma, o nivel sensorial de estimulosgpa desencadear a respiracao
& alto, necessitando-se da pCQ de até 55mmHg, fenémeno que pode determinar um tempo de varios minutos entre
a desconex&o do respirador e o aparecimento dos movimentos respiratérios, caso a regi&o pontobulbar ainda
estejaintegrada. A provada epnéia é realizada de acordo com o seguinte protocolo:

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

3.2 Desconectar o ventilador.

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

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

4. Exame complement ar. Este exame clinico deve est ar acomp anhado de um exame
complementar que demonstre inequivocadamente a auséncia de circulagao sanglinea intracraniana ou atividade
elétrica cerebral, ou atividade metabdlica cerebral. Observar o disposto abaixo (itens 5 e 6) com relagao ao
tipode exame e faixa etaria.

5 Em pacientes com dois anos ou mais — 1 exame complementar entre os abaixo mencionados:

5.1 Atividade circulatéria cerebral: angiografia, cintilografia radioisotopica, doppler transcraniano,
monitorizagdo da press&o intracraniana, tomografia computdorizada com xendnio, SPECT

5.2 Atividade elétrica: eletroencefalograma.

5.3 Atividade metabdlica: PET, extragdo cerebral de oxigénio. @\

6 Para pacientes abaixo de 2 anos:

6.1 De 1 ano a 2 anos incompletos: dois eletroencefalogramas com intervalo de 12 horas.
6.2 De 2 meses de idade a 1 ano incompleto: dois eletroencefalogramas com intervalo de 24

!
b w;
h\d
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horas.
6.3 De 7 dias a 2 meses de idade (incompletos): dois eletroencefalogramas com i

7. Uma vez constatada a morte encefalica, cdpia deste termo de declaragdo deve obrigatoriamente
ser enviada ao 6rgao controlador estadual (Lei 9.434/97, art. 13).
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ATENDIMENTO DO PACIENTE EM COMA

1- Consideragdes Gerais

Essa & uma condi¢do extremamente grave que exige uma abordagem clinica inicial com medidas
gerais.

A-Avaliagdo da ventilagéo, se necessario, intubar imediaamente.

B- Corre¢ao de disturbios hemodinamicos.

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

D-Administrar tiamina e glicose, conforme algoritmo.

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

F- Exame clinico — sinais de trauma, infecgdes, lestes cutaneas por administragao de drogas intravenosas,
coloragao da pele e das mucosas, sinais clinicos de doengas sistémicas.

G- Proteja os olhos, controle a agitagéo, instale sonda vesical e nasoenteral, evite complicacbes

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

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

1-A avaliagdo neurologica do aciente em coma, requer uma sistematica que permé um diagnéstico répido e
um tratamento adequado.

2- Para que haja comprometimento do nivel de consciéncia, & necessario que exista uma das seguintes
alternativas:

a) Lesao anatdmica ou funcional da formag&o reticular mesencefalica.
b) Disfuncgao bilateral dos hemisférios cerebrais.
c) Lesbes associadas dessas duas estruturas.

3- As condigdes que produzem as alternativas acima sao as seguintes:

a) Lesdes supratentorias que comprimem ou deslocam o diencéfalo ou o tronco encefélico (tumorcerebral,
J.VC. hematoma subdural e outras).
b) Encefalopatias metabdlicas, toxicas ou infecciosas, as quais comprometem difusamente ambosos
hemisférios cerebrais (hipo/hiperglicemia, uremia e outras).
c) Lesbes expansivas ou destrutivas infratentoriais, que promovam dano ou compresséao a formagaoreticular
mesencefalica (hemorragia e infarto cerebela,rneoplasias e outras).

4- E importante o diagnéstico diferencial com os disturbios psiquiatricos que cursam comauséncia
de resposta.

5- A chave para o diagnéstico consiste em: w
a) Interpretacdo adequada dos sinais que refletem o comprometimento dos diversos niveis do encéfalo.

b) Determinar qual das condi¢des citadas no item 3 pode ser a responsavel pelo quadro atual do paciente.
Atabela 1 indica os correspondentes sinais e sintomas caracteristicos.
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Tabela 1- Caracteristicas clinicas das condicdes que determinam o esatdo de coma

a) Historia anterior de disfun¢&o do tronco
encefdlico
a) Sinais de disfungdo progressiva ‘rostro-caudal’. b) Rapida instalacdo do coma.
b) Sinais que traduzem o comprometimento de uma ¢) Sinais de comprometimento do TE proce-
determinada regido do encéfalo. dendo ou concomitante. (Paresias ou
c) Posturas assimétricas com ou sem estimulos. paralisiasde nervos cranianos).
d) Aparecimento precoce de disfungdo neuro-
vegetativa.

a) Confusé@o mental e estupor precedendo os sinais a) Fechamento ativo das palpebras.

motores ; £ > : !
e Epee - b) Pupilas reativas ou dilatadas (cicloplégicas).
l;i}msé:;?;smotcres. quando presentes, frequentemente ¢) Reflexo éculo-vestibular fisiologico.

d) Ténus motor inconsistente ou normal.

e) Eupnéia ou hiperventilagdo s&o usuais.
f) Nenhum reflexo patologico esta presente.
g) EEG normal.

¢) Reacdes pupilares usualmente conservadas.

d) Asterixis, mioclonias, tremores e convulsdes s&o
comuns.

e) Hiper ou hipoventilagéo s&o frequentes.

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

3- O Exame neurologico do paciente em coma

a) Avaliagdo do nivel de consciéncia (com e sem estimulo) — descrever com dethes:
- Resposta verbal

- Aberturaocular

- Resposta motora

b) Ritmo respiratério
¢) Fundoscopia

d) Nervos cranianos

- Exame das pupilas

- Motricidade ocular extrinseca: oftalmoplegias supranucleares, nucleares e intermnucieares, observagao
de movimentos espontaneos como nisagmo, opsoclonus, bobbing ocular

- Reflexo 6culo-cefélico (olho de boneca) e éculo-vestibular (prova calérica).

- Reflexo corneo-palpebral.

- Reflexo de tosse- Resposta motora

e) Motricidade

- Movimentos involuntarios

- Forga muscular ’

- Ténus e posturas anormais (decorticagao, descerebragao) K\ ¥
- Reflexos profundos e superficiais

f) Sinais de irritagdo meningo-radicular

g) Avaliagao autondmica (midriase, taquicardia e hipertensao a estimulagéo algica)Obs.: referir o
escore da escala de Glasgow

7
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ATENDIMENTO A PACIENTES COM CEFALEIA
UNIDADE DE EMERGENCIA

1- Introdugao:

De todos os estados dolorosos que atingem os seres humanos a cefaléia € sem duvida uma
das queixas mais comuns nas unidades de emergénciaA cefaléia pode estr associada a diversas condigoes,
como trauma de cranio, intoxicagdo alcodlica, depressdo, tumor cerebral ou representar uma cefaléia primaria como a
enxaqueca, havendo estimativas de que 90% dos homens e 95% das mulheres tenham cefaléias por ano. Estima-se
que a cefaléia seria responsavel por 1% a 16% de todas as visitas nas unidades de emergéncia.Em um estudo recente,
do Servigo de Neurologia do Hospital So Rafael, onde foram selecionados randomicamente 1.200 fichas de pacientes
com idade > 13 anos, atendidos na Unidade de Emergéncia durante o ano de 1996 (100/més), mostrou a alta
frequéncia de cefaléia nesta unidade de Salvador (10,9%).

Determinar caracteristicas da dor deve ser prioridade na anamnese dirigida, assim como obter
informagdes sobre fenémenos premonitérios, padrao de inicio, localizagdo, durag&o, intensidade, irradiagao,
freqiiéncia, sintomas associados, tipo de dor assim como fatores agravantes e de alivio, medicamentos ja utilizados
e seu padrdo de consumo. Os demais elementos da anamnese tambem sdo importantes, como o interrogatorio
sistematico e os antecedentes. O exame fisico e o neurolégico podem confirmar o diagnéstico sugerido pela
anamnese.

ke 4 Existe uma classificagdo atual elaborada em 1988 pela Sociedade Internacional de Cefaléia
que é abrangente, porém, ainda necessié de ajustes.A cefaléia pode estr na dependéncia de uma mtologia
organica intracraniana ou extracraniana, ou de uma doencga sistémica. Nesses casos, ela pode ser o primeirosintoma
e Gnico por um certo intervalo de tempo e que se pode chamar de cefaléia sintométicAs cefaléias sintomaticas de
doenga primariamente neurolégica s&o, habitualmente, de instalagdo aguda (hemorragias cerebrais e meningeas,
meningites e meningoencefalites) ou subaguda (abscessos cerebrais) e freqiientemente estéo associadas com vomitos e
febre.

Podem, contudo, ter um inicio insidioso, com aumento progressivo da intensidade da do,ro que €
caracteristico das neoplasias intracranianas.

Frequentemente, a dor de cabega decorre de mecanismos fisiopatogénicos nem sempre totalmente
elucidados e que sdo desencadeados por fatores variados, as vezes mdultiplos ou desconhecidos pelos pacientes.
Nesses casos a dor de cabega é a queixa principal, constituindo-se na propria doenga. E o caso da enxaqueca, da
cefaléia tensional e da cefaléia em salvas que tem caracteristicas proprias.

Em criangas e adolescentes, o inicio abrupto de cefaléia severa é freqiientemente causada por
infeccdo do trato respiratério superior ou por enxaqueca.Atengdo especial deve ser dada em criangas com dor em
regido occipital. Tumores cerebrais e hemorragia intracraniana s&o raros em criangas e quandopresentes sao
acompanhados de muiltiplos sinais neurolégicos.

Considerando sua elevada prevaléncia, poucos estudos foram conduzidos no Brasil, em particular no

“— que diz respeito ao tratamento da cefaléia em emergéncias. Em nosso meio, boa parte doshospitais publicos nao conta
com medicagdes especificas para o tratamento da crise enxaquecosa, como compostos ergotami nicos ou triptanos.
Usam-se, em geral, analgésicos e antiinflamatérios ndo hormonais parenterais. Por outro lado, drogas de uso freqliente
em nosso meio, tal como a Dipirona, ndo sdo rotineiramente utilizadas em outros paises. Pelo fato da Dipirona nao ser
droga aprovada pelo FD& os hospitiis daAmérica do Norte e Europa disporem de drogas especificas para o
tratamento das cefaléias primarias, praticamente ndo existem estudos sobre a eficacia dessa droga nesses paises. No
entanto, estudos retrospectivos no Brasil demonstram que a Dipirona promoveu alivio da dor em cerca de 80% dos
casos em que foi utilizada. E, portanto, droga barata, eficaz e, a nosso ve,rsegura, sendo necessarios estudos duplo-
cegos, randomizados, adotando os critérios de melhora dos sintomas mais utilizados em pesquisas atualmente, para
avaliacdo de seu real papel no tratamento das cefaléias agudas.

A associagao Diclofenaco e Dipirona nao conferiu eficacia adicional a Dipirona isoladamente.

O Diclofenaco foi a segunda droga mais utilizada. Apresentou sua maior eficacia nos casos de cefaléia tensional em
um estudo recente realizado no BrasilAntieméticos parecem aumentar a eficacia analgésica, além de diminuirem a
morbidade causada por nduseas e vémitosA Clorpromazina foi utilizada na maior prte das vezes em que os sintomas
nao cederam com outras drogas, tendo sido segura e eficaz nesses casos.Assim tais drogas apresentam perfis
semelhantes em eficacia e custo, que justificam estudos mais aprofundados. \@l
%
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ANAMNESE

(sinais de alerta)

Dor de inicio apés 50 anos
Instalagdo subita

Piora progressiva (duragao,
freqiiéncia e/ou intensidade) -

Piora com tosse, esforgo
excessivo elou atividade sexual -

Confusdo mental
Perda de memodria, distlrbios
visuaisTontura intensa, vomitos

Disturbio da coordenagé@o motora e
doequilibrio

EXAME FiSICO
Hipertensdo e febre Alteracéo de

CEFALEIA

Dor se

consciénciaS.|.M.
F.O: papiledema, hemorragia,

anisocoria e/ou pupilas pouco
reativas, queda da palpebra.
Hipoestesia em face ou
membros

Fraqueza muscular
Assimetria de ROT
Resposta plantar anormal
Incoordenacao e
desequilibrioAlteracdo do
pulso carotideo

Obs.:
- Se o neurologista for disponivel na e mergéncia, d eve fazero p rimeiro a tendimento. Em tormo de 90%
cefaléias na unidade de emergéncia tém causa neurologica.

\J N
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- Internagéo: para cefaléias secundarias de causa neurolégica e p ara as seguintes primarias 1- Estado
Enxaquecoso & 2- ‘“Enxaqueca transformada’/cefaleia cronica diaria.

Tratamento (sugestdo do autor)Cateter Heparinizado ou

Infusdo Venosa (a critério do plantonista) Dipirona 2| A s
ampo]a EV. % . = Retlexos ostectendinosos

AINH - EV S.I.M. = Sinais de irritagdo meningea
) F.O. = Fundo do olho

Obs.: * nos ca sos d e m igranea (enxaqueca)utilize| AgIPsSAYRinABMEREASAG0 hormonal

TCC = Tomografia computadorizada do cranio.
RM = Ressonéancia magnetica
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INFECGAO INTRACRANIANA - SUSPEITA

1- ASPECTOS CLINICOS:

Anamnese: idade, dados epidemiologicos. Historia

Presenga de sintomas meningoencefalicos (cefaléia, rigidez de nuca, fotofobia, letargia, vomitos repetidos, crises
epilépticas, febre)

Duragao dos sintomas

Infecgbes associadas (sinusite, mastoidite, celulite, pneumonia, endocardite)

Fatores de risco (DM, alcoolismo, TCE recente, neurocirurgia, drogadicao, hemoglobinopatias) Condigoes

imunossupressoras (Aids, linfoma, leucemia, quimioterapia citotéxica, corticdides)Histéria remota de infeccao (BK, Lues,

herpes labial e genital)

Exames Laboratoriais de Rotina
Exame fisico: Hemograma, ete;rélrtos. glicemia
" : : s ; 4 hemocultura; urocultura
l:l_we! de conscré‘nrt:la, n‘nengar;éo, afama.Pe._téqu:as ou ru§h. tempo de protrombina
3inais de mastoidite, sinusite ou pneumonia.Sopro cardiaco. hemogasometria arterial;
Sinais de trauma. RX do térax
Paralisia de nervos cranianos, fraqueza muscula,rdéficit sensoriais, ataxig. Guardar soro da fase aguda

Febre ou sinais e sintomas de infecgdo do SNC?
|
Anamnese, ex. fisico, ex. rotnrgl

Chamar neurologista

Sinais e Sintomas:

LEVES - Internar TC do T

+Imitabilidade - LCR Hemorragico — Investigar HSA,

. Letarqi Cranio ; :

Ce : ’I'gz [ | Encefalite por herpes. Vasculites — Tratar

- Cefa o

; Vémit(;s Pungao LCR Turvo - Antibiéticos conforme agente

. Sinais de Irritagao Meningea Lombar etiologico e corticosteroide (?)

MODERADOS — Internar em UTI l

- Crises epilépticas LCR Claro + Sinais Leves — aguarda resultado e tratar

- Sinais focais + Sinais Moderados e Graves — Iniciar Acyclovir IV

- Disttirbio da consciéncia Avaliar fator de risco para HIV

- Papiledema

- Agitagdo psicomotora v Normal — ocbservar Tratar Hipertensdo Craniana

GRAVES - Internar em UTI PIC L

- Status Epilepticus Elevada Tratar Diag. Diferencial

- Déficit focal persistente Abcessos

- Coma Toxoplasmose

Sinais de herniagao Vasculites granulomatosas

Intoxicacoes exogenas
Sind. Reye
Outros processos expansivos
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3-TRATAMENTO

T. menocitogenes
Streptococes (grupo A, B,
etc)Bacilos Gram Negativos

A 2
E e S ICITAL
Recém-Nascidos Criangas Adultos Idosos |
Bacilos Gram Negativos Hemdfilos (48%) Pneumococos Coliformes por
Streptococos grupoB Meningococos (20%) Meningococos infeccoes pos
_— TCE,
Listeria Pneumococos ( 13%) Hemdfilos Neoplasias ou
DM
Tratamento Antimicrobiano
* para agente suspeito ou documentado
S Cefotaxime, Ampicilina, Penicilina G,Vancomicing
pneumonia Penicilina G, Cefotaxima, Cloranfenicol
e
N.
eningitidis
influenzae
S. aureus (meticilina Cefotaxime, Ceftriaxone Nafcilina, Oxacilina
sénsivel) Vancomicina + RifampicinaAmpicilina
s, aursus (melichina Penicilina G, Ampicilina Ceftriaxone, Cefotaxime, TMP-
réSisle nte) SMZCeftriaxone, Cefotaxime Aminoglicosideo +

Ceftazidime Vancomicina + Rifampicina
Cefotaxime + Metronidazol + RifampicinaAcyclov
Gancilovir

=

| Enterobacterias

S. epidermidis Anaerobios
Herpes virus
Citomegalovirus

DOSES
Acyclovir 10 mg/Kg/dose 8h 10mg/Kg/dose 8h
Ampicilina 300-400mg/Kg 8h 129 4/4h
Cefotaxime 200mg/Kg 8h 8-12g 4/4h
Ceftriaxone 100mg/Kg 12h 8-10g 12h
Ceftazidime 150mg/Kg 8h 6-8g 8h
Cloranfenicol 50-100mg/Kg Bh 4-6g 6h
Ganciclovir 10mg/Kg/dose 12h 10mg/Kg/dose 12h
Gentamicina 4mg/Kg 8h 200mg 8h
Metronidazol 30mg/Kg 12h 1,59 6h
Nafcilin 200ma/Kg 6h 9-12g 4h
Oxacilina 400mg/Kg 4h 9-12g 4h
Rifampicina 20mg/Kg 8h 600mg 8h '
Penicilina 400Ku/Kg 4h 24 milhdes u 4h |
TMP-SMZ 20mg/Kg 6h 20mg/Kg Bh

S
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| Vancomicina 60mag/Kg 6h 29 12h J

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

pagina 536 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023




FRAQUEZA MUSCULARAGUDA

1- Consideragoes gerais

Essa é uma condigio grave que requer uma abordagem rapida, pratica e eficiente pois em
muitas situagdes existe risco de mralisia definitiva, ou até morte por faléncia respiratériaA historia clinica e
o exame fisico, sobretudo o neurolégico, s&o os fatores mais importantes para o diagnéstico e o prognosticodesses
pacientes.

2. Informagdes importantes para a conduta

a) A anamnese deve constar, além dos dados rotineiros, os seguintes topicos: modo de insatlagao (subita,
aguda, subaguda ou cronica); apresentagao (focal, segmentar uni/bilateral ou generalizada), presenca de dor, caibras,
disestesias, disfungdo esfincteriana, febre, diplopia, disfagia, dispnéia, incoordenagéo; antecedentes:trauma, neoplasias
(prostatica, mama, pulmao, timo), endocrinopatias, infecgéo recente, uso de drogas, etilismo, episodios prévios,
claudicacdo intermitente.

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

¢) Os exames complementares sao utilizados para a definigéo etiologica.
d) Exames de rotina:

Hemograma com plaquetas, VHS, glicemia, eletrélitos (Na+, K+, Ca++, Mg++), CPK, aldolase, TGO,
uréia, creatinina, sumario de urina, RX do térax, ECG

D

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

194
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ATENDIMENTO NAFRAQUEZAMUSCULARAGUD

Fraqueza Muscular Aguda

Dispnéia objetiva ou sinais

deinsuficiéncia

I

Observar nivel de consciéncia

hemodinamica

rotina.

