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e Verificar seguranca da cena.

e Verificar responsividade: se paciente ndo responsivo ou se nao informar claramente
que estava dormindo, chamar ajuda.

e \Verificar pulso carotideo e padréo respiratério (elevagdo do térax) por 5 a 10 segun-
dos.

Auséncia de parada cardiorrespiratodria
e Paciente com pulso e com padréo respiratério regular.

e Monitorar até chegada do SAMU.

Parada respiratoria
e Paciente com pulso, mas sem respiracdo ou com respiracao agonica (gasping).

e Iniciar ventilagdes com dispositivo bolsa-valvula-mascara na frequéncia de 1 ventila-
¢céo a cada 6 segundos, comprimindo apenas meia bolsa.

e Evitar ventilacdo excessiva.

Parada cardiorrespiratodria
e Paciente sem pulso e sem respiracao.

e Iniciar imediatamente massagens cardiacas: regido hipoténar da mao dominante po-
sicionada na 2 dedos acima do processo xifoideo, no centro no térax; bragos estica-
dos a 90° em relagdo ao corpo do paciente; aprofundar 5 a 6 cm; permitir o retorno
total do térax; realizar 100 a 120 compressdes/min; interrupgées minimas.

e Iniciar ventilagdes com dispositivo bolsa-valvula-mascara na frequéncia de 2 ventila-
¢des a cada 30 compressdes, comprimindo apenas meia bolsa.

e Realizar ciclo de massagens de 2 minutos e reavaliar pulso. Se a PCR se mantiver,
um novo socorrista deve reiniciar o ciclo.

e Assim que o DEA estiver disponivel, um socorrista continua as massagens enquanto
outro socorrista liga o aparelho. Interromper as massagens apenas para colar as pas.
Reiniciar ressuscitagdo enquanto aparelha verifica o ritmo.

a) Ritmo chocavel: manter as massagens até que o aparelho esteja carregado.
Verificar que todas as pessoas e 0 proprio socorrista estejam afastados do
paciente. Realizar o choque e reiniciar imediatamente as compressdes por
mais 2 minutos.

b) Ritmo nado chocavel: reiniciar as compressdes cardiacas por mais 2

Parada cardiorrespiratoria _



minutos e administrar Adrenalina IV assim que possivel.

e Se houver retorno a circulagéo esponténea antes de o SAMU chegar, manter monito-
rizacdo do paciente.

ACLS

e Verificar seguranca da cena.

e Verificar responsividade: se paciente ndo responsivo ou se nao informar claramente
que estava dormindo, chamar ajuda.

e \Verificar pulso carotideo e padréo respiratério (elevagdo do térax) por 5 a 10 segun-
dos.

e Manter monitorizagéo continua.
Parada respiratoria
e Paciente com pulso, mas sem respiracdo ou com respiracao agonica (gasping).

e Iniciar ventilagdes com dispositivo bolsa-valvula-mascara na frequéncia de 1 ventila-
¢céo a cada 6 segundos, comprimindo apenas meia bolsa.

e Evitar ventilacdo excessiva.

e Providenciar protecdo da via aérea (canula de Guedel) até que seja possivel estabe-
lecer via aérea avancada (IOT, mascara laringea ou tubo laringeo).

e Uma vez com via aérea avangada estabelecida, manter frequéncia de 1 ventilagao a
cada 6 segundos, comprimindo apenas meia bolsa.
Parada cardiorrespiratéria
e Paciente sem pulso e sem respiracao.

e Iniciar imediatamente massagens cardiacas: regido hipoténar da mao dominante po-
sicionada na 2 dedos acima do processo xifoideo, no centro no térax; bragos estica-
dos a 90° em relagéo ao corpo do paciente; aprofundar 5 a 6 cm; permitir o retorno
total do térax; realizar 100 a 120 compressdes/min; interrupgées minimas.

e Iniciar ventilagbes com dispositivo bolsa-valvula-mascara na frequéncia de 2 ventila-
¢des a cada 30 compressdes, comprimindo apenas meia bolsa.

e Solicitar 2 acessos venoso periféricos calibrosos.

e Assim que o desfibrilador estiver disponivel, verificar ritmo e pulso.

» Ritmo chocavel (FV ou TV)

e Verificar que todas as pessoas