Historia, exame fisico e ex. rotina.

fungo respiratéria e

._Jmuha.c,_uenda:._d.ﬂ.supﬂﬂﬁhemodinémico e ex.

para insuficiéncia

Avaliagao Avaliagdo | | Pl
compativel compativel P
com com
(nr:;:::ep::ﬁ;o ';?.;;?ipczhgu Compativel Compativel Diagnéstico poy
e goliomielite'? com disturbio com miopatia? exclusao.
| (Reflexos i da placa (Reflexos Possivel
.Ln hipoativos ou mioneyral? normais ou neurastenia.
esfincteres) abolldos) C!lien\fl?nr:‘,l?;:)g
Investigar: "
Trauma Investigar: _ Reavgllar par
raquimedular; Sindrome de Investigar: excluir causa
Tumores Guillain Miastenia Investigar: organicas.
medulares Barré; Gravis; _ F':;l‘mms_ne,
(Primarios e Porfiria: : rtoga_af_la
Mestastaticos); Neuropatias Intoxicgcao me aéqtca
Compressdes Téxicas; Ugli 0’;‘03
inflamatérias. Inflamatorias ,{ﬂ-c t?-
Mielopatias Infecciosas; do. 'nféiziao ;'.aa P —
irfacciosas G, ' l ' Ambulatério
(Esguistossomo Parangoplasic
E"’a;iir_us' _ : VHS, PK e
Teste|do Alddlase.
Esclerose Tensiidnou
Multlp}a: Prostigrpine;
Vasculites; ENM
; 4 Exame do
Mielopatia Exames
Tsaca. LCRE Toxicologicos
Sorologias, oxt - :
VHS Exame ‘\
de Urina i
_Ry-dh-colina- — Pesguisa-
toracica ou Porfiria,
——eeRHeat - chombo e
Ressonancia outros metais
nuclear pesados,
magnética da
coluna, LCR

INTERNAR PARA TRATAMENTO NEUROLOGICO
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ABORDAGEM PSICOLOGICA DO PACIENTE TERMI

SOLICITACAO DA FAMILIA PARA NAO INFORMARAO PACIENTE SOBRE SUADOENGA

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

INFORMAGAO DO DIAGNOSTICOAO PACIENTE TERMINAL

Conduta: sentar em local privativo com o paciente (permanecer em pé sugere pressa e dificuldade em lidar com a

situacdo). Soliciar a presenga de familiar ou amigo pra ajudar na adapigéo psicolégica do paciente. Avaliar

o quanto de informag&o o paciente deseja, observando sua rea¢ao ao anuncio da seriedade do seu estado ou relatarao

paciente que apds o término dos exames voltara a se reunir com ele para informa-lo sobre seu quadro. Se o paciente

expressar o desejo de n&o saber mais nada finalizar com uma colocag&o da conduta a ser realizada, utilizando-se de um

eufemismo do tipo “sera retirada uma massa do seu abdome”. Caso deseje mais informagdes,fornecé-las de forma

gradual, observando até que ponto o paciente deseja saber (isto também ajuda a uma adapta- ¢ao psicologica progressiva).
._Se o diagndstico for sugerido ou solicitado de forma direta pelo paciente, responder de forma breve, descrevendo o problema

de forma a dar tempo aoapciente de expressar seus sentimentos.Assegurar

a continuidade do atendimento e dos cuidados médicos.

Evitar taticas de distanciamento do tipo:

Normalizagao: o desconforto ou sofrimento do paciente é explicado como inevitavel e normal naquela situagéo(prefira
perguntar pela razdo do sofrimento);Apoio prematuro: logo apés o paciente manifestar sua preocupag@o, mostrar uma
soluco positiva (interromper o diélogo, evitando que o paciente expresse seus sentimentos); Informa- ¢bes prematuras:
interrompem o dialogo evitando o aprofundamento da relagédo médico-paciente durante a entrevis-ta; Mudanga de assunto
durante abordagem de questdes problematicas para o paciente; Oferecer falsas esperan- ¢as; Minimizar a situagao de
sofrimento.

DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO DE EMERGENCIAS
PSIQUIATRICAS NO DF

PACIENTE VIOLENTO

gt O paciente violento & um dos problemas mais dificeis na pratica médica de urgéncia. Devem-se observar os
seguintes comportamentos para avaliar o potencial de violéncia:
1) postura: manter-se em pé, andar de um lado para o outro e atitude tensa sugerem potencial agressivo.
2) discurso: o volume da voz é proporcional a possibilidade de agressividade. Pacientes com discurso
acelerado, voz alta e intolerancia a abordagem indicam possibilidade de agitagao psicomotora.
3) atividade motora: o paciente que apresenta dificuldade em permanecer sentado, acatar orientagéo e :
permanecer observando fendmenos circundantes indica maior potencial violento. %

Diagnéstico:

O maior indicativo de agressividade seria uma histdria pregressa de agressividade.
Organizamos o diagnéstico diferencial em trés eixos principais que facilitem a procura dos determinantes doquadro,
as avaliagbes necessarias e as conduats a adotar.

1) Quadros de etiologia organica:s&o quadros que, freqientemente, apresentam alteracdes de conscién-cia,
orientagao e outras fungdes cognitivas e humarconhecidos como Delirium. Podem apresenar alteragdes brus- cas de
comportamento. A abordagem devera, simultaneamente, pesquisar os disturbios organicos e promover o tratamento da
disfungao somatica, como garantir a protegao do paciente e reduzir a expressao comportamental observada. Vide mais
informagdes em Transtorne Mental Organico.

196 ) r/\ "
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2) Quadros psicéticos agudos: referem-se como os mais importantes a Esquizofrenia, outra ;psi_qe,seé"‘”
delirantes e Mania. Podem representar o inicio de uma psicose, ainda sem tratamento, ou mesmo a reagudizacao
de quadros prévios, por interrupgdo do tratamento, por exemplo.

3) Quadros nao psicéticos e ndo organicos:Destacam-se os Transtornos de Personalidades e
situagdessecundarias a problemas sociais. S3o situagdes de menor gravidade médica imediata, mais suscetiveis
a aborda- gem verbal e situacional. Intervengdo medicamentosa, quando necessaria, devera utilizar baixas doses.

Tratamento:

Contencao fisica: se faz necessaria quando a abordagem verbal ndo é suficiente para garantir a
realizacdo da entrevista e diagnéstico ou quando o paciente persiste em atitude agressiva e resistente a
tratamento.

A contengao fisica visa exclusivamente a protegéo do paciente, equipe e outras pessoas presentes e permitir
a avaliagdo clinica. Deve, portanto, durar tempo limitado e implica em reavaliagbes frequentes - pelo menos de
hora em hora — e tentar a contengéo quimica.

Sempre que obtiver a tranquilizagdo em periodo de tempo breve, como observado em quadros nao psicoticos,
deve-se promover a suspensao da contencdo e seu encaminhamento terapéutico conseqiiente imediato.

Tratamento medicamentoso: o tratamento medicamentoso visa, em termos gerais, a rapida tranquilizagao,
redugéo da ansiedade e hiperatividade.

Haloperidol 5mg, por via IM ou VO, até que se obtenha a sedag&o, com possibilidade de 2 doses apds 01
hora,dose maxima total entre 10 a 20mg/dia. Doses maiores deverdo ser monitorizadas com ECG (gra intervalos
QT alterados considerar avaliagao cardiolégica e/ou interrupgdo do neuroléptico)Associar prometazina 25 mg VO/
50 mg IM ou biperideno 5mg IM/ 2 mg VO.

Benzodiazepinico: diazepam ou clonazepam, por VO, devem ser cogitados, em casos de agressividade
comansiedade acentuada.

Embora diversos esquemas sejam propostos, 0 esquema acima evita, a0 maximo, o rebaixamento de cons-
ciéncia e complicagbes sistémicas como alteragbes dos sinais vitais.

O tratamento do quadro especifico devera ter prosseguimento, apés abordagem de emergéncia, em regime
deinternagdo ou ambulatorial.

A prescrigdo, quando de alta, deve prover pequena quantidade de medicamentos ao paciente para prevenir
processos de automedicagao, tratamentos inadequados e dependéncias.

suIciDIO

Ha consenso geral de que as taxas detectadas de suicidio revelam apenas uma parte dos suicidios
realmenteexistentes. Isto se deve a problemas no registro deste evento causados pelas atitudes culturais em
relagao ao fato,pela superposi¢do de suicidio com outros diagnésticos como ferimento por arma de fogo ou arma
branca, intoxica- ¢6es exdgenas (alcool e outras), acidentes e, particularmente em nosso pais, a baixa
confiabilidade dos dados oficiais por problemas de coletas, armazenamento e processamento.

Além disso, ha uma série de eventos que podem ser tentativas de suicidio (no sentido que o individuo
objetivaa auto-eliminag&o), mas cuja caracterizagao enquanto tal é bastante dificil: acidentes de carro, dose
excessiva de medicamentos, abandono de tratamentos, descumprimentos de orientagdes médicas (por exemplo,
diabéticos queinterrompam o uso de insulina e passem a ingerir agtcar em grandes quantidades) etc.

Apés todas essas consideracdes, vamos mencionar alguns dados para melhor dimensionar o problema_E\ns%
todos os paises ocidentais,o suicidio esta entre as dez primeiras causas de morteEstima-se, que, a cada dia,
mais ou menos 1.000 pessoas cometem suicidio no mundo.

Existem sete doencas do SNC que se associam com maior freqliéncia a suicidio:

1. Epilepsia;

2. Traumatismo craniano

3. Doenga cardiovascular

4. Coréia de Huntington
5. Deméncias
6. AIDS
7. Esclerose Mdltipla
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E importante lembrar que todas est as doengas podem se associar a Transtorno de Humor, organicos
a disponibilidade de medicag6es frequentemente utilizadas em tentativas de suicidio. Ou seja, a maioriados suicid
secundariamente a Transtornos Mentais. Seriam eles:

Depressao Maior; Abuso de Substancias; Esquizofrenia e;Transtornos de Personalidade Grave.

Sumarizando:

1) Quando da chegada do paciente com suspeita de tentativa de suicidio a unidade de emergéncia, a
prioridade para os cuidados clinicos devem incluir testes abrangentes para detecgdo de drogas comumente utiliza- das para
tentativas de suicidio, mesmo que o meio aparente néo seja este.

2) Ja nesta fase deve-se tentar obter o maximo de informagdes possivel dos acompanhantes sobre as
condi¢des imediatas e mediatas onde ocorreu a tentativa.

3) A avaliagdo psiquidtrica conclusiva deve ser fei apenas ap6s a desintoxicagéo comple&.

4) A pesquisa de transtornos iquiétricos e fatores de estresse social e picolégico deve ser extensiva.

5) Os principais fatores de risco a serem observados s&o: sexo masculino, acima de 45 anos, sem conjuge,
desempregado, sem suporte familiar, acesso facil a meios potencialmente let ais, com doenga cronica, depressao, psicose,
transtorno de personalidade ou dependéncia de alcool ou outras substancias psicoativas, ten-tativa prévia de suicidio,
ideaco suicida persistente e tentativa violenta.

6) Quanto & decisdo sobre a conduta a ser tomada, deve-se levar em conta as condi¢bes do paciente,suporte
de familiares e amigos e condigdes de traatmento extra-hospitalar.

7) N&o existe qualquer verdade no mito de que falar sobre o suicidio pode induzi-lo.

TRANSTORNOS ANSIOSOS

A ansiedade pode se apresentar como emergéncia psiquiatrica pura ou ser diagnosticada a partir de seus sintomas
somaticos, ou seja, apos a avaliagao clinica geral.

N&o vamos nos estender aqui sobre os sintomas somaticos de ansiedade e seu diagnéstico diferencial com
patologias organicas. Uma vez est abelecido que o disturbio proeminente & o Transtorno Ansioso, resta fazer a seguinte
distingao:

Ansiedade normal: & aquela que se apresenta como reagao compreensivel a fenémenos vivenciais. Porexemplo,
ap6s assalto, morte de ente querido, etc.

Ansiedade patologica: é aquela secundaria a alguns dos varios Transtornos Ansiosos como oTranstor-no do
Panico, Fobias, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, entre outros.

Ansiedade associada a outras patologias psiquiatricas: € a ansiedade como sintoma em Transtornos do
Humor e/ou quadros psicoéticos.

Tratamento:

No primeiro caso, a medicagao ansiolitica pode ser evitada, bastando, na maioria das vezes, uma atitude suportiva
e continente. A presenca de amigos e familiares e a certeza da auséncia de p atologia ou risco fisico iminente podem ser
suficientes para a redug&o dos sintomas. Caso contrario, o uso de benzodiazepinicos por via oral, em doses baixas, €
indicado. Nao deve ser prescrita medica¢éo de manutengao.

Na ansiedade secundéria a Transtornos Ansiosos, a auséncia de patologia ou risco fisico iminente tambémsao
importantes, mas devem ser associados a administragc@o de benzodiazepinicos por via oral.

0 encaminhamento para tratamento ambulatorial é, provavelmente, a condu mais imporante .Aprescricao de
benzodiazepinicos para o periodo (que deve ser curto) entre a alta do servigo de emergéncia e o inicio do trata- mento
ambulatorial, pode ser benéfica.

Quando a ansiedade for secundaria a quadro psicético, o tratamento deste com neuroléptico é a conduta mais
adequada. Neste caso a utilizagio de neurolépticos de alta poténcia por via intramuscular é o0 mais adequado. A sugestéo &
o uso de haloperidol 5mg, por via IM ou VO, até de 8/8 horas, associado a prometazina 25 mg VO/ 50 mgIM ou biperideno
5mg IM/ 2 mg VO.

Quando for secundaria aTranstorno do Humor, a prescrigao de benzodiazepinicos pode ser utilizada até que o
tratamento especifico promova a melhora do quadro. Neste caso, o inicio rapido de agdo € a variavel mais importan-te,
sugerimos entdo o uso de diazepan 5mg VO, que pode ser repetido apés uma hora, caso a sintomatologia ansiosa ndo
tenha cedido. Caso haja a previs&o do reaparecimento da sintomatologia depois de cessado o efeito damedicagdo, esta
devera ser prescria para uso didrio.Ai a variavel mais imporinte é a meia-vida longa do benzodia- zepinico. Novamente, 0
diazepam é uma boa alternativa em doses de 5 a 20mg ao dia, dependendo do grau de sedagao do paciente.
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Em ambos os casos, dependendo da intensidade do transtorno, o tratamento hospitalar & unpfa

a \
ser considerada. ; WLS%

GESTAGAO E PUERPERIO

NEn
A reagao da paciente e sua familia pode variar conforme a estruturacaospicologica de cada um. A feagﬁes 'é/
gravidez e ao puerpério sdo influenciadas por fatores culturais e devem ser avaliados de acordo. Determine se 0s
membros da familia e amigos da paciente consideram seus pensamentos e comportamentos anormais.
As situagdes mais comumente encontradas sao:
Inicio de sintomas ou agravamento destes durante periodo gestacional ou puerpério;
Mulheres com risco alto de apresenirem quadro psiquiatrico puerperal e que planejam amamenér.
Psicose Puerperal é uma Sindrome que ocorre apds parto, caracterizada por grave depressao e delirios.A
maioria dos casos ocorre dois a trés dias apds o p arto. As queixas iniciais de insénia, inquiet agdo e labilidade
emocional evoluem com confusao, irracionalidade, delirios e preocupagdes obsessivas em relagdo a crianga. Séo
caracteristicos os pensamentos de querer lesar o recém-nascido ou a si mesma.

Tratamento:

O tratamento medicamentoso deve ser evitado durante a gestacéo e a amamentacao. A abordagem
medicamentosa envolve a comparagao entre o risco da administragéo para o feto com o risco de n&o oferecer o
medicamento para a mae. Em geral, evite dar medicamentos durante a gesta¢ao, principalmente nos 03 (trés)
primeiros meses, ja que podem ser teratogénicos ou causar outros efeitos téxicos sobre o feto.

A emergéncia mais comum em gestantes e puérperas é o quadro psicético. Pode ser usado um
neurolépticode alta poténcia e mais antigo, portanto mais estudado — ex: haloperidol, em dose de 5mg a 20 mg por
dia, VO ou IM,conforme necessario. A clorpromazina 25 mg VO ou IM, t ambém € uma droga segura e bem
estuda. Quando necessario, em casos de agitagdo intensa e insonia, um benzodiazepinico pode ser associado.

Precagdes contra suicidio; ndo deixar o recém-nascido sozinho com a mae, se houver presenga de delirios
ouse houver ruminagdes acerca da saude da crianga.

Encaminhamento para internagéo e/ou tratamento ambulatorial.

SINDROMES MENTAIS ORGANICAS

De acordo com o DSM — |ll — Rdelirium deve ser diagnosticado quando houver redugé&o da capacidade de
manter e/ou mudar o foco da atengdo, pensamento desorganizado e pelo menos dois dos seguintes:

Diminui¢o do nivel de consciéncia; distlrbios senso-perceptivos (ilusdes ou alucinagdes); disturbios no ciclo
sono-vigilia com sonoléncia diurna e insdnia noturna; aumento ou diminuigéo da atividade psicomotora; desorienta-
cao témporo -espacial ou pessoal; prejuizo de memoria de fixagao.

Este quadro tende a ser abrupto e flutuar em curtos periodos de tempo.

Deve haver também a evidéncia de um fator organico especifico ao qual se possa atribuir o quadro ou
auséncia de outros quadros psiquiatricos que possam justificar estas alteragdes.

A presteza na intervencgéo adequada pode ser decisiva no curso do quadro e na determinagao de seqlelas
posteriores.

Existem outros quadros psiquiatricos que podem mimetizar delirium como: depressdes graves; psicoses;
agitagbes maniacas e; ansiedade extrema.

Apesar disso, se apés avaliagdo adequada for mantida a suspeita de delirium, as condutas devem seguir, %‘
prioritariamente, este diagnéstico.

Pacientes com idade avangada ou comprometimento cerebral prévio sao mais suscetiveis a apresentarem
quadros de delirium mesmo com alteragbes clinicas leves.

Existem varias causas de delirium, apontaremos aqui, apenas como lembrete, tipos de patologias cerebrais
eextracerebrais que podem se associar a quadros de delirium:

1) Uso ou abstinéncia de substancias psicoativas;

2) Isquemia cerebral difusa ou em territério vértebro-basilar;

3) Hipéxia, hipoglicemia, distarbios hidroeletroliticos, hormonais e caréncias vitaminicas graves:
4) Faléncia de outros 6rg&os (insuficiéncias renais, hepaticas, cardiacas etc);

5) Quadros ictais e pés-ictais;

6) Traumatismo craniano;
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7) Lesdes expansivas;

8) Doengas infecciosas do SNC ou de outros 6rgéos (encefalitesAIDS,...);
9) Doengcas inflamatorias do SNC;

10) Causas mistas.

Deve-se utilizar dados de histéria, exame fisico cuidadoso e investigagao laboratorial complementar e exames de
imagem (tomografia computadorizada e ressonancia magnética de cérebro). E sempre importante lembrar que aidentificagéo
de uma causa néo exclui a presenca de outras. Por exemplo, pacientes alcoolistas com delirium podem apresentar,
concomitantemente, abstinéncia e infecgdo de SNC.

Medidas Gerais:

Algumas medidas gerais podem facilitar o manuseio destes pacientes:

Ambientes mal iluminados facilitam o aparecimento de distlrbios senso-perceptivos, deve-se, portanto, manter o
ambiente sempre iluminado.

Indicadores que facilitam a orientag&o do paciente (relogios, calendérios e vista da luz do dia).

Prover orientagao adequada ao paciente, nos periodos de lucidez, em relagéo ao ambiente e eventualuso de
equipamentos e manipulagbes, ainda que seja necessario repetir varias vezes a mesma informagao.

Muitas vezes & necessario manter o paciente contido no leito, mesmo quando ele n&o esta confuso no
momento, pela flutuago do quadro. Quando isto ocorrerdeve ser explicado clara e insistentemente ao pciente a causa
deste procedimento.A contengéo &, por si s6, um estressante ambienatl importante que pode ensejar reagdes de
agressividade ou medo nos pacientes.

Orientar a familia e os amigos sobre o delirium e tranquiliza-los de que os déficits do paciente sdogeralmente
temporarios e reversiveis.

L—

Tratamento Medicamentoso:

Quando agitagdo estiver presente, deve ser dada preferéncia ao uso de neurolépticos de alta poténcia pelo fato
de que sdo os que causam o menor grau possivel de rebaixamento de consciéncia e baixo risco decomplicagdo
cardiologica.

O haloperidol pode ser utilizado por via oral ou por via intramuscular quando o controle rapido € neces- sario. O
esquema sugerido é o mesmo apresentado no item sobre os pacientes violentos.

Quando houver contraindicacdes ao uso de neurolépticos (Parkinson, faléncia hepatica) ou quadrosassociados a
convulsdes e abstinéncia de &lcool/sedativo-hipndticos, podem ser utilizados benzodiazepini-cos, particularmente
lorazepam/diazepam/clonazepam, tendo em mente o risco de causarem sedagdo e pior desempenho cognitivo.

A avaliagdo clinica do paciente com delirium (inclusive pacientes psiquiatricos) deve obedecer a rotina que se
impde a qualquer avaliagdo clinica inicial na pratica meédica. Neste sentido, além da anamnese com- pleta,
recomenda-se a investigagdo de algumas fungdes especificas, dada a alta correlagdo entre suas anor- malidades e
sintomas psiquicos.

INVESTIGACAO LABORATORIAL BASICAPARA O PACIENTE COM
- DELIRIUM

Hemograma completo e plaquetas; TGO, TGP, bilirrubinas, fosfatase alcalina; uréia e creatinina; funcao tireci-deana,
glicemia; urinélise; eletrélitos; célcio, magnésio e fésforo; albumina; RX do térax; gasometria arterial ou saturagéo de
oxigénio; ECG.

1) Ataques de Péanico @‘\

2) Episddios Dissociativos J
3) Mania ou Hipomania

4) Sindrome Neuroléptica Maligna

5) DiscinesiasAgudas

6) AbstinénciaAlcodlica

7) Intoxicagao eAbstinéncia de Substancias Psicoativas

8) Agitacao/Agressividade

Atencao maior quando se tratar de primeira crise e, nestes casos, sempre se deve descartar causa organica.
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QUADROS PSIQUIATRICOS MAIS COMUNSEM EMERGENCIA EM
HOSPITAL GERAL < ~ %

1) Ataques de Panico:
Taquicardia; sudorese; dor pré-cordial; respiragao cura. i
Situag&o que exige realizagao do diagnéstico diferencial com: hipocalemia, hipertireoidisma,
gina e hipoglicemia.

Tratamento:

Benzodiazepinicos s&o Uteis durante o tratamento inicial para alivio mais urgente de ansiedade anteci-
patéria e dos ataques de panico incapacitantes. Alprazolam pode ser efetivo na dose de 1 a 2 mg/dia, embora
muitos pacientes necessitem de 5 a 6 mg/dia, em doses divididas de 2 a 4 vezes/dia; outros benzodiazepinicos sao
efetivosem dosagens equivalentes.

2) Episddios Dissociativos:

Amnésia psicogénica (localizada); alterag&o da consciéncia (discreta); alteragdo da memoria (eventos de
curto periodo); inicio abrupto; alteragdes motoras voluntérias (contorgées de méos e bragos)
Situagao que exige realizagao de diagnéstico diferencial com: TCE, TU cerebral, acidentes cardio-vasculares e
usode substancias.

Tratamento:
Benzodiazepinicos (clonazepam) quando a desregulagao afetiva apresenta-se como ansiedade; neuro-
Iéptico, em doses baixas, para descontrole comportamental grave.

3) Mania ou Hipomania:
Agitagdo psicomotora; humor euférico e/ou irritavel; aceleramento no discurso e pensamento; dificulda-
de de concentragao.
Situag&o que exige diagnéstico diferencial com: uso de substancias (anfetaminas e estimulantes),
hipertireoidismo, esclerose mltipla, tumor cerebral e outras doengas neurolégicasAtengao guando sintomas inici-
arem apds 50 anos, o que é raro, e fala mais para organicidade.

Tratamento:
Controlar rapidamente agitagéo, agressividade e impulsividade. Benzodiazepinico pode ser util em cur-
to prazo; neurolépticos VO ou IM nos casos mais graves.

4) Sindrome Neuroléptica Maligna:

Febre; rigidez muscular; diminuigéo do nivel de consciéncia; taquicardia; labilidade de pressao arterial;
sudorese excessiva ; aumento da enzima creatofosfoquinase (CPK); leucocitose; uso de neurolepticos.

Situagdio que ocorre em decorréncia do uso dos chamados neurolépticos tipicos (antagonistas dos
recep- tores dopaminérgicos), também podendo aparecer pelo uso dos atipicos (além de bloquear receptores
dopaminérgicos atuam também nos serotoninérgicos).Todos os neurolépticos tém o potencial de desencadear
sintomas graves, inde- pendente de ser tipico (haloperidol, periciazina, tioridazina,...) ou atipico (olanzapina,
risperidona e clozapina).

Exige diagnostico diferencial com hipertermia maligna, insolagao, encefalites e outras infecgdes do SNC.

Tratamento:
Deve ser feito em regime deTerapia Intensiva. O neuroléptico deve ser interrompido imediaamente,
sendo oferecida medidas de suporte geral com controle dos sinais vitais e encaminhamento para internagdo em
unidade psiquiatrica, em hospital geral (Hospital de Base do DF).

5) Distonias Agudas:
Contragbes musculares; crises oculogiratorias; torcicolos; protus&o da lingua; laringoespasmo; uso de
Neurolépticos.
Situagdo que ocorre,em geral,nas primeiras horas ou dias apés a introdugéo de medicacao \
neuroléptica.

)

Tratamento:
Anticolinérgicos; em geral & utilizado o biperideno, por via oral ou intramusculaaté de 8/8 horas ou a
prometazina. O laringoespasmo é uma situagao de risco de vida, exigindo tratamento imediato com estas medica-
¢Oes via endovenosa.

6) Sindrome de Abstinéncia Alcodlica:
Situagao que ocorre quando as pessoas que bebem de forma excessiva diminuem ou param a sua
ingesta habitual.
Nio complicada: /’
Tremor; irritabilidade; nauseas e vomitos; taquicardia; aumento da presséo arterial, sudorese; hipoten- -/
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sao ortostatica; febre; insdnia; inquietacao psicomotora.

Tratamento: NYeimat

Verificar anemia, déficit vitaminico, glicemia e descompensagées hidroeletroliticas; investigar compro- metimento
dos aparelhos gastrointestinal/circulatério/respiratério e SNC.

Aporte hidrico e nutricional. Sedagdo com benzodiazepinicos: Diazepam 10mg VO a cada hora até sedagao
leve. Na maior parte dos casos nao é necessaria dose extra. Suplementar dose, se necessario, apos avalia- ¢éo clinica. Acido
folico 1 mg VO 04 vezes ao dia; Tiamina 100 mg VO 04 vezes ao dia, Complexo multivitaminico VOO01 vez ao dia; Sulfato de
magnésio 1g IM a cada 06 horas por 2 dias; se houver abstinéncia seguida por convulsdes (Mg & um cofator para o
metabolismo da tiamina) .

Com Delirium Tremens:
Situagao com inicio cerca de 72 horas apos a ultima dose e duragéo de 2 a 6 dias.
Estado confusional flutuante; estreitamento do campo vivencial, desorientagio temporo-espacial; déficit de memoria
de fixagdo, desagregacao do pensamento; alucinagoes visuais e tateis; delirios persecutdrios; labilidade do afeto.

Tratamento: necessidade de internagao em hospital geral, contengdo mecanica e cuidados gerais como repouso
absoluto, dieta leve ou jejum. Monitorizagdo da glicemia, dos eletrolitos e da hidratagao.
Tiamina: 300 mg /dia IM. Se apresentar confusdo mental, ataxia, nistagmo, aumentar a dose. Diazepam 10 a
20 mg VO de hora em hora ou; Clordiazepéxido 50 a 100 mg VO de hora em hora ou ;
Lorazepam (nos casos de hepatopatias graves) 2 a 4 mg VO de hora em hora até sedagéo leve.
Se convulséo: diazepam 10 mg EV na crise; Se alucinose alcodlica: haloperidol 5 mg IM.
O QUE NAO FAZER:
Administrar glicose indiscriminadamente (risco de precipitar a Sindrome de Wernicke causada pela deficiéncia
de tiamina).A glicose deve ser aplicada parenteralmente apds administragéo de tiamina.
Administrar clorpromazina ou outros neurolépticos sedativos de baixa poténcia para controle da agita-¢éo
(pode induzir convulsées). O mais adequado é o haloperidol.
Hidratar indiscriminadamente

Exames Complementares:

Hemograma Completo; Provas de fungdo hepatica: TGO, TGP, Gama-gt, tempo de protrombina, albumina e proteina
total e fragdes; Eletrolitos (Ca, Mg, Na e K); Provas de fung&o renal: uréia e creatinina; Glicemia; Colesterole triglicerideo;
ECG; EAS; RX de torax.

7) Intoxicagdo e Abstinéncia de Substancias Psicoativas:

SituagSes em que o tratamento, de um modo geral, envolve observagao de possiveis overdoses, avali-ag¢do de
possivel intoxicagdo por multiplas substancias e patologias clinicas concomitantes, além de tratamento de suporte, como,
por exemplo, proteger o paciente de lesdes. Maiores informagdes vide “Manual de Procedimentos de Assisténcia aos
Pacientes de Alcool e Drogas” (Cosam/SES 2006).

8) Agitagao/Agressividade:
- Situagdo das mais dificeis na pratica médica de urgéncia. Deve-se observar o comportamento paraavaliar o
potencial de violéncia, colher histdria com familiar e tragar conduta a ser seguida.

Tratamento:

Contencao fisica se faz necessaria quando a abordagem verbal ndo é suficiente para garantir a realiza-gao da
entrevista e diagnéstico ou quando o paciente persiste em atitude agressiva e resistente a tratamento.

O tratamento medicamentoso visa, em termos gerais, a rapida tranquilizago, redugéo da ansiedade e
hiperatividade. W

Haloperidol 5mg, por via IM ou VO, até que se obtenha a sedagéo, com possibilidade de 2 dose ap6s 01hora,
dose méaxima total entre 10 a 20mg/dia. Doses maiores deverdo ser monitorizadas com ECG (para intervalosQTc alterados
considerar avaliacao cardiolégica e/ou interrupcdo do neuroléptico)Associar prometazina 25 mg VO/ 50 mg IM ou biperideno
5mg IM/ 2 mg VO.

Benzodiazepinico: diazepam ou clonazepam, por VO, devem ser cogitados, em casos de ag ressivida-de com
ansiedade acentuada.

Embora diversos esquemas sejam propostos, 0 esquema acima evita, ao maximo, o rebaixamento de
consciéncia e complicacdes sistémicas como alteragdes dos sinais vitais.

O tratamento do quadro especifico devera ter prosseguimento, apés abordagem de emergéncia, emregime de
internagao ou ambulatorial.
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TRAUMAS QUIMICOS

Queimaduras quimicas por alcalis,
acidos, contatos com animais e
vegetais.

Instilar 01 gota de colirio
anestésico e lavar
abundantemente com
solugéode soro fisiolégico.

CORNEA OPACA

Colirio de Tobramicina e
Atropina 1% e apos,
Encaminhar para o P.S. de
oftalmologia do HBDF

LACERAGCOES OCULARES

Laceragao do Globo Ocular

Laceracao Palpebral

Contusdes Oculares com Hifema

Ocluséo do olho afetado com curativo oftalmico
antibidticoterapia e sedativo para dor

Encaminhar para o P.S. de Oftalmologia HBDF

Pagina 546 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023

C L

0



CORPOS ESTRANHOS (CE) CONJUNTIVAIS OU CORNEANOS

CORPO ESTRANHO (CE) VISIVEL

Instilar colirio anestésico e
remover

CEREMOVIDO = CE NAO REMOVIDO
Tratar com pomada de antibiotico Encaminhar para P.S. de
curativo oclusivo e retornar em 24 p .
el horas: Oftaimolegia do HBDF.
TRAUMA OCULAR
Edema permite exame?
SiM NAO
Verficar Acuidade Compressas geladas
Visual CT / RX de orbitas
Biomicroscopia (RCA) AlINH VO
Revisdo em 24h

Esta perfurado? I

SIM NAOD

Verificar a PIO ]4—

204

Intetnar para sutura

Antibibtico EV
Colirio antibiotico A ou B

AV=SPL, sutura impossivel devido 2
perda de substancia, auto evis-
ceracdo, endoftalmite intratavel, sao
causas de evisceragdo, COM ou SEM
protese. Se houver perfuracac da
capsula ant do cristalino deve-se
indicar a extragdo do mesmo. Seidel
minimo (perfuracdo puntiforme) pode
ser tratado com retornos didrios,
cobertura com ciprofloxacing, hipoten-
sores oculares e ou LC

Garamicina B0mg ev +kefazol 19 ev

Tratar conforme neces-
sarioc com hipotensores
oculares, dexametaso-
na, midridtico. Hifernas
podem ser acompanha-
dos desde que haa
gstabilidade de PIO,
ndo haja impregnagao
de cdmea, nédo seja
total e esteja melhoran-
do gradualmente

Suspeita de corpo
estranho intra-ocular

Pedir RX + avaliagao
da equipe da retina

PIO - Pressao Intraocula

r
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OLHO VERMELHO

DOR ?

Diminuigéo
da Acuidade
Visual?

Avaliar h emorragia s ubconjuntival, olho s eco le
alergia oc ular, pterigeo, et c; tratam ento co m ¢ oli- rigs
sintomaticos: lagrimas artificiais, vasoconstrito- r
s

me
! o

-

CE, trauma Hisforia (protocclo especifico)R C A -
Uveite (protocolo especifico)
Ulcera/cera Cornea Fluor + {protocolo especmco)ij[ta (>
tite 25) (profocolo especifico)
Glaucoma

Conjuntivite
bacteriana

Conjuntivite viral

Secregao p urulenta, pap ilas. tobramicina, A INHs, lu brificantes,
compressas geladas, higiene.
Secrecgdo s erosa ou m ucoide, i rritacéo > prur ido.fgliculos, | infonodo
pré auricu lar +, acompanhaquadro vira | de vias aéreas
superiores. AINHs lubrificantes, com pressas ge ladas, h igiene. A

i culas virais indica o
uso de fluormetolona Secrecao serosa, prurido > irritacao, papilas, atopia
+ A INHs, lubr ificantes, dexametasona,antialergicos,

com!

Conjuntivite

| alérgica |

pressas geladas_higiene
Olho vermelho crénico (+30d), secregdo geraimenteserosa, fta Abs @\

p/clamidia +. Azitromicina 1g VO 1x,0u 10mg/kg x3d.|pomada de
icli i i i lona/cicloplegico

Clamidia

Pingueculite/episcle
rite

*NEONATOS: tempo de incubacao/etiologia da conjuntivite

24 horas | Quimica
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Até 48 — 72h Gonococica
5a7 dias Bacteriana
10 a 15 dias Clamidia
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UVEITES

Possui alteragao vitreorretiniana?

NAO
SIM (dilatar sempre
ambos os olhos)
Endoftalmite Uvei te Uveite anterior faoo::git;tlca
Iniciar tratamento com Catarata total ou
midriatico, d exameta- MOMPAMans.
- . | sona. hipotensor oc u- Midriatico, Internar p/ extragdo
Historia de ci rurgia lar s e houver en volvi- dexametasona cristaliniana;
ocular o u inf écglo mento da ¢ amara colirio, midriatico,
sistémicagrave. In- | o oo ou  aumento hipotensor dexametasona
tl?mar par a pungéo daPlO So licitar ocular colirio, hipotensor
vitrea + inj eqéq de VHS. hem ograma ocular,
antibiotico intravitreo completo, PPD, VORL, acetazolamida
toxoplasmose IgM e
IgG, HIV. *1

*1 : U veite p or tox oplasmose: s ulfametoxazol + t rimetoprim 2 ¢ omp. VO 12/1 2h;
pirimetamina 25 mg 1 comp. VO por dia; pr ednisona 20 a 100m g/dia; Ac ido F olinico
5mg - 2x por semana; avaliar hemograma semanalmente.

DOR OCULAR POS CIRURGIAOFTALMOLOGICA

Se Cirurgia Intraocular:
1 Acetazolamida 250 mg 3 vezes ao dia, .
2. Antinflamatdno oral ndo hormonal, \J\
3 Colirio de corticoide, <

Se Cirurgia Extra Ocular.
1. Antibioticoterapia;
2. Antinflamatdrio aral ndo hormonal.

Considerar necessidade de exames complementares:
1. Ecografia ocular;
2. Tomografia de crdnio e orbita,
3. Mapeamento de retina;
4. Angiografia fluoresceinica.
Encaminhar para ambulatdrio de retina
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Considerar prescrigio de analgésico oral e oclusdo de area extensa ou muita do S/CITACT

ABRASOES CORNEANAS

Antibioticoterapia com Tobramicina topica:

ULCERA DE CORNEA

Bacteriana —Antibioticoterapia topica com colirio de ciprofloxacina eAtropina 1% colirio.
Flngica - Natamicina 5% colirio e pomada / colirio de Fluconazol 2% Antibioticoterapia e
internag@o se extensa ou nao responder a tratamento em 48 a 72 h.

AREA FLUOR POSITIVA - : ESTA INFECTADA?

I

SIM

(colher

—l

ULCERA
BACTERIANA
Dor m uito f orte, h
ipe- remia intens a,
infil-trado pr esente,

Colirio de
ciprofloxa-cino ou
ge ntamicina
fortificada 15-15

min

RCA, hipopio

ULCERA VIRAL
(HSV)
Padrao ge ografico,
sem h istoria de t

30-30 m
1h,
midriatico, AINH.

in, 1-

Sl r—0 0O

—rat=maREAteve;
| se n- sibilidade ¢
ormeana, pode ac
ompanhar le- sdes

de pele.

ULCERA
FUNGICA

3oz 0~

(hlamentoso -
fusarium)Pouca d or,
ev olucdo arrastada,
tr auma com
vegetal, | esdes s
atéli-tes

mme~—c

e o

IAO

Caracteristicas de ulcera jnfectada: dor
significativa,olho vermelho| hipopio, RCA,
infiltrado corneano,

regao.

Acy

5x go-diatubrificantes

Pimaﬂ'ci
ao dia.
anf otern
mani- p
Lub

fclovir pomada.

OLHO SECO
Deficiéncia de

Midriatico
ciprofloxacino
profilatico

na 5% c oli-rio, 5x
Segunda es colha:
-cina B ¢ olirio (
lar no PS)
ificantes Midriatico
ciprofloxacino
profilatico

ULCERA DE
AGENTE
INFECCIOSO
INDEFINIDO

lubri-ficagad t ipo

d ellen qu ir
regularidadel de

Testeterapéuticocom
antibiotico A enquanto
aguarda-se o gram
fcultura.
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Ocluséo, | ubrifica- ¢ao com colirios,
gel ou pomada, oclusdo de pontos
lacrimais

Oclusdo, A INH, lu- brificagdo c om ¢
oli- rios, gel ou pomada, midriatico, ¢
iproflo- xacino pr ofilatico,
dexametasona p ara alérgica/auto-
imune No ca so d e ce ratite quimica |
avar co m SF m esmo que | atenha s
ido lavado em outr o s ervigo; evitar
oclusao.
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GLAUCOMA

Acuidade Visual z Projegéo|Luminosa(Exceto catarata total)

NAQ

xametasona 4x ao dialnje¢éo

retrobulbar de dipirona 2ml Evisceragao
rasa? ma
absoluto
Dor do
olho
Laae
Glaucoma crdnico/ neg Maleato de Timolol Avaliar trabeculectomia
vascular descompensa do/
——recesso angular x frauma.—| istalifoMaleato de Timolol
Glaucoma Facotopico (2° Dexafﬂetasona
posigao cristalino) Avaliar trabeculectomid Ver protocolo especifico
Glaucoma facoanafilatico (2°
L proteinas-cristaline)
Uveite
escontinuar. Coricoide e colirios anti-
P80 cortichidas hipertensivos Av}liar trabeculectomia
Pilocarpina 2% 2 vezes, ambos os olhos
f- ueador
Glaucoma a agonista acetazolamida 250mg 2 comp. VO 1x !
agudo indicar iridotomia laser ou cirurgicaMidriaticos
Maleato de TimololDexametasona
Avaliar iridotomia / TrabeculectomiaMidriatico
i IDexametasona Pungao vitrea
Secluséo
pl:)‘:;:?‘gg"s Tabelp acima
Glaucoma
maligno (pos
oper. /
trauma)
Avaliar com
USTodos as
patologias
com camara
anterior
normal
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TUMOR PALPEBRAL

ESTA INFLAMADO?

SIM NAO
Compressas mornas Be::gg:’as:m Benignidade duvidosa
Localizado, AINH VO
sem febre Tobramicina local Acompanhamento / o .
Dexametasona local biopsia excisional Biopsia excisional

Compressas mornas
AINH VO
Tobramicina local

/ com febre CT érbitas
Cefalexina VO
Bidpsia

CERATOCONJUNTIVITE POR RADIAGAO
SOLAR OU POR SOLDA ELETRICA

Oclusédo com pomada deTobramicina e controle em 24 h.

CELULITE ORBITARIA )

CT de cranio e orbita
Encaminhar para o P.S. de Oftaimologia no HBDF
Tratamento: antibiéticoterapia venosa + internacéo + reavaliacéo até a alta

DACRIOCISTITE

Tratamento: antibiéticoterapia venosa + internagéo + reavaliagéo até a altaSe grave
encaminhar ac P. S. do HBDF
Encaminhar aoAmbulatério de Plastica Ocular

™\ 211
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' CONJUNTIVITE BACTERIANA

Sintomas

Vermelhid&o,
Sensacéao de corpo estranho,
Prurido.

Sinais

Secrecao purulenta moderada a leve,
Reacéo papilar, Hiperemia conjuntival,
Quemose.

bacitracina 04 vezes ao dia por 05 a 07 dias.

CONDUTA
- Swab conjuntival para cultura e antibiograma de rotina e coloragéo de Gram;
- Antibiot ico topi co (ofl oxacina ou cipro floxacina 0 4 v ezes ao dia, po mada de tobra micina ou

CONJUNTIVITE VIRAL

|

Sintomas

e
L

Vermelhid&o,
Sensagao de corpo estranho,

S Prurido,

Ardéncia,
Historia de infecgao respiratéria do trato superior,
Contato com alguém com olho vermelho.

¥ 5

Sinais
L
T

Secregdo muco aquosa,

Foliculos na conjuntiva tarsal,
Palpebras vermelhas e edemaciadas,
Nodulo pré-auricular palpavel,
Membrana ou pseudomembrana,
Infiltrados subepteliais.

t

Conduta

Compressas frias varias vezes ao dia;

Lagrimas artificiais, 06 vezes ao dia (01 a 03 semanas),

Se houver membrana ou pseudomembrana: remogao;
Se houver infiltrados subepteliais ou membrana: esteréide topico (fluormetolona ou acetado de prednisolona
0,125% de 08 em 06 horas por sete dias, reduzindo lentamente;

- Lavar as maos com freg(iéncia e orientagdes para evitar contagio

CONJUNTIVITE POR HERPES SIMPLES

Pode haver historia prévia de herpes simples ocular

Sinais

Sintomas

Sensacao de corpo estranho,
dor e ardéncia.

Vesiculas herpéticas,
Nédulo pré-auricular palpavel.

Reagéao conjuntival folicular unilateral,

Conduta
Sensacgao de corpo estranho, dor e ardéncia.
Se a pele estiver envolvida:

Pomada de Aciclovir tdpica 03 vezes ao dia.
Se a margem palpebral estiver comprometida:
acrescentar pomada de Aciclovir
Se a cornea estiver envolvida:
Pomada de Aciclovir

Debridamento do epitélio infectado.

Cicloplégico, se houver reacdo de cdmara anterior;
Redugao de esterdides topicos, caso em uso, até retira-los completamente, quando ha doenga epitelial de cornez;

1

Pomada antibidtica duas vezes ao dia, para as lestes de pele;

* Observacao— Quando ha suspeita de doenga herpética primaria:Aciclovir 400mg, via oral, cinco vezes ao dia (por 07 a

14 dias)

* Contra-indicado em pacientes gravidas e/ou com doenga renal.

212
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CONJUNTIVITE ALERGICA

Sintomas I Sinais
Pruridos, Quemose,
Secrecao aquosa Papilas conjuntivais,
Historia prévia de alergia Palpebras vermelhas e com edema.

I

|

Conduta

Eliminar o agente causador;
Compressas frias;

Lagrimas artificiais;

histaminico oral).

Anti-histaminico de 06 em 06 horas (emedastina colirio)
Em casos mais severos, usar esterdides topicos leves (fluormetolona por 02 semanas e anti-

CONJUNTIVITE PRIMAVERIL/ATOPICA

Sintomas

l Sinais

Prurido,

Secrecéo esp essa filamentosa
sazonal recorrente

Historia de atopia prévia

Papilas conjuntivais grandes sob a palpebra superior ou
ao longo do limbo,

Ulcera corneana superior, em forma de escudo,
Ceratopatia puntacta superior superficial,

Pontos brancos palpebrais (ponto de Horner-Trantas)

|

Conduta
antes do inicio da estagao,

cicloplégico (03 vezes ao dia).

Tratar como a lergia e in iciar olopatadina ou cromoglicato de sédio por d uas a tr és semanas

Se houv er Ul cera: e sterdide top ico 04 v ezes ao di a, a ntibiético t Opico 04 v ezes a o di a,

HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL

Sinais

Sintomas

Olho vermelho, irritagéo branda,
geralmente assintomatica.

I

Sangue subconjuntival localizado

|
Conduta
Colirio vaso constritor;
Compressas frias

Se houver irritagdo branda: usar lagrimas artificiais 04 vezes ao dia, durante 2 semanas.

Investigar disturbio de coagulagdo, uso de Aspirina, coceira ocular, trauma, Valsalva, levantamento de peso,

tosse crénica, hemorragia subconjuntival recorrente,

Descartar les&o conjuntival, verificar presséo intra-ocular;

Pesquisar hipertensao arterial sistémica (existéncia ou controle insuficiente),

Se houv er he morragias su bconjuntivais r ecorrentes, i nvestigar: te mpo d e sa ngramento, te mpo de
tromboplastina par cial e con tagem sang uinea co mpleta com p laquetas e protel nas C e S, tempo de

protrombina;
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HORDEOLO/CALAZIO
|

Sintomas Sinais
Tumoragéo localizada, edema, dor, * Nédulos ubcuténeov isivel ou
hiperemia palpebral, sensibilidade palpével, no interior da palpebra;

Edema eEr itemap alpebral,
sensibilidade localizada a palpacéo;

f

Conduta

Examinar as glandulas de Meibdmio e everter a palpebra comprometida para visualizar o nodulo;

Compressas de agua morna 04 vezes ao dia, de 15 a 20 minutos;

Antibiético topico, pomada de tobramicina de 12 em 12 horas, por 10 a 15 dias;

Corticosterdide topico — colirio de Dexametasona, per 10 a 15 dias;

Se permanecer a tumoragio sem sinais flogisticos (Calazio), apés 03 a 04 se manas de tratamento, indica-se
incisdo e curetagem da leséo.

BLEFARITES

Sintomas Sinais
l I
Prurido, s ensagao d e c orpo &s tranho, Margens palpebrais com crostas vermelhas e espessas,
lacrimejamento, ardéncia, dor lev e, com va sos sangiiineos p roeminentes e/ ou gl andulas
crostas ao redor do olho ao despertar sebaceas espessadas nas margens palpebrais
Injecdo conjuntival, p alpebras ed emaciadas, c eratite

puntacta superficial, descarga mucosa leve;
Infiltrado comeano e flicténulas podem estar presentes

Conduta

Lavar as margens palpebrais com xampu palpebral ou infantil, com cotonete;

Compressas quentes por 15 minutos, 04 vezes ao dia;

Lagrimas artificiais, 04 a 0B vezes ao dia,

Se moderada, pomada de tobramicina, 04 vezes ao dia (por 07 dias),

Quando recorrente, utilizar tetraciclina 250mg VO, 04 vezes ao dia, ou dox aciclina 100mg VO, 02 vezes ao dia
(por 01 ou 02 semanas).

Observagao:

Tetraciclina ndo deve ser usada em mulheres gravidas ou que estejam amameahdo, ou em criangas abaixo de oito anos.

Pode-se substituir por eritromicina 250mg VO, 04 vezes ao dia.

214

EPISCLERITE

Sintomas | Sinais

[ |
Hiperemia e dor lev e em u m ou Hiperemia setor ial, por ingurgitamento dos vasos
em a mbos os ol hos, ge ralmente episclerais, amolecimento lev @ a moderado sobre a s
recorrente. areas de injegio e piscleral, ou n 6dulo q ue s e pode
mover levemente sobre a esclera subjacente.

|

Conduta

Fenilefrina 2,56% no olho afetado, reavaliando em 10 a 15 minutos apés, e os vasos devem ficar
menos congestos; ’

Lagrimas artificiais 04 vezes ao dia;

Dexametasona colirio, 04 vezes ac dia, durante 2 semanas;

Antiinflamatarios orais ndo hormonais.

Obs: caso haja recidiva, investigar doenca reumatica.
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HIPERCALCEMIA

PTH aumentado

Hiperparatireoidismo
primario

Encaminhar para
cirurgia se preencher
indicacdes

Normal

Dosar vitaminaD e
metabdolitos

Aumento de 1,25
dihidroxicole-
calciferol

Hipercalcemia
(Ca> 10,5 mg/di) |
PTH
diminuido
Dosar PTH-rp se
disponivel
Aumentado
Hipercalcemia da
malignidade i
Tratar conforme Aumento de
niveis séricos de calcidiol
célcio:
Hidratagdo
Bifosfonados
Calcitonina
Ingestao
excessiva de
vitamina D
Cor|n'g%r
hipercalcemia
Orientar dieta

Y
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Investigar linfoma e
doencas
granulomatosas

Tratar hipércalcemia
Boa resposta com
corticoides




CRISE TIREOTOXICA

SUSPEITA CLINICA:

Febre

T e

Taquicardia (sinusal, supra ventricular, fibragdo atrigl), ICCDisfuncio de SNC

Sintomas gastrintestinais (nduseas, vomitos, diarréia, d

FAT(

131

DRES PRECIPITANTES:

or abdominal,ictericia)

ntitireoidianos, uso de amiodarona,
excesso de hormdnios tireoidianos exégenos, cetoacidose diabética IC, toxem|a gravidica, parto, embolia pulmonar,

acidente vascular cerebral, isquemia mesentérica| trauma.

SISTEMA DE PONTUAGCAO DE BUTCH E WARTOFSKY > 45 PONTOS

EXAMES COMPLEMENTARES (ndo devem retardar o inicio do tratamento):

 Hiperglicemia, hipercalcemia, aumegto de enzimas hepaticas e bilirrubinas

+ ECG
TRATAMENTO
PTU lodo Corticoi - Sup Fator Precipitante
Propiltfour des bloquepdo ort
e i i
Ataque|600 lodetolde Hidm%r{iso PrefeJFnci Oxigénio Colhgr culturas Procurar &
—potastio— —a } ipitantes
via oral 5 gotas 200 a300 Propranolol Corregao de Suspeita de infeccao
Manutengao de 6/6 mg EV EV1img eletrdlitos antibiéticos
200a 300 mg horas QU seguido de emb Monitorizacdo
de 6/6a 4/4 Lugol 8 a 100 mg de minutos deglicemia
horas (1200 10 gotas 8/8 horasOU pode ser Dipirona 1 a 29 \®
a de 6/6 Dexametason repetida se EVde 6/6
1500mg/dia horas OU a2a4dmgEV necessaria horas
Acido de 5/6horas VO Resfriamento
iopandico 40a 120 externo
0,5a 1,59 made 6/6 Tratamento da
de 12/12 horas IC e arritmias
oAy
210 Q/ |
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COMA MIXEDEMATOSO

? L)oiTak Bl

= e

SUSPEITA CLINICA:

Exame geral sugestivo de hipotireoidismo: edema facial ou periorbitario, macroglossia, reflexos

tendinosos hipoativos

Antecedente de hipotireoidismo ou ma aderéncia ao tratamentoAlteragado do njvel de

consciéncia

Alteracao de sinais vitais: hipotermia, hipotenséo, bradicardiaHipoventilagéo com hjpoxemia e
hipercapnia

HiponatremiaHipoglicemia

FATORES PRECIPITANTES;

M4 ader éncia a r eposicdo de T 4, i nfecgdo, ex posicdo ao f rio, m edicamentos, dr ogas,dognca
pulmonar, AVC, ICC, sangramento digestivo, trauma ,cirurgia.

Aumento de area cardiaca, ECG com baixa voltagem, anemia, hipotermia, aumente decregtinina,
elevacédo de CPK, hipercolesterolemia, hipoglicemia, hipoxemia, acidose respiratori

COMA MIXEDEMATOSO

REPOSICAQ HORMONAL: TERAPIA [JE SUPORTE: TRATAMENJO DE DOENCAS
¥4 —Aguecimento-Ventilagie-mecanica PRECIPITANTES OU
Dose de ataque: 300 a 500 mg Expansdo v olémica e vasopressor, ASSOCIADAS:
VOManutengéo: 50 a 100 senecessario Infeccdo: antibiléticosFluidos e
mg/dia Administracao de glicose Evitar eletrélitos ICC
narcéticos, sedativos AVC

Hidrocortisona: 100 m gen
dovenosode 8/8 horas

==

211

Pagina 560 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023




212

HIPOGLICEMIA

Suspeitar em rebaixamento do nivel de consciéncia (RNC) ou déficit neurolégico

Realizar imediatamente uma glicemia capilar

GLICEMIA CAPILAR < 60 mg/dL

sim NAO

Procurar outra causa
para o RNC

Nao conseguiu acesso venoso?

Acesso venoso imediato
Colherum abio quimicae
glicemia

Glicose a 50 %: 60 a 100 mL EV

Glucagon: 1a2mg IM

Risco de encefalopatia de
Wernicke?
Desnutrigéo
Alcoolista

Prescrever TlAMINA junto com a glic ose
ou glucagon
Dose da tiamina: 100 mg EVou IM
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CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)

Avaliagio inicial completa (historia e exame fisico minucioso) e solicitagéo de Na+, K+, Cl -, |~
hemograma, glicemia, gasometria arterial, EAS, RX de térax, ECG e cetonuria.

— Prescrever soro fisiologico: 1 a 1,5 | na primeira hora (15 a 20 mi/kg de peso).
| Fluidos IV Insulina Potgissio Avaliar necessidade de BIC
PH$7.0 | pHP 7.0
Grau de hidratagdo Insulina regular bolus de <33 >50
0,15 Ukg IV mEg/l mEq/l Nad ha
Insdlina indﬂcfm
Chog Hipoten hogue regular em de BIC
hipovol leve iogénicol bomba de m dar Insqina v
1 infusdo IV : .
Manter 1 Uh| | UTI e cateter de (0,1 Ukg/h) K¥[20a30 | | | No dar K+ icarbonato
té estabilizarl Swan-Ganz mEq) IV lento, | | |medir de 2/2 indicado l
diluido em SF Horas
09%em1h pH>69e
——— medir K+ apés <70
Glicemia capilar 1/1 h ; .
Sodio Sédio ]p ainfusao pH < 6,9
corrigido >135|  Porrigido <135)
s Yy A glicemia capilar deve 815%":%“ s
cair 50 a 70 mg/h K+ entre 3,3 e5,0 mEg/l I(i_‘:OE :a%?n?se de dgua M | B

agualVem?2 em cada 1

hora
Soro a 0,45% Soroa 0.9% - Dar insulina (se horas
250 a 500 250 a 500 5‘;!0?" <50 m%”‘ ainda néo foi
mih (4-14 mih (4-14 _ dobrar a taxa de rescrita '
mikg/h) mitkg/h) infusao da insulina IV P ) e 2::; :s‘;:;*aaf?“g’as'

K+ (20 a 30 mEq) em cada litro de soro
infundido para manter entre 4,0 e 5,0 mEq/|

Checar K+ de 2/2 a 4/4 horas

Quando a glicemia chegar a
250 mg/d|

rocar o soro parg NaCl 0,45% com 5% de glicose e manter 150 a 250 mi/h, nesse momento,
reduzir a dose fa insulina IV para 0,05 U/kg/h, para manter a glicemia entre 150 a 200 mg/dl.

Checar eletrélitos, funcéo renal e glicose de 2/2 a 4/4 horas, até que o doente esteja estavel.

Apods, resolugdo da CAD, prescrever dieta VO, continuar a insulina IV e adicionar insulina regular SC, conforme glicemia
S6 desligar a bomba de insulina apds 1 a 2 horas da aplicagdo de insulina regular SC

Iniciar esquema de insulina com muiltiplas doses (regular ou lispro ou aspart + NPH ou glargina)

Se tudo estiver estavel, transferir para enfermaria

B /’%(/ 213
2 ..f/ .

Pagina 562 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n°1m20U L
\

)



Avaliagdo inicial completa (histéria e exame fisico minucioso) e solicitagdo de Na+, K+, Cl- hemol
gasometria arterial, EAS, radiografia de térax, ECG e cetonliria.

l

Prescrever soro fisiolégico: 1 a 1,5 L na primeira hora (15 a 20 mU/kg de peso)

Fluidos IV Iltsulina Potassio

Grau de I Insulina regular bolus de 0,15 <33 >50 mEq!II
| mEqr’:
Chog Hipote Choq Insulina regular em
'mwe ﬁ - Wﬁ'—— Néo Prescreveringulina
mco lev 0,1 Ukgh gt
e J I-RSL‘ |
lina
Glicemia capilar 1/1 h (20 2 30MEg) V.
Manter 1L/h UTle lento, diluido efn SF0,9% medir K"apos infusao
catiterde i :
Swan- A glicemia capilar deve cair 50 a 70
Ganz mg/h
Sédio SéLio Se cair < 50 mg/h,
corngido corrigido dobrar a taxa de infusdo K* entre 3,3 e 5,0 mEq/l
>135 1 35 mEqn da msullna v
mEg/l
Dar insulir_ma
Soro a 0,45% Soro a 0,9% )
260-5 250
500 mL/h - 14 a 500 mL/h
TR a-1% K* (20 a 30 mEg) em caqa litrode soro
;HUKgfh infundido, para manterentrg 4,0 e 5,0 mEqg/l
Quando a glicemia chegar a 250 mg/dL
Trocar o soro para NaCl 0,45 com 5% de glicose e manter 150 a Checar K* de 2/2 34/4 horas
250 mi/h, nesse momento, pode-se reduzir a dose da insulina IV para
0,05 U/kg/h, pra manter a glicemia entre 150 a 200 mg/dL.

T,

OHIOS, TUNCa0 Tk

3 FAY

=" ! -1H= x 7] -0 1L a5, a . 5 T Belea B AVE
Apés, r esolugdo da EHH, pr escrever di eta VO , cont inuar a i nsulina | V e a dicionar i nsulina r egular S C, c onforme glicemia
S6 desligar a bomba de insulina apés 1 a 2 horas da aplicagao de insulina regular SC

Iniciar esquema de insulina com multiplas doses (regular ou lispro ou aspart + NPH ou glargina)Se tudo estiver estavel, transferir para
enfermaria
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INSUFICIENCIA ADRENAL

Pacientes em risco:

Terapia com corticoesteroides prolongada ou em altas doses.

Doenca tromboembolica em anti coagulagio, p 6s oper atério ¢ om ¢ oagulopatia espontanea o u
iatrogenica, infecgdes graves, gestantes em stress ou toxemia, grandes queimados.

Sintomas: Sinais: Laboratério : Hipopatremia
Fraqueza, anorexia, perda de Hiperpigmenta HipercalemiaAzotemia
pesoSincope ¢caoHipotensao Anemia

Queixas do TGI* inespecificas.

Dor abdominal

Possivel insuficiéncia adrenal

Doente estavel hemodinamicamente Doente instavel hemodinamicamente
Cortisol plasmatico apés Iniciar hidrocortisona imediatgmente: 100 a 200 mg
30 a60 minutos EV.
Cortisol > 18 Cortisol < 18 mg/d Identificar causa basicaTerapia de
mg/dl Insuficiéncia adren manutengao
Insuficiéncia confirmada
adrenal
descartada
TGI -Trato
Gastrointestinal CRISE.
FALCEMICA
CRISE APLASICA?
NAO SIM
Vendclise Tratar c omo ¢ hoque h i-
Hidratagédo IV povolémico,
Analgésicos (E x.: A ceto- Sé tr ansfundir papa de
minofem 4x dia) hemaéacias se Hb < 6,09%
Medidas Gerais
MEDIDAS GERAIS:
Venoclise -
Oz sob catéter nasalAnalgésicos r
Acido félico, 2,5mg/dia

/|

Pesquisar fator precipitante (frio, infecgao, estresse, desidratagéo, esforgo fisico)Pedir
hemograma, eletrolitos, RX térax, EAS.

\X
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TRANSFUSAO SANGUINEA

Exsanguineotransfuséo

Sarngbmbdocaihsiinidintitadbeni/kg
ggé‘:e e Transfusdo — — - Bypass cardiopulmonar
hemacias - ECMO )
- Transfus@o macica
I l ]
I_sN e Lactente < Lactente > Condigbes especiais
T Z4m
Ht < 20% Perda sanguinea > 20% - Perda cirtirgica > 15%
Sintomatico e | Ret1Q a 15 mikg néo responsiva a - Pac oncolégicos e Ht <30%
volumeAnemia aguda - D¢ medular crénicaassiptomatica e Ht
NAO Ht<20% D¢ pulmonar < 20%
Ht<30% grave e ECMO com - Anemia crénica com risgo de vida

- capuz de Oz < 35% ou canula
nasal

- ventilagdo mecanica (VM) ou

pressdopositiva < 6cm H20

- bradicardia e apnéia importante

- baixo ganho de peso

- perda sanguinea agudai10 a 15

Ht<40%

mifig

NAOQ

Ht < 36%

- capuz de Oz > 35%

- VM ou pressao positiva > 6cm
H:0

- anemianas 12524 h

- perda cumuilativa > 10%10 a 15
mi/kg

NAO
Ht < 40%

- dependencia cronica de Oz
(A)10 a 16 milkg

NAO

Ht < 45%
- ECMO

ciandtica

- RN < 1 sem de muito baixo
peso

10 a 15 mikg

216
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Cardiopatia congénita
55%10 a 1§ mlkg

- Anemia hemolitica autp-imune com

instabilidade ou faléncia de 6rgaos

- Paciente critico efou gfave com Ht<

20%
10a 15 mlkg

NAO

o=z

Consultar banco

|- cardiopatiacongénita |

NAO

dedangue

Obs.: Tentar manter Hb=10%




Transfu _ SIM Ha N TransfusaoProfijatica
sdo P Sangramen A "
to? 0 I
tica l ]
-RNelactente <dme Pl < is
100.00/mm?® < 4nhe
- Crianca e lactente > 4m e Pl < Criang
100.000/mm?* e acometimenta de -
SNCe/ou ocular;
- Crianga e lactente > 4m e Pl < * <10 a20.000/mm?*
50.000/mm? se sangramento em ve - Pungao lombar
outroslocais. 30.000/mm? * <20 .000/mm?3
- Cir. cardiaca se sangramento difuso G . - Bidpsia ossea
ouperda aumentada, defeito 50.000/mm?: 10.000/mm? = <50 .000/mm?
qualitatiyo e ECMO - independente - Sangramento - Oncolégicos - Cateter venoso central
da cont pulmonar estaveis -EDA
- Sangramento - Faléncia de - Broncocospia
intraventricular produgéo -CIVD
NAO anterior "< - Cirurgia grande porte
- Peso < 1000g 20.000/mm? - Transfusdo macica
e <1 semana - Procedimentos em
de vida cirréticos
- Coagulopatia - Instalagdo peridural
deconsumo - Extragdo dentaria
Obs1: - Prévio a = <50 a 100.000/mm?
Transfundir plaquetas na dose de frurgf - Biopsia hepatica
10ml/kg para RN pré-termos e exsanguineo = <10 0.000/mm?
criangas até 10 kg e na dose de 4 - Pirpura - Bypass, cirurgia
' aloimun neuroldgica, cirurgia
*< oftalmica
100.000/mm? 2
ECMO
Quando componentes Rh+
forem tranfundidos em g N\O NAO
recomenda-se lmunoglobulin; 0 NAD
i ) Consultar
:lntj RhD (Rhogan® ou Hemoterape
atergan®) P
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TRANSFUSAO DE PFC (PLASMA FRESCO CONGELAD

Plasma fresco
congelado (PFC)

RN e lactente RN>4me
< 4 meses < > criangas

v v

= Preenchimanto de EQMO - Deficiéncia congénita ou adquirida de fatores de

- Hemorragia por déficit de fatores coagulagio (exceto as passiveis de reposigéo com fatores
dependentes de it K . industrializados: VIII, X, VII, XIII, VIl rico em von

- Utilizag&o nas mesmas condigdes Willebrand e complexo protrombinico) na preveng&o ou
descritaspara lactentes > 4m e cgas, vigéncia de sangramento

porém com maior atengéo devido ao - CIVD com sangramento e INR > 1,5 e/ou TTPA > 1,5x 0
consumo mais rapido pelos RNs e valor do controle

lactentes < 4m e mantendo contra- - Hepatopata com sangramento e INR > 1,5 e/ou TTPA >
indicagdo de utilizagZo de CPP e fator VI e T e e =

ativado devido ao risco de trombose nesta - Transfus&o maciga com sangramento e INR > 1,5 e/ou

idade TTPA > 1,5x o valor do controle
-PTT
2 ' M - Revers3o rapida de dicumarinicos se n&o houver
Complexo Protrombinico
O - el - Prevencéo em hematopatas com sangramento e INR >
1,5 elou TTPA > 1 5x o valor do controle e que serdo
submetidos a cirurgia ou procedimentos invasivos
Nzo transfundir Transfundir 10 a - Trombose por déficit de ATIII (se ndo houver ATIII
- Consultar 15mide PFC/ |q—| industriaf?ilio disponivel)
hemoterapeuta kg de peso - Edemggngjoneurético
NAO
Obs2
Obs1 Obs3
Adverténcias: Considerar antes da transfusao de CONTRA INDICAGCOES FORMAIS AO USO DE
PFC: PLASMA FRESCO CONGELADO
- Suspensdo de anti-agregantes plaquetarios (Ex.. = Expansor volémico
Aspirina) = Manutengédo da pressdo oncotica
- Reversdo de anticoagulagéo (Utilizagao de vitamina = Sangramento sem coagulopatia
K e /ou complexo protrombinico), a utilizagdo de PFC = Imunodeficiéncia
na dose de 5 a 8 mL/kg pode ser suficientes. = Septicemia sem CIVD
- Uso de drogas farmacologicas para diminuir = Grandes queimados
sangramento (Ex.: Aprotinina, DDAVP). = Fonte de imunoglobulina
- Para lactentes > 4m e criangas a disponibilidade de = Fdrmula de reposigdo nas tranfusdes macigas
hemoderivados especificos, como complexo = Acelerar processo de cicratizagao
protrombinico (Prothromplex T®, Beriplex®), fator VIl = Desnutricdo e como complemento da nutrigao
(Novoseven®), fator VII| (Beriate-R®, Imnanate®), parenteral
fator de v on Willebrand (Haemate-P®), fator IX » Prevengio da hemorragia intra-ventricular do
(Benefix® Immunine®), fator XlII (Fibrogramamin recém nascido
P®) = Reposicdo de volume de sangria terapéutica
Obs2

Para recém nascidos e lactentes <4 a
disponibilidade de hemoderivados especificos, como
fator VIl (Beriate-R®, Imnanate®), fator de v on

Willebrand (Haemate-P®), fator IX (Benefix®

Immunine®), fator XIIl (Fibrogramamin P®). Nesta
faixa etaria ndo ha indicagéo devido ao risco de
trombose dos seguintes produtos: complexo
protrombinico (Prothromplex T®, Beriplex®), fator VI
(Novoseven®), fator VIl (Beriate-R®, Imnanate®)
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TRANSFUSAO DE CRIOPRECIPITADO

Pedido de Crioprecipitado (Crio)

Consta nas seguintes
indicagdes?

Repasigdo de fibrinogénio em deficits e sangramento
Reposigéo de fibrinogénio em CIVD e graves
hipofibrinogenemias (< 80mg/dl)
Reposi¢cdo de fator Xl quando ndo houver
concentrado industrializade
Reposigdo de fator de von Willebrand refrataria a
DDAYP quando ndo houver concentrado
industrializado
Composigao da cola de fibrina

NAO

Nio confundir. Consultar
Banco de Sangue
Necessidade de Relatdrio
médico para ANVISA se
tranfundir.

SIM

Transfundir 1Ul de Crio
para cada 10kg de
peso.

INCIDENTES TRANSFUSIONAIS NOTIFICAVEIS

Reac&o hemolitica aguda

Reagao hemolitica tardia

Reacéo febril nao hemolitica

Hepatite B (HVB)

Reagao alérgica leve

Hepatite C (HCV)

Transfusion
Related Lung Injury (Trali)

Reagao alérgica moderada HIV/aids

Reacgéao alérgica grave Doenga de Chagas
Scobrecarga volémica Sifilis
Contaminagdo bacteriana Malaria
[ Edema pulmonar néo cardiogénico/ HTLVI /1l

Reagéo hipotensiva

Doenga do enxerto contra o hospedeiro/GVHD

Hemodélise ndo imune

Aparecimento de anticorpos
irregulares/isoimunizagao

Outros. Especificar:

Qutros. Especificar: /|
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REACOES TRANSFUSIONAIS

Reacéo Hemoliticaaguda Hemdlise Reagéo
nao imune
Hipotensiva
Reagao febril Incidentes Edema pulmonar
néo transfusionais néo
hemolitica imediatos cardiogénico/TRA
LI
Reacdes alérgicas Sobrecarga Contaminagéao
(leves,
moderadas, Volémica bacteriana
graves)

REACOES FEBRIS

Febre efou calafnios Suspender a transfusdo.
(Tax > ou =a 37 B°C em > Realizar exames para
pac afebril ou elevagdo investigagao
= gue 1°C em pac sem

|

y

Coletar amostra de
sangue do paciente e
encaminhar ao
laboratorio de
Imunnhamatn

Recolher a bolsa de

sangue e fechar a <

extremidade q estava na
veia do paciente

220 Y
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REACAO ALERGICA

Reacoes
Alérgicas

Suspender transf. se o pac
tiver histéria de alergia

Suspender transf em caso de prurido
— intenso, generalizado, + de 5 placas de
urticaria ou placa urticariforme extensa

S

Conduta

R leves: usar
antihistaminicos ou
corticéide

R moderadas: hidrocortisona IV e,
se broncosespasmo, usar
broncodilatadores ou adrenalina

Reagdes moderadas e
graves, suspender transf e
pedir cultura para aerébios,

anaerdbios e fungos

R graves: adrenalina SC ou
IV, podendo chegar a usar
manobras de reanimagao

cardio-respiratoria

REACOES HEMOLITICAS

» Soro fisiolégico rapido: 1000ml em uma a duas
horas;

= M onitorizagéo cardiaca;

Furosemida 20 a 80mg IV,

Balanco hidrico para prevenir hiper-hidratagao;

Diurese horéria para avaliagado do fluxo renal;

Choque: dopamina de 1 a 10 mcg/kg/min (5 ampolas

em 500m| de soro glicosado a 5% tem aproximada-

mente 5 g/gota);

= Exanguineo transfuséo volumosa.

|

O médico deve: o

= Solicitar ao Laboratério de Imunohematologia:
investigagéo de reagao transfusional,

= Solicitar ao Laboratério de Microbiologia: cultura da
bolsa n°____ para germes aerobios, anaerobios e
fungos;

= Solicitar ao Laboratério Geral do Hospital:

- Hemograma com contagem plaquetaria,

- TAP, PTT, fibrinogénio e PDF;

-Ur éia e creatinina;

-Hem oglobina livre;

- Hapto globina;

-E.A. S. (para avaliagdo de hemoglobinuria).

%
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NEUTROPENIA FEBRIL - |

Febre (temp> 38,3°C) ou > 38°C por pelo
menos 1 hora Neutropenia (< 500/mm3) ou <
1000u com queda para < 500 invisivel

Mucosite grave/profilaxia quinolona/colonizade com
S. aureus resistente ou S. pneumoniae
resistentefinfeccdo decorrente cateter/hipotenséo

|

SIM NAO
Vancomicina + cefalosporina 3* ou 4* geragdo + ;
avaliar aminoglicosideo e fluconazol [ Monoterapia ]
SIM NAO
Cefepima ou Aminoglicosideo +
oeftamma ou cefepima/
imipenem ou ceftadizidima/
meropemen. imipenem/
Avaliar fluconazol meropemen
Avaliar fluconazol

Manter por 72 horas . Vide Neurotropenia Febril - I

EXAMES:

Hemograma

RX torax PA e PEAS

Bioguimica HemoculturasUroculturas

222
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NEUTROPENIA FEBRIL -1

PERSISTE FEBRE APOS 72 HORAS DE TRATAMENTO OU PIORA CLINICA?

SIM NAO
Etiologi Sem fk,-bre no dia 3
a
1dentific
ada
Neutréfilos > 500mm no dia 7
SIM NAO
Guiar Colhef
S — novas jM NAO
antibioéti
cos por conT
culturas pesquisa
de fungos
Mudar os Interrom BaixoRisco
g = . per
acre%ntar le'f
; a
ampliar cobertura
para gram-
nengwo
Persiste com
f::bre:iias 5 S NAQ
77 Clinicamente Mucosite/neutrofilos
bem < 100mm / Sinais
mstavers
SIM a ci NAO
n na .
f B @
o]
Avaliar t Manter avaliagao
introdug&o e
de Ir
223
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Interromper quando C

sem febre5 - 7 dias o
n
t
i
n
u
a
r
a
n
t
i
b
i
6
i
i
c
o
s

1
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CONDIGOES ESPECIAIS DO NEUTROPENICO

1 - PNEUMONIA INTERSTICIAL. -
BACTRIM e
CLARITROMICINA, ERITROMICINAOUAZITROMICINA ACICLOVIR.

2 -CELULITE.
ADICIONAR VANCOMICINA.

3 —~ABSCESSO PERIANAL OU DORABDOMINALAGUDA OU GENGIVITE NECROTIZANTE.CEFEPIME +
METRONIDAZOL.

4 —DOR RETROESTERNAL.
ACICLOVIR +ANFOTERICINA B.

5 — LESOES ULCERATIVAS EM PALATO OU MUCOSA NASAL. ANFOTERICINA B.

6 — HEMOCULTURA (+) PARAMARSA OU S. Epidermidis.
VANCOMICINA.

OBS.: A) HEMOCULTURA — GRAM (+) ® NAO E COAGULASE NEGAIVO OUMARSA: RETIRAR VANCOMICINA.

B) HEMOCULTURA — GRAM (-) ® SE PRODUDR DE BETALACTAMASE: TROCAR CEFEPIME POR
CARBAPENEM.

COMPLICACOES INFECCIOSAS EM PEDIATRIA

FEBRE + CRIANCA COM IDADE < 2
MESES OU CEFEPIME
NEUTROFILOS < 500 <
SINAIS DE CEFEPIME
> TOXEMIA i

QUADRO INFECCIOSO DE FERIDA
ou
SINAIS DE TOXEMIA

TRATAR CONFORME O
INFECCAO DE .| SITIO DA INFECGAO E
» FERIDA ¥ O GERME MAIS
FAVORAVEL.
1) sinais de gravidade: 2) alteragBes laboratoriais:
- idade inferior a 6 meses - leucocitos < 1000 ou neutréfilos < 500
- ictericia - plaquetas < 50000
- fenémenos hemorragicos (exceto epistaxe) - ¢ reatinina sérica > 2x o m aior v alor dereferéncia
- edema generalizado - atividade de protrombina < 70%
- sinais de toxemia - bilirrubina acima do maior valor de referéncia W’,‘
- desnutricdo grave - albumina < 2,5 g/d v/
- CO'morbidades = co_mofbldades

- enz imas he paticas a cima de 5x maior que
ovalor de referéncia.

U "\/) 225

Pagina 574 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico no‘mra)za



!

Pagina 575 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023 ) M



DISTURBIOS HIDROELETROLITICOSHIPONATREMIA

A e

& Bl
wrpuwl totat

Déficit

H:0 Corporal
total e déficit
maior de Na*

de

Deplegéo do

volume

—cmeutgnte
efetivo (

VCE)

Déficit de H20

Corporal total e

deficit maior de
Na*corporal

Excesso de Na* Comgoral total.
Excesso mais acentuagdo de H20
corporal totd|

Pequeno aumento
doVCE

Perdas Renais: Perdas Extra- Deficiéncia _
- diurético - Renais: e Sindro Insuficiénci
deficiénciade - Vomito, Diarréia me aRenal
mineralocorticoides - ‘Tercej ; Hi ?S' ” Nefrotic Aguda e
- nefrite perdedora Quei- |  madura, PERCONAN a, e
desal - cetonuria Pancreafite, Mds culo mc_t,Dor, Cirrosd,
- diurese ogmética lesado D ; Insuficié
. i rogas, cia
(gli-cose, ufeéia, sIHAD ]
manitol) Cardia
a
[Na'] ufina [Na [Na'] [Na'] [Na|urina
> 20mHgq/L urin urina urirja < >
< > 20rhE 10 20MEq/
| 20mEq/ glL g/L L
L
SO‘UQQO + otonica i
fisiologica 3 |

Aumento do VCE{edema)
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HIPONATREMIA - I

(Por déficit de sodio)
Excluir pseudo-hiponatremia

Hipertrigliceridemia?
Hiperuricemia?

Sintomatico
i |
SIM NAO
' 1
Convulsdes Choque Outros Calcular reposicéo
Calcular déficit
D =0,6 x peso x (140 -
Benzodiazepinicos Na* medido)
+
60mi/kg de SF 0,0% | | 30mVkg de SF 0,9%
ouNaCl7,5% 1a ouNaCl75% 1a
4mlkg 4mlkg Reposicéo
N&o Melhorou
145 - Na* Sérico x 0,2 x Peso
“Tratar Melhorou
convulsées
30ml/kg de SF 0,9%
ou NaCl 7,5%
Manter infusdo Dosar Na* 1 a4mlkg

de SF 0,9%

Programar par a na o u ltrapassar, na r eposi¢éo, 1m Eg/h n o ni vel s érico de s édio o u 10 m Eg/dia ou nao

exce-der 130 mEq/l nas primeiras 48 horas.
O tempo da reposicdo depende da duragdo da perda.
(*) Semelhante ao tratamento do Estado de Mal Epilético (EME)

[\
Il 3
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HIPOCALEMIA -1

Perda extra- K* urindrio < 20megl K* urinario > Perda renal Pressa
renal hipocalemia > 1 40mEq| Sangliinea
semanaperda extra- Hipocalemi
sérico —8R3IS
[ T l rendl
Normal bicgrbonato
Elevado N Dimin pH attg4a|
yido |_l__\
Vomitos, uso Catar |pH <736 pHde736a
de tico a Fistulas Acidose 742 _
A tubular :
diuretico 3047 intestinais rensk—— & celula
S. bareas uretero s Mg++
Fistulas :xa;s i&m " gis ¥
S urgse
g s . mia osm
pH arterial ureteroile aminoglicps
osto-mia
(longa ou leucemias
obstruid
a)
<10mE >10mEq/d
< 736 a > 743 q/d
7,36 7,42 Vomito
Diarr Ingesta sS
éia K* bicarbgnat -
(qual sudor (ri Vomit
quer ese (equilibri 0s
caus excess 0)
a) iva
A Bake Diuréticos
S. de Batter
Hiperaldosteronismo
Hiperaldosteroni Sindrome de Cushing Nigen:otgn:;om
smo Uso de L
i eeries DR

Hiperplasia s upra renal ¢

on-génita

I!'

f
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HIPOCALEMIA -1I

Alteracdes Eletrocardiograficas®

Nao

Sim

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

Repor pela formula

(K+ desejado - K+ medido) x 20

- Monitorizar ECG
- Solugao devera ser diluida em 100ml
e gotejar no minimo, em 1h

*ALTERACOES ST:

« infradesnivelamento ST

» onda T com duragéo acentuada
= onda U proeminente

» BAV I -1l grau

= arritmias

228
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HIPERCALEMIA -

Hemodlise? Plaguejose? Leucocitose?

Alto

ercalemia verdadeira

> —Bkcrecao urinaria d% K
|

hipercalemia
[ Bal :
Causas [¢ xa
Renais [
|
Diurese
Normal I {
l Elev
B ado
|
' ai](aAIdostjmm'p“asrr‘atica
' = {1) Deficiéncia de insulina
-
. I SRS (2) Blogueadores
Baixa Nor (3) Acidose
mal Instficidncia (4) Hlperosm_o!andade plasmatica L
fdosa I [ Renalaguda (5) Necrose tissular, hematoma, he-molise e
lerdni sangramento gastrointestinal
Def cronica
rénina eito
tub
ular L
Baixa }IR Pesquisarcausas
t
A
I
v/
Hipoaldosteronis Heparina Medicagoe Doengas: Nefrite
mo Doenca de Addison 5 intersticial Obstruc&o urinaria
Hiporeninémico Hipoaldosteronismo Espironolacto Nefrite lupica Necrose papilar
isalado na Transplante renal
Triamtereno
Amilorida
Ciclosporina ) 4
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HIPERCALEMIA -1

Alteracées ECG*

Sim

Nao

Gluconato de calcio
10%1 a 2 amp EV
lento

Redistribuigao/pseudohipercalemia

*ALTERAGCOES ECG:

- + Precoce: onda T pontiaguda, alta, tendendo

0,3

Sim Nas
‘Ubservar > Sol. Polarizante SG 5% +|Insulina10

+

+

Ul por 60 min checar glicemia
NaHCO3 (1/3 dose calculpda)

enzimas de troca (Sorcal 30g em
enema de retencdo + 15g VO dg 6/6h)

Fntrar em contato com

- K+ = 7,0: alargamento QRS

- K+ > 7,0: diminuigdo de amplitude e aumento
daduracao da onda P aumento de PR
- K+ >8,0-9,0: desaparecimento de onda P
K+ > 9.0: QRS e T = complexo multifasico
« calculo normal: NaHCO3 = peso X BE X

nefrologista

230
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HIPERCALEMIA - 1lI

Acéo rapida.
Monitorizar
Reduz o limiar Sn?% r’;:ip;g;
Hipercale 10ml da dOpotencleal de vaing
C:_)!:;:onat & ::: 3 ail% 51 a 30 Nenhu Nenhu antagoniza a a!ter;c; GEE e
calcio com EV minut mindtos L il xdege persistirem.
em2a3 neuromuscula z
alteragde nlniibe 08 G & cacdlaca A associacdo
s no ECG da com digital podEe
: > ser perigosa.
hipercalemia utilizadopara o
tratamento da
complicacdo
aguda.
A glicose é
desnecessari
v 0';; o ase houver
Insulina e Hipercale insulina 15a Desl(_x:a 2 Hipargiicania
: : 4aB Reduz Nenhu potassio para y
ghicose s TRar on 45 horas m dentro das Se necessario
modera 50ml de minut i ’
da g - o6 celulas ) sﬁg&;ﬂra =
icose in aca
S0%EV 15 min.
Acompanhada
de infusdo de
glicose.
Maig efetive na
presenca de
80 mEq A
: 3 Desloca o glicose Risco de
Blé:da?onat ngrcaie § EZVEm;“ Imedi ria Reduz Nenhu potassio para sobrecarga de
s6dio modkii 5 ato Cu m dentro das sadio. Atentar
da R celulas parao risco de
tetania
hipocalcémica
o | 2%a ” Otil em
Furosemida riodarsd 40mg inut 4 Reduz Redu Caliurese condiges de
5 a (1a m(; 5” horas z baixa excregao
creatining 2amp de potassio.
< 3mg% e
retal- 30g Repetir acada
desorcal 4horas. Usar
s em 200mi comcautela
Resina H:p;male de 1 4ab Reduz Reduz Remove em pacientes
Sorbitol fadars sorbitol hora horas potassio com
d 20% insuficiéncia
" enema Cardiaca
com congestiva.
retencao
de 45min
Hipercale
Dialise RRCL [ medi Variav Reduz Redu Remove
insuficién ato el z tassio
ciarenal po
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HIPERMAGNESEMIA

Diagnosticar a causa (interromper a
administragdo, se houver)

Parada cardiaca/respiratéria Hemodinamica estavel
Gluconato de Reflexos ( - ) Reflexos ( +)
calcio (1g/3min)
. . TObservagéo
Diurese salina/ débito urinario
diuréticos de alga

Didlise Persisténcia sintomatica

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

232 U 17
/ /N
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HIPOMAGNESEMIA

Dosagem do Mg** em
ultrafiltrado do plasma*

Baixo Normal (suspeita de deplecéo)

Mg** urinario/24h Mg** urinario/24h

[ I | I

>1,5-2.5 mmol < 1mmol Ba;xo Normal

|

(T;aste de sobrecarga
de Mg™)

{Eumagnesemia)

Perda renal de Qutras causas de
magnésio hipomagnesemia

| |
Negativo Positivo

1
Hipomagnesemia

Mg** intracelular
extra-renal

Baixo Normal

Deplecao de Mg** Eumagnemesia

*Dosagem do Mg** em soro desproteinizado/ultrafiltrado (sistema de microparticao).
“*0 teste é considerado positivo quando a reposicdo reverte 0s sinais e os sintomas
clinicos prévios.
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HIPERCALCEMIA NO RECEM NASCIDO (RN)|

Calcio Sérico > 11 mg/dl

234

Leve e Assintomatico Moderada Grave
11-12 mg/di Calcio Sérico 12-14 mg/dl Calcio Sérico > 14 mg/d|
Né&o tratar Assintomatica Sintomaética Tratamento
Eliminar as causas

Uso de furosemida - 1 ex-
crecdo renal

Prednisona 2mg/kg/dia (ini-
be a reabsorgdo de calcio
Nao tratar Tratar nos ossos, intestino e rins)
Dialise- em casos refrata-
rios

Calcitonina 4-8 Ul/Kg Sc ou
IM 6-8 horas

Pamidronato 60 a 90mg EV
em 250 a 500ml SF 0,9%
em 4h

HIPOCALCEMIA NO RECEM NASCIDO (RN)

Calcio sérico < 7mg/dl ou
Calcio ionizado < 3-3,5

Assintomatico ou pouco Sintomaticos (Tetania ou ]
| Sintomatico Convulstes)

e Fazer Gluconaco de Cal- e “Push” de Glulconaco de
cio a 10% 4ml/Kg/dia calcio 10% 2ml/Kg ev lenta-
e Manter por 24 a 48 horas |mente

+ Monitorizagéo cardiaca

« Manutengéo 4ml/Kg/dia
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HIPONATREMIA NO RECEM NASCIDO (RN}

‘ Na* Sérico < 130 mEg/l I

Com VEC diminuido ou normal Com VEC aumentado

RN sintomatico ou

Na*> 120 mEq/l
Na* < 120 mEq/l

Restricdo hidrica + furosemida
1-2 mEqg/Kg/dia

‘ Restrico hidrica

Corrigir o sédio p/ 125mEg/l com sédio a 3%.

Na férmula:

mEqg Na* = (Na* desejado — Na* atual) x Pesc x 0,6,
em 1 a4 horas ‘

HIPERNATREMIA NO RECEM NASCIDO (RN)

Na* sérico > 150 mEqg/l

Com VEC aumentado Com VEC normal ou diminuido
U]
Redugdo da taxa de Aumentar administragao de agua livre|
administragao de sédio (SG 5%)

SG 5% = Peso x 0,6 (Na* atual -140)
— P ot

y 235
b E
L

Pégina 588 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023




HIPERPOTASSEMIA NORECEM NASCIDO (RN

K* Sérico > 6 mEq/l

Leve ou moderada Grave

Com manifestagdes Eletrocadiograficas ou
K* sérico > 7 mEag/l

Suspender Aporte de Potassio Gluconato de Calcio 10% 1 mEg/l em 5 — 10 min.
Bicarbonato de sodio 3% 1-3 mEg/Kg em 10 min

Insulina simples 0,2U para cada grama de glicose + 0,5g/Kg
de glicose a 5% ou 10%

Salbutamol 4 mg/Kg EV por 30 min ou via inalatéria
Resinas de trocas ( poliestirenos, sulfoneto de s édio ou de
calcio) 1 g/Kg de 6/6 h VO ou retal (RNT)

Diurético de alga (furosemida) 2-4 mg/Kgde 6 /6 h ou em
infusdo continua

Diglise per itoneal - na i neficacia dos procedimentos
anteriores.

HIPOPOTASSEMIA NORECEM NASCIDO (RN)

Potassio Sérico < 3,5 mEq/I
Leve ou Moderada Grave
K*25 - 35 mEq/ K* < 2,5 mEg/l
Aumento do Aporle'diério EV na dose ’ Infuséo de K* éle 0,4 mEqg/Kg/h
2,5-3,5 mEg/Kg/dia além da Por 4 a 6 horas
manutengdo — =5 '

236 - 9 \4\
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HIPERMAGNESEMIA NO RECEM NASCIDO (R

Mg** > 2,8 mg/dl

Assintomaticos ou sintomas leves Sintomatico (grave)
Expectante por 48 horas Calcio 10% 1 ml/kg EV

Aumentar diurese

Hidratacdo venosa

Ventilagdo Mecanica
Exsanguineo transfuséo.

HIPOMAGNESEMIA NO RECEM NASCIDO (RN)

Mg** Seérico > 1,5 mg/dl

Sintomas com Mg**+ sérico < 1,2 mEg/dl, tremores, hiperexcitagéo, tonus
aumentado, abalos, convulsdes, cianose, vomitos, intolerancia alimentar,
choro estridente, insuficiénica cardiaca.

Usar sulfato de Magnésio 50% usar
0,2ml/Kg/dose IM.
Repetir com 8 horas ap6s se necessario. W
¥

OBS: Sulfato de Magnésio 50%= 4 mEqg/ml. Sulfato de Magnésio 12,5%=1 mEq/ml.

5 237
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HIPOGLICEMIA NO RECEM NASCIDO (RN)

Glicemia Plasmatica < 40 mg/d|

RN PIG e prematuros: 6h — 12h — 24h

transfusao:

Taxa de Infusédo de Glicose (TIG) = 4 mg/kg/min.

RN de Mae Diabética: 1h — 2h — 3h — 6h — 12h —24h
Doenga hemolitica por fator Rh ap6s exsanguinec—

6h — 12h — 24h e 6h apos exsanguineo-transfusao
RN com desconforto respiratorio leve ja iniciar HV com

Glicemia Plasmatica > 40 mg/d|

minuto. Posteriormente, manutengéo

NAO SIM
|
Manter triagem
I
SINTOMATICO ASSINTOMATICO
! !
Push na convuls&o com 2ml/kg Iniciar a perfus@o com Taxa de Infusdo de Glicose (TIG)
diluido em agua destilada em 1 entre 4 e 8 mg/Kg/min.

de 10 mg/kg/dia durante 2 a 3 dias

de 0,2 mg/kg - IV ou IM

15mg/kg/dia VO de 8/8h

Se mesmo assim persistir — usar Diazoxido de 10-

Se glicemia persistir baixa aumentar a taxa de infusao
com TIG entre 5 e 8mg/Kg/min Se mesmo assim persistir, iniciar hidrocortisona na dose

Nao havendoc resposta usar Glucagen — dose de atague

HIPERGLICEMIA NO RECEM NASCIDO (RN)

Concentragdo sanguinea de glicose > 125mg/dl ou glicemia plasmatica >

145mg/dI
l

Fatores desencadeantes:Diabetes mellitus transitério
neonatal
Diabetes por les&o pancreaticaPrematuridade
Drogas (Metilxantinas e glicocorticoides)Infecgbes
Asfixia
Nutrigdo parenteralDor e estresse

]
Tratamento
| Taxa de Infus&o de Glicose (TIG) gradativamente 1 mg/kg/min por vez até atingir
oobjetivo
Usar insulina exégena nos casos em que ndo ha redugdo da glicemia s
diminuicdo da Taxa de Infusdo de Glicose (TIG) — dose 0,1 a 02
Monitorizagaoglicémica 1h, 2h e 4h apos o uso.
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PIODERMITES

Staphylococcus Streptococosimpetigo, erisipelg celulite linfangite
aureusimpetigo,

foliculite celulite e
furinculos

MMSEDWLFQ

Escoriagdes; Fissuras; Queimaduras;Higiene deficienteClima quente; Cirurgias;
Drogas imunossupressoras.

Uso de cateteres, s ondas; Doeng as sistémicas ( diabeteobesidade, alcoolismo,
desnutrigéo, AIDS etc.)

bolhoso(mais
freqiiente)
Etiologia
Estreptocos Grupo A z :
Etiologi
,Staphylococcusaureus , ou ambos Estafilococo do Grupo |l 1
Clinica Clinica
Macula eritematosa, vesicula — papula. Lesdes v esiculosas flacidas, bolhas r otas,
Bolhas superficiais ef émeras, o c formandoerosdes ¢ ircundadas po rrestos
ontetudoseroso de sseca s e r esultando de bol has n a periferiada lesao.
em crostamelicérica que € caracteristica
I
Tratamento Tratamento Cuidados Ipcais s
Limpeza e remogao com agua morna com emelhantes aimpetigo néo bolhoso
sabone-tes com hexaclorofeno ou 6leo mineral Oxacilina 50 mg/kg/dia de 6/6 hs
aquecido. Pomada de neomicina, gentamicina

ou mupirocina(2 a 3 vezes ao dia).
Em lesbes disseminadas antibidticos sistémicos,
penicilina, cefalosporina, ou eritromicina.

; | \
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CELULITE E ERISIPELA

o L g o e
SICITAN

Sé&o infecgdes cutaneas caracterizadas por eritema, edema edor. Na maioria dos casos ha
febre e leucocitose. Ambas podem ser acompanhadas par linfangite e linfadenite

riasicas, eczematosas ou tinha.
Podem se desenvolver em pele aparentemente normal

Celulite
i oS
pelee os linfaticos cutaneos
Etiologia
" W&WW ulturas

A, S.aureus no adu lto,e He mophilus inf dos loc ais de entr ada,e$pécimes de

luenzaetipo B em criangas com menos de asp irado, es pécimes de bigpsia e h

3 a nos de idade. emoculturas facilitam a s elegdodo ant ibidticp ap

ropriado par a es sespacientes
Clinica Clinica
A area de inflamagao epta elevada em relagéo Nao h a dis tingao ¢ IaraI entr e a pele infectada e a pele
: ;
tinta entre a pele envolvida e a pele normal. Tipicamente oc orre pr 0ximo a f eridas jlurgacas ou
A par te i nferior das pernas, face e or elhas s do uma ulcera cutanea.
atingidas m ais freqientemente. Podem ex Episédios recorrentes de celulite apayecem com
istir bolhas, a por ta de e ntrada nos m embros anormalidades anatémicas locais que comprometem a
inferiores s &0 U Iceras d e per na, f issuras circulagdo v enosa o u linfatica.
plantares, e dermatomicose interpodatilares Criangas-Infeccdo bucal € a mais comum
Tratamento Tratamento
Repouso; 8 : !

Drcloxacllma 5 00 a de 6f6hs .cefalosporina.

R a

6!6hs entromlcmaSOOmg de 6!6hs - mmughcosideo deve serc onsujerado em pacsentes db risco de
cefalosporina. Casos graves - nafcilina- infecgdo por gram-negativos Alguns adultos podem serjinfectados
500mg a 1500mg IV4/4hs por Hemophilusinfluenzae, e requerem antibidticos adeguados.

Criangas - Certificar-se de que ndo ha formagéo de ggs efou c
olecbes depu s, pois es sas les desrequerem dr
enagem cirurgica a gressiva e debfidamento.

0
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FURUNCULO

.“‘-JC'T.‘.!;F‘

Definicao Abscesso - cavidade formada por locu S
Colegéo delimitada de pus que é digitiformes de tecido de granulagdo e pys que se
um a massa dol orosa, f irme ou estende parafora ao longo dos planos dg menor
flutuante. Celulite pode pr eceder resisténcia.
ou oc orrer concomitantemente a
ele.

ETIOLOGIA

Em geral a microbiologia reflete a microflora da parte anatémica envolvidaEgtafilococos
aureus (no foliculo piloso e gléndula sebacea ) & o mais comum.. Outros organismos podem
ser encontrados como: Aerébios - E.coli, P. aeruginosa, S. faecaﬁs;Anaerébi% - Bacteroides,
Lactobacillus, Peptostresptococcus

|

CONDIGOES PREDISPONENTES:
Areas com sudorese e atrito intenso.
Oclusdo da virilha e das nadega s pel as roupas, s obretudo em pac ientesgom hiperhidrose.
Anormalidades f oliculares , como comedées, papul as e pustulas ac ns{onnes s do enc

ontradas ¢ om f reqiiéncia n as nadegas eaxilas de individuos com furunculoge recidivantes.

—CLINICA
Inicia-se como papula vermelha profunda, sensivel, firme, que aumenta rapi(llamente
formando um nédulo sensivel e profundo quepermanece estavel e doloroso|por dias,

tornando-se flutuante.
A temperatura é normal e nao ha sintomas sistémicos. A dor torna-semoderpda a grave a
medida que o material purulento se acumula. E fregiiente nos pacientes HIV} positivos.

TRATAMENTO
—Compressas-quentes e Unlidas Incisdo,-drenagem-e-compressaoAntibioticos anti-

estafilococicos

241
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HERPES VIRUS
HERPES SIMPLES

Definigao Inf ecgdo viral f reqiiente qu e p ode ¢ omprometer pele e m ucosas. E causadapelo Herpes virus homines,
tipos | e Il. A transmissé&o € por via direta (pessoal).

latente nos gangliossensoriais, m anifestando-se ¢ linicamentg, g uando oc orrediminuicéo da

Quadro ¢ linico G eralmente as sintomatico. Log o a pés ainfe?éo. o virus permanece em estado
imunidade

Periodo de i ncubagdo — 3 a 10 di as. Caracteriza-se po r vesiculas a grupadassopre bas e
Caracteriza-se por er upgdo vés ico- eritematosa, agr upadas em“bouquet’. E mais tomum em
ulcerativa da m ucosa or al ou ge nital adultos, e temcomo pr incipais f atores des erjcadeantes
acompanhada de adenopatia, f ebre e m estresse, ex posicdo sol ar, tr aumas fisicos e quimicos,
al-estar. A r egressadoocorre dentrode 1 a infecgdes virais e bacterianas.

2 semanas.

Aftas, c andidiase or al, ¢ andidiase ge nital, Sipdrome de Steve ns-Johnson, im petigo,
dermatite vesicante (Poto)

Tratamento

Aciclovir* - a dulto 200mg 5x d ia por 5 di as; criangas10mg/kg/dia por 05 dias, casos
graves05 a 10 mg/kg/dia EV.

242
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HERPES VIRUS
HERPES ZOSTER

DEFINICAO
Infecgdo ¢ ausada pelo v irus v aricela-zoster. E m ais ¢ omum
em indivi duos c om doe ngas s istémicas, par ticularmente
imunodepressao

QUADRO CLINICO

Caracteriza-se por ves iculas agr upadas sobre base
eritematosa, dis postas e m f aixa unil ateral ac ompanhando
trajeto de nervo. Dor n evralgica po de a nteceder o q uadro e ,
em 20% dos ¢ asos, a nev ralgia é int ensa e per sistente. Is to
ocorre pr incipalmente e m d oentes idosos e /ou que s e
submetem a tratamento imunossupressor. As lesdes cutaneas
regridem em aproximadamente duas semanas e podem deixar
manchas e cicatrizes .

TRATAMENTO
Cuidados loc ais: compressas com agua b oricada ou KMNO4.
Aciclovir —800mg 5 x ao dia durante 7 dias.
Fanciclovir -250mg de 8/8horas durante 7-10 dias.
Valaciclovir = 1g de 8/8horas durante 7-10 dias
Analgésicos

ECTIMA

ETIOLOGIA
Streptococcus pyogenes do grupo
A, elou Staphylococcus aureus

CLINICA
Uma vesicula inicial fugaz deixa uma
ulceragao superficial. Mais freqliente nas
criangas e nas pernas.

TRATAMENTO
Semelhante ao impetigo: uma vesicula
inicial fugaz.

" -
I".
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REACOES HANSENICAS

A hanseniase é uma doenca de curso crénico que afet preferencialmente a pele e os nervosAs reagdes sd0

REAGAO REVERSA OU REAGAO TIPO |
I

Ocorre na Hanseniase Tuberculdide e Hanseniase Dimorfa

|

CLINICA
As les 6es ant igas tor nam-se int umescidas, ede matosas e ped em. s urgir nov as les 6es em outr 0s
locais do ¢ orpo. O s s intomas ger ais em ger al s do pouco intensos. O s MH D podem apr esentar
edemas em torno dos orificios naturais e edemas de maos e pés. E freqiiente haver neurite em
um ou mais troncos neurais

EXAMES LABORATORIAIS A SEREM SOLICITADOS
EPF ( pesquisa de es trongiloidiase). Q uando ho uver i mportante ¢ omprometimento ger al r ealizar os
mesmos ex ames s olicitados par a o er itema nodo so, inc lusive h emocultura e RX de tor ax. Esses
pacientes ¢ ostumam es tar e m us o de c orticéide por per iodos pr olongados fic ando ex postos a
infecgbes

OBS: Pode ocorrer leve leucocitose

TRATAMENTO
Reacgdo reversa sem neurite:
Prednisona 0, 5mg - img/kg/dia até o d ia até o c ontrole do g uadro r eacional, e ent a0 iniciar
odesmame. Paciente devera sair com uma consulta marcada com o médico dermatologista.
Reagao reversa com neurite, lesdes em face ou pr 0ximas a tr oncos nervosos importantes, ou
mé&oe pé reacionais
Prednisona 1-2mg/kg/dia

244

NEURITE HANSENICA

DEFINIGAO:
Processo inf lamatério ag udo ou ¢ rénico de ner vos p eriféricos; pode ndo evoluir com ou s em dor e
com ou s em déficit sensitivo ou m otor. E a manifestagdo mais grave um a vez que pode oc asionar
incapacidade e deformidade.Pode ocorrer isoladamente ou acompanhando uma reagao reversa
ou eritema nodoso.

SINTOMAS CLINICAS:
Dor aguda no local e/ou no trajeto do nervo acometido
Perda da sensibilidade ou perda motora no local inervado pelo tronco neural correspondente:

TRONCOS NEURAIS DE COMPROMETIMENTO MAIS FREQUENTE:
Ulnar e m ediano - sensitivo-motor (antebragos méos e quirodactilos), Fibular - motor- inic
ialmente perda dos chinelos e depois “pé caido”.
Tibial posterior — sensibilidades dos pés, pododactilos e regides plantares

TRATAMENTO:
Prednisona 1-2mg/kg/dia Imobilizacdo do membro afetado
Encaminhar ent 2o par a o servigo der eferéncia. Em caso de abs cesso neu ral, e
ncaminharimediatamente para servigo especializado para realizagéo de cirurgia apropriada.

"épiéédios
de agudizagio que podem causar graves danos neurais, e correspondem a mudangas subitas do estadoimunologico do
paciente. Cerca no pés-alta.
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MH Dimorfa e MH Virchowiana.

Costuma oc orrer até a n egativagéo
dabaciloscopia

FATORES DESENCADEANTES

Y\&JC'L-.""C/

Infecgdes (inclusive caries dentéarias), estressefigico e
emocional, gravidez

CLINICA

Nodulos que as vezes confluem formando placas eritemato-violaceas, dolorosos, em MMSS, MMII, trpnco e
f ace. P ode oc orrer ep ididimite, orquite, ¢ eratite, irite, ir idociclite, p oliartralgia e po liatrite. Grande
comprometimento do es tado geral com febre, adenopatia generalizada, mal estar, astenia. E freqliepte o e
nvolvimento neural. Leve — lesdes cutaneas em pequeno nimeros, ¢ om pouc o ou nenhum ac ometimefito d o
estado geral. Moderado — les Ses c utaneas d isseminadas, ¢ om acometimento ger al pr esente Grave —
lesdes ¢ utaneas gen eralizadas, ¢ om gr ave comprometimento do estac geral, prostragéo, limitagéo

funcional, perda de peso intensa

ALTERAGOES EXAMES LABORATORIAIS A SEREM SOLICITADOS:

LABORATORIAIS Hemograma c ompleto, EAS, e letrdlitos, f ungdo he| patica

Leucocitose ¢ om neutr ofilia,

piuriadiscreta, al teragoes dis urinocultura

(especialmente qu ando em us o de PQT). Q uando necessario

TRATAMENTO NO

LJave: HOMEM

Talidomida 100mg/dia

Anti-inflamatério ndo h ormonal
(AINH)-

Paracetamol 720mg 2-3x ao dia

Diclofenaco 50mg-2-3x/dia

Moderada:

Talidomida 100mg de 12/12/dia

Grave:

(Ou ac ompanhados de EN H n ecrético, m

30 e p é r eacional, or qui-epididimite,

irite, iridociclite, Neurite)

Talidomida — 100m g 8/8ho ras e Pr
-1 mg/kg/dia

Leve:

Moderada:
igual ao anterior
Grave:

Anti-inflamatério n &0 hor monal(AINH)
Paracetamol 1,5-2g/dia ouPrednisona-fl 5-2g/dia
Clofazimina- 300mg/dia

TRATAMENTO NA MULHER

Anti-inflamatério n &o hor monal (AINH) Par
acetamol 1,5- 2g/dia o u Prednisona -

,5mg/dia

j

drogas.

Observagao: Depois d e d evidamente atendidos n a emergéncia os pacientes s pod erdo r eceber
alta a pos es tarem agenda dos para c onsulta c om os médicos r esponsaveis pe lo tr atamento, u ma
vez que os m edicamentos deverdo ser reduzidos de acordo com a evolug o clinica, caso contrario _
os pacientes estardo sujeitos a recidivas severas, danos neurais graves e aos efeitos colaterais das {

ya, 4
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DOENGCA MENINGOCOCICA

(MENIGOCC)CCEMIA'SEM MENINGITE; MENINGITE COMOU SE
MENIGOCOCCEMIA; MENINGOENCEFALITE)

L

Com sinais de choque. Sem sinais de choque.
Acesso v enoso pro - Antibiético Empirico Corticoterapia*
fundo; monitoramen- Ceftriaxone 2 g EV de 12/12h ou
to da PVC e diurese; Penicilina Cristalina 3a 4
SF0, 9% -20m kg milhdes U |- EV de 4 /4h ou
até 3 vezes Ampicilina 2g E V de 4/4h (até
confirmagao di agnosticam e- Pungéo Lombar**
lher; P enicilina o u Am picilina).
Mudar an tibidtico s 6 s e h ouver
resposta insatisfatoria
Bacterioscopia Bacterioscopia
Persiste choque Recuperagéo negativa positiva
hemodinamica.
Ceftriaxone por Penicilina ou
Noradrenalina Continuar 5 a7 dias. Ampicilina por 5
infus@o continua tratamento: a7 dias.
3ug/kg/min ou Hidratagao
outras drogas venosa
vasoativas;e antibiético;
uTL 5a 7 dias.
*Corticoterapia:
Iniciar o uso de corticéide 20 minutos antes do inicio da antibioticoterapia ou simultaneamente Do)
Na doenga meningocécica (com necrose de supra-renais, utilizar hidrocortisona 200mg EV de 6/6h). m
Na meningite ou meningoencefalite sem menigococcemia, usar dexametasona 10mg EV de 6/6/hdurante 4

dias.

**Colher liquor em 2 frascos estéreis, uma para o laboratério do hospital e outro para o LACEN, juntamentecom
meio de cultura (4 gotas do liquor) para cocos piogénicos em tudo adequado.

Isolamento Respiratorio por 24 hs.
Contatar Vigilancia Epidemiolégica para profilaxia dos Contactantes.

246
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LEISHMANIOSE VISCERAL (LV)

Paciente que apresentar febre acompanhada de esplenomegalia ou hepatoesplenomegalia ou '
citopenia; ou caso confirmado. (Notificar a Vigilancia Epidemiologica).

sinais de gravidades (@

Sem sinais de alerta'’ e sem

Com sinais de alerta'” ou com
sinais de gravidade®

Pancitopenia Encaminhar ao hospital de
r i : referéncia para internacao
Nao Sim =
I Teste sorolégico reagente ou
” - . exame parasitolégico positivo
Avaliar e continuar] Sorologia T
investigacéo e exame [ |
diagnostica parasitologico S | [ N3o
|
[ | Considerar o
Nao disponivel Disponivel tratamento e continuar
em 24h em 24 h a investigagao
1
I TS Obter material para I ; | 3
Colhertr m?atenaite iniciar diagnéstico e Grave Sem sinais de
2 Imen s aguardar resultado graw;dade
| | ;
= Ver algoritmo Tratar com
Resultado Resultado - I d gd Antimoniato de
neaafivo < Sorologia (RIF) , e condutas :
eg positivo >1:80 e/ou Sorologia e para Meglumina.
=l parasitolégico parasitoldgico pacientes !’:ﬁ\':ggiﬁ
Avaliar clinicament confirmados negativos graves laboratorial
o resultado do test sistémica
terapéutico | | A
I I ——UF Tratar e Investigar outros '
; = companh diagnodsticos Evolugao para
Negativo | | Positivo acomraniny ‘ag gravidade
|
Investigar outros Presenca de Paciente com |
diagnésticos sinais de alteragdes Sim m
gravidade laboratoriais
| - [ [ Continuar avaliagéo e
acompanhamento do caso
Sim Nao Sim P
' ' ' HRAS — pediatria
Ver algoritmo de Avaliagao, Ver algoritmo de HUB _F;edduuo -
condutas para acompanhamento condutas para
pacientes graves de rotina e alta. pacientes graves g
*+ £ importante le mbrar qu e a prova t erapéutica de ve ser cau telosamente i ndicada principalmente n 0s cendrios ond e a lei shmaniose @
visceral ndo é a causa mais importante da sindrome de febre, hepato-esplenomegalia e citopenias. (1), (2) e (3).
(1) Sinais de Alerta: (2) Sinais de Gravidade: (3) Alteragdes laboratoriais;
Criangas com idade entre 6 m e 1 ano Idade inferior & 6 meses e superior a 65 Leucocites <100.000mm? ou neutrdfilos
Adultos com idade entre 50 e B5 anos, anos, <500/mm?,
Quadro infeccioso suspeito; Ictericia, Plaguetas <50.000/mm?,
Casos de recidiva de LV, Fenomenaos hemorragicos (exceto Creatinina sérica acima de duas vezes 0 maior
Edema localizado; epistaxe). valor de referéncia;
Diarréia e/ou vomitos; Edema generalizado; Atividade de protombina <70%;
Febre ha mais de 60 dias. Sinais de toxemia, Bilirrubina acima do maior valor de referéncia,
Desnutnigdo grave, Enzimas hepaticas acima de cinco vezes o maior
Co-morbidade. valor de referéncia;
Albumina, 5g/d!
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CONDUTA DE SUPORTE PARA PACIENTES GRAVES COM

LEISHMANIOSE VISCERAL (LV)

Pagina 601 de 778 Projeto Ibhases Chamamento Publico n®10/2023 u
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Paciente de LV Criangas com Antibioticos racomendadoaptla CCIH ou
com presenca de idade ceftriaxona +oxaciclina
sinais de < 2 meses ou (ver dose no protogdolo)
i ? L peulrdfilos——
I <500/mm?®
Solicitar exames Ceftriaxona 75 -100mg/kg/dia
laboratoriais e RX +
detérax, - Oxaciclina 100-200mg/kg/dia
conforme Sinais por um periodo m{nimo de 10
. de dias
toxe
mia
Quadrolinfeccioso definido ou sinais detoxemia.
Tratamento
par% LV
s Tratar conforme o sitio de infecgéo e o
Insuficiéncia germe mais provavel, de gcordo com
rena_l Infec as normas da Comisséo deControle de
' Infecgao
transplartado gée?m : )
renal ida
Sim NFO
Anfotericin Desoxicolato 5 ==
de Anfotericina Hemoglobina < 7g/d| Concentrado de hemacias
; B. Na
I:llossom impossibilidad
e, utilizar o
de Meglimina.
[ Sangramen Plasma fresco congelado
to grave evitamina k-
mPou = 20 mil a%‘;’é?“" ol
e|< 50 mil com TEsponsivo \
1 ngramento plaguetss ao m
Anfotericin concz:trado
aB Toxidade ouresisténcia iscunkian
lipossom plaq £
al
248



Desnutrigdo grave;
Comorbidades.

(1 SINAIS DE GRAVIDADE ) HOSPITAIS DE
|dade inferior a 6 meses e superior a 65 anos;

iclericia: REFERENCIA
Fenomenos hemorragicos (exceto epistaxe); HRAS — Pediatria

Edema generalizado; HUB - Adulto

Sinais de toxemia;
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GRUPO C ED*

SINTOMATOLOGIA
P_resenc.a de algum sinal de alerta e/ou Choque; manifestagdes hemorragicas ausentes ou presentesObs. iniciar a
hidratacao imediatamente independente do local de atendimento.
EXAMES COMPLEMENTARES

Especifico: obrigatério. Inespecificos: Hematécrito, hemoglobina. plaquetas, leucograma e outros. conforme
necessidade (gasometria, eletrélitos, transaminases, albumina, Rx de térax, ultra-sonografia)

Sem hipotenséo (grupo C) Sem hipotensao ou choque (grupo D)
Conduta Conduta
Leito de observagao ou hospitalar Hidratagdo EV i mediata (fase de e xpansao): 20ml/kg/hora ¢
Hidratagao EV imediata: 25ml/kkg em 4 horas, om s olu¢éo s alina isoténica s ob supervisdo médica (ate 3
sendo 1/3 deste vo lume na f orma de s olugao s vezes)
alina isoténica Leito de observagédo ou hospitalar
Reavaliagdo clinica e de hematocrito apos 4 horas Reavaliagéo clinica(c ada1 5-30 minutos) ehematdécrito
e de plaguetas apos 12 horas. apés 2 horas
Sintomaticos Sintomaticos
Melhora clinica e laboratorial? Melhora?
S N S NZo
i a i
m 0 m
Etapa de Avaliar Hemoconcentragao
manutengao, i
com Bsesita
25mi/kg em 8 e 12 (@té 3 Hematécrito em Em queda
horas vezes) ascencao ou
hipoalbuminemia
Avaliar sangramentos e
Melhora clinica ias deconsumo
elaboratorial? Expansor Plasmatico i
Albumina: 3ml/kg/hora
?
Meihorei Substitutos artificiais
i Sim Nao
e N0 Concentrado de
hemacias e
Re- avaliagdode
estadiar Sim especialista
Nao
hora?
Tratamento Si
ambulatorial m
—retorno em M
24h 2
|
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Unidade de cuidados intensivos

252

Pagina 607 de 778 Projelo Ibhases Chamamento Publico n®10/202 ‘74



HANTAVIROSE
SINDROME CARDIO-PULMONAR

Pessoa ¢ om ex posigao r ural* nos ultimos 6 0 d ias, apr esentando f ebre e
mialgias ac ompanhadas de do is ou mais sintomas ent re: c efaléia, t osse,
nauseas/vomitos, tontura, ou dispnéia

Notificar & Vigilancia Epidemiolégica

Hemograma e RX de térax — urgente
Uréia, creatinina, AST, ALT
Sorologia para hantavirus (10 ml em tubo sem anticoagulante)

|

Hematdcrito > 50%, SINAIS DE ALERTA Hematdcrito < 50%
Plaquetas < 1 50.000/ m m? Hipotensao arterial Plaquetas > 150.000/mm?
Leucocitose ¢ / ou s / des vio a Piora da dispnéia RX de Térax - Normal
esquerda e/ou

Infitrado pul monar intersticial v l

bilateral ou misto. :
Reavaliar caso

Observar no minimo 24 h.
Em caso d e a Ita, or ientar
Cuidados intensivos para os sinais de alerta.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Suporte hemodinamico Oxigenioterapia assisténcia
Corrigir disturbios hidroeletroliticos; ventilatoria precoce
Evitar sobrecarga hidrica;

Usar dr ogas v asoativas conf orme
parametros hemodinamicos.

*Entende-se por ex posicao rur al: v isitar, trabalhar o u m orar em chacaras, bos ques, matas, fazendas,
pescarias, acampamentos, entre outros.

Obs.: us ar corticéides E V, na fase ini cial da pneumonite. Es sa ¢ onduta t em m elhorado o qu adro
respiratério e reduzido a letalidade em alguns servigos no Brasil e no Chile.

Notificagio compulséria e i nvestigagdo obrigatéria, visando: identificar local e fonte de inf ecgéo, fatores
de risco, e desencadeamento de medidas de controle.

U
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ESTADO DE MALCONVULSIVO (EMC) NACRIANCA
ABORDAGEM TERAPEUTICA DA CRISE

0-9 MIN

Estabilizagdo, Avaliagéo e
tratamento especificos.

Abordagem| das crises

epilépticas

40-60 MIN

1* Escolha
MIDAZOLAN
0,1 a 0,2 mg/kg/dose
IV, IM, RETAL, Intra

Osseo (10), NASAL

2? Escolha
DIAZEPAN
0,3 mg/kg/dose IV, Intra
Osseo (I10) ou 0,5
mg/kg/dose retal

Aumentar até controle
das convulsdes

%

(MAX=5MG) (max.10mg)
SE AS CRISES NAO CESSAM _ |
A
FENITOINA FENOBARBITAL
20mg/kg/dose _FENITOINA 20 a 25 mg/kg/dose,
IV, Intra Osseo (10) » Mais duas doses de IV, Intra Osseo (I0)
(max. 100mg ) 5 mg/kg/dose nivel max. Infusdo =
Nivel max. 30 mg/min.
infusdo: 1mg/kg/min |
EMC REFRATARIO <
1% Opgao 12 Opgéo
MIDAZOLAN L MIDAZpgéLAN
ATAQUE: 0,1a02 4 ATAQUE: 0,12 0.2
mg/kg/dose = mg/kg/dose
IV CONTINUO: 0,12 1,0 IV CONTINUO: 0,12 1,0
mg/kg/hora mg/kg/hora

Aumentar até controle
das convulsbes

Alternativas Terapéuticas no
EMC REFRATARIO

A

LIDOCAINA

ATAQUE: 1 - 2 mg/kg/dose
IV CONTINUO : 1 — 6 mg/kg/hora

r

ANESTESIA INALATORIA
FLUORANO, HALOTANO

0
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CRISE EPILEPTICAAGUDA
SUPORTE AVANCADO DE VIDA

0

Paciente com

Historia, antecedentes.

A e B da reanimagéo

1.Iniciar oxigenoterapia - FiOz=
100%;

2.Monitorag&o cardiaca,
3.0ximetria de pulso; 4.Ventilagad
bolsa - mascara -valvula

5.Avaliar necessidade de
intubacdo endotraqueal, se: PaOz ¢
100 mmHg e/ou paCO:2

> 40 mmHg, com suplementagdo
de Oz

1.Monitorizar presséo arterial e

crise epilética
Avaliar necessidade de
02Monitor cardiaco ik ok
Oximetria de pulso SN Esta_bqllzag:ao '
cervical Via aérea
permeavel e
adequada?
e
Posiciorjamento
1. Obter acesso dopagiente
vascular,
2. | niciar reanimagao f
lui-dica com SF 0,9 %
mas se apos 90 seg. de SIm

insucesso vascular, ¢
i :

ntraésseo ( 10)

(criangas < 6 anos)

6a9min

1. Glicemia ou

<S>

instabjlidade
Cardiogrculatér

sinais de hipoperfuséo,

2. Manter paciente hidratado

3. Avaliar sinais de hipertenséo
intracraniana (HIC)

SF 0,9% 10 a 20 mi/kg na

Acesso venoso

ﬂui?ca

dextrostix;
2. Eletrélitos;
3.Hemograma e
coagula-géo;
4, Gasometria arterial;
5. Triagem

toxicologica;
8 Métodos |
diagnésticos:A —
Imagem

B - Eletrofisiologico

velocidade de 1 a 2 mi/kg/minaté
estabilizacio circulatoria

laboratriais

Iniciar tratamento especifico

1. Se hipoglicemia, glicose 10%

2. Suspeita de ingestéo de drogas
(naloxone = 0,01 mg/kg/EV)

3. Controle de hipertermia/hipotermia
4. Manutencdo do equilibrio acido -
basico;

5. Correcdo dos disturbios eletroliticos

Tratamento das convulsdes

W

6. Tratamentio da patologia de base
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UNIDADE DE TERAPIAINTENSIVA PEDIATRICA - U.T.L.P.\ ./
HIERARQUIZAGAO DOATENDIMENTO. e’ leITag
Para fins de equacionar o déficit atual no nimero de leitos, otimizar o atendimento dos pacientes pediatricos que
necessitam de internagcdo em UTI - Pediatrica e considerando a disponibilidade de recursos diagnésticos e terapéuticos
de cada Unidade, estabelecemos:

1. ADMISSAO NOS SERVICOS:

As admissdes nas U.T.|. Pediatricas da S.E.S.-D F. obedecerao aos critérios normatizados pela A.M.1.B.
(Associacio de Medicina Intensiva Brasileira) e pelo Ministério da Salde, através da portaria n® 3432, no que se referem
ao nivel de cuidados secundarios ou terciarios disponibilizados em cada Unidade, baseada na sua estruturafisica, recursos
materiais e humanos assim como na estrutura do hospital ao qual pertenga. Estas Unidades estaoatualmente assim
classificadas:

!
A- Unidade Terciaria —U.T.|. Pediatrica / H.B.D.F.
Recebera preferencialmente pacientes politraumatizados, que necessitem de atendimento das
especialidades neurocirirgicas, cirurgia cardiaca, cirurgia pediatrica, oncologia, broncoesofagologia, ci- rurgia vascular.

B- Unidade Secundaria —U.T.l. Pediatrica/H.R.A.S.
Recebera preferencialmente pacientes clinicose de cirurgia pediatrica .

C- Unidade Secundaria- U.T.l. Pediatrica / H.R.T. Recebera preferencialmente pacientes clinicos
2. HERARQUIZAGAO DOATENDIMENTO:

Os pacientes internados em Unidades Secundarias que necessitem de recursos de uma UnidadeTerciaria deverao
ser transferidos para U.T.I. Pediétrica /HB.D.F., ou U.T.I. do INCOR. em caso pacientes que necessitem de cirurgia cardiaca
a depender da existéncia de vaga disponivel. Caso néo haja vagas na rede publica, ver possibilidade de tranferéncia para
rede privada. '

Caso n&o haja naquele momento leito disponivel na U.TP./ H.B.D.F., avaliar possibilidade de troca de pcientes Se nao

houver est possibilidade o paciente devera permanecer na U.Tl. de origem aguardando a disponibili-
zagao de leito para remog&o com ou sem troca, o que ocorrer primeiro.

Quando ndo houver leitos suficientes para atender as solicitagbes concomitantes de internagdo de diversas
Unidades, deverdo ser utilizados os critérios de admissao (A.M.1.B.).

Nos casos de remogéo com troca de pacientes, avaliar sempre os riscos inerentes ao transporte. Pacientes fora de

possibilidade terapéutica permanecem na Unidade de origem.

Os casos polémicos que porventura venham a gerar discorddncia deverdo ser dirimidos entreos

- chefes das U.T.l.

CRITERIOS DE INDICAGAO DE INTERNAGAO
IHNDICAGOES PARA INTERNACAO EM U.T.ILP.

Pacientes que necessitam de tratamento intensivo com possibilidade de reversibilidade. Pacientes que necessitam

de monitorizagdo com possibilidade de reversibilidade.

Quando ndo houver vagas para admissao de todos os @cientes que necessitam de leitos de U.TI. considerar o critério
da prioridade

II-CRITERIOS DE PRIORIDADES
PRIORIDADE 1: pacientes com necessidade de tratamento intensivo

Pacientes criticos instaveis que- necessitam de tratamento intensivo como suporte ventilatério, infuséo de drogas

vasoativas, métodos dialiticos. Sdo pacientes que tém por caracteristica a faléncia de um ou mais sistemas organicos. Esses
pacientes recebem terapéutica ilimitada, devendo-se dispender todo esforgo necessario para obté-la.
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Os pacientes de prioridade1 tém prioridade sobre os pacientes com necessidade de moni
intensiva

PRIORIDADE 2: pacientes que necessitam somente monitorizacao; e

Pacientes cuja condicéo requer monitorizagao clinica ou tecnolégica freqiente ou continua, beneficiando-
secom a utilizagao de recursos de vigilancia intensiva pelo risco de necessitarem imediato atendimento intensivo.
Inclui-se nesta categoria pacientes com doenga de base que desenvolvam doenga ou procedimento de risco
subja-cente (cirurgia...). Esses pacientes também nao tém limites terapéuticos.

Os pacientes de Prioridade 2 tém prioridade sobre os pacientes terminais ou com mau prognéstico de

recuperacao
PRIORIDADE 3: pacientes terminais ou de mau prognéstico

Pacientes criticos, instaveis, cujas condicbes prévias (basicas ou agravantes) reduzem severamente a
possi- bilidade de recuperagéo e beneficio pelo tratamento intensivo. Esses pacientes recebem tratamento
intensivo para resolver as complicagdes agudas, mas os esforgos terapéuticos podem ser suspensos quando
houver a necessida-de de medidas de excegao.

Em casos de pacientes com mesma classificacio de prioridade considerar ordem do pedido de vaga. Em

casos de polémica considerar a avaliagdo da comissao de Etica do Hospital, e as chefias.

NORMAS PARAALTADAU.T.LP.

1. Toda alta devera ser decidida preferencialmente na reunido apoés discusséo com a equipe.

2. Os pacientes devero ser encaminhados preferencialmente para os servigos de origem
Se necessitar permanecer internado no Hospital, seja para diagnéstico ou tratamento especializado
deve ser encaminhado ao setor especializado apos consulta ao responsavel.

3. A saida da crianga s6 devera ser efetivada apds conversa com osapis ou responsaveis.

4. O hospital ou setor que ira receber a crianga devera ser contactado pela central de regulagao e pelo
plantonista da U.T.|.P., antes da alta para providenciar as acomodagdes que o paciente necessitar. O paciente sG
devera ser liberado pela U.T.1.P. ap6s a confirmagéo da vaga pela enfermeira.

5. Todos os pacientes deverao receber alta com dois relatérios: um para o servigo que vai receber a crianga, e
outro para os pais.

8. No caso do paciente necessitar de transporte, este deve ser feito com medidas de seguranca (acesso
venoso, tubos, etc.).

7. Marcar o retorno para acompanhamento ambulatorial (marcar na agenda) de todos os pacientes ao receber
alta

NORMAS PARA TRANSFERENCIA DE PACIENTES PARAA U.T.LP.

O contato telefénico (Para a U.T.|.Pediatrica ou Central de Regulagao) devera preceder a transferéncia
quesera autorizada pelo plantonista quando o leito e os equipamentos estiverem prontos para receber o novo
pacienteque deve ser o mais rapido possivel (Ideal — 30 min.).

O plantonista da U.T.I. devera avisar a Unidade de Emergéncia quando estiver aguardando a transferéncia
depacientes de outra unidade hospilar.

Antes do transporte a U.Tl. devera ser verificada a esabilidade fisiologica do paciente.
Pacientes com deslocamento de tubo oro-traqueal, bradicardicos ou em parada cardio-respiratoria
deverao ser estabilizados.

O transporte devera ser feito em MACA de transporte adequada, providas as condi¢cdes adequadas para
manutencao do paciente durante o transporte (i.e., oxigénio, equipamento para ventilagao, acesso venoso,
coberto-res, monitores se disponiveis).

Todos os pacientes devem ser acompanhados por um médico durante o transporte para a 2 55 i P i
Pacientesprovenientes de outros hospitais devem ser acompanhados por um profissional do Hospital destino no 1_|
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trajeto até a
U.T.l. com a fungéo de orienta-lo no interior do hospél..
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DRENAGEM TORACICA FECHADA NA CRIANCA

Preparo e
posicionamento do
paciente

Escolha da via de
acesso

Se pneumotorax: ;
; Se derran| e pleural:
2° ou 3° EIC} anterior na 426° EIlCn al inha

linha média Elavicular ou
linha axilar g terior

meédia axilar

Sedagéo e analgesia”
Assepsia + antissepsia local
Anestésico local

Introdugédo do
cateter de drenagem

Fixacao do cateter
de drenagem

J
Escolha do tipo de drenagem:
Drenagem passiva ou
Drenagem ativa.

Radiograffa de térax
poés-drenagem

*Ver protocolo Sedacdo e analgesia

LA
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SEDAGAO EANALGESIA NOS PACIENTES INTERNADOS EM

I-INDICAGOES:
Procedimentos Procedimentos terapéuticos Procedimentos
diagnosticos cirargicos
Puncao arterial/'venosa Cateterizagao vesical Acessos venosos

profundos

Broncoscopia Intubagao e extubagao traqueal Traquestomias
Pungéo lombar Insercéo de sondas Debridamentos
Exames de imagem Ventilagdo mecanica Curativos
(CT; RM) Insergéo/remocao de dreno
Aspiragao traqueal

II- SUGESTOES TERAPEUTICAS:

1)paciente em ventilagdo mecanica: a)analgesia-fentanil, morfina b)sedagéo-midazolan, diazepan
¢)miorrelaxante- rocurdnio, pancurénio
2)pacientes sem ventilagdo mecénica:
a)dor moderada ou intensa-pds-operatério de grandes cirur-gias, queimaduras, fraturas: fentanil,
morfi-na, meperidina. Se necessarioAINH (naproxen, diclofenaco de sodio, ibuprofeno).
b)dor moderada e leve-paracetamol, codeina, dipirona AINH.
3)procedimentos dolorosos:ketamina, fentanil,
4)intubacéo e inducéo anestésica:
atropina, thionembutal, fentanil, ketamina, se necessario curare. Todo paciente curarizado deve estar
sedado e com analgesia.
5)insuficiéncia hepatica:
Para sedar - fentanil
nas convulsdes - hidantalpara curarizar - rocuronio.evitar benzodiazepinico
6)hipertens&o intracraniana:
sedacéo -midazolan droga de escolhapropofol (> 3anos)
analgésico-fentanil7)broncoespasmo:
sedacao -midazolan,
analgésico-fentanil*, ketamina, propofol (pode ter efeito broncodilaador, e é contraindicado ara crian-
¢as menores do que 03 anos)
8)insuficiéncia cardiaca congestiva:sedagao -midazolan,
analgésico-fentanil, morfina(escolha na crise hipoxémica)9)insuficiéncia renal:
sedacgdo -midazolan,analgésico-fentanil
OBS: antes de qualquer procedimento doloroso, realizar medidas que diminuam a dor € ou estresse,como:
oferecerglicose oral ndo nutritiva dois minutos antes do procedimento nos recém nascidos e lactentes,aplicar
anestésico local tépico(EMLA) quando procedimento ndo for urgente ou infiltrag&o cutanea topica nos casos
urgentes.

Ii1)-AVALIAGAO DA DOR E DO GRAU DE SEDAGAO/ANALGESIA

ESCALA COMFORT COMPORTAMENTAL

1- Alerta
Sono Profundo
Sono leve 2
Cochilando 3
Totaimente acordado e alerta 4
Hiperalerta 5
2-Calma/agitagé@o
calmo 1
Levemente ansioso 2
Ansioso 3
Muito ansioso 4

'y
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3- Resposta respiratdria

Sem tosse e respiragdo espontanea

Respiracdo espontdnea com pouca ou nenhuma resposta a ventilagéo
Tosse ocasionalmente ou resisténcia ao respirador

Respira ativamente contra o respirador ou tosse reqularmente

| Briga com o respiradot |, tosse ou sufocagdo

4- Movimento fisico

Sem movimento
Movimento leve acasional

Movimento leve freqlente

Moavimentos vigorosos limitado as exremidades

Movimento vigoroso incluindo tronco e cabeca

7-Ténus muscular

Musculos totalmente relaxados sem ténus

Tdnus reduzido

Tdnus normal

Tdnus aumentado e flex&o de extremidades

| Rigidez muscular extrema e flexdo de extremidades

8- Tensdo facial

Musculos faciais totalmente relaxados

Musculos faciais com tnus normal | sem tenséo facial evidente
Tenszao evidente em alguns musculos da face

Tensao evidente em todos os misculos daface

Musculos faciais conto rcidos

(] F (W5 | Y Eg

[Sa] BN (F] |3 B
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Avaliagao:
valores = ou < 10 = sedacao excessiva
de 11 a 22 = sedagao adequada, mas necess# avaliagbes
= ou > 23 = sedacao insuficiente.

As medidas avaliativas devem ser aferidas a cada 6 ou B horas e devem ser documentadas.

OBS: SEDAGAO EXCESSIVA ASSIM COMO INSUFICIENTE, SAO PREJUDICIAIS AO PACIENTE. AJUSTARSEMPRE
PARA A DOSE IDEAL.

IV—drogas mais usadas em UTIP para sedoanalgesia

SEDATIVOS E ANALGESICOS MAIS UTILIZADOS EM PEDIATRIA
Medicagao Viade Dose (mg/kg) Dose Maxima (mg) Precaugdes
Administrag@o
Analgésico e Doenca viral
aspirina Vo 19 19 Hip Ulcera
péptica
Ibuprofeno VOVOVO 5-10 800 LS::::Q %ipgi?
Acetaminofeno 10-15 975 ArE b ChETRATO
Indometacina 03-1 150 P
canal
arterial
Dose ataque 0,4
a1.0 Pode ser dado
l(\:latorotaco 1M Manutencdo 0,2 a = porvia oral
05
a cada seis horas
Sedativos IV, IMVO
Analgésicos VR (n@o 01-03 10 R[ngiggi‘;
Morfina recomendado)
: 0,001 - 0,005 1/3 da dose em
Féviians IV.IM com 0,05 paciente < seis
aumentos de 0,5 meses
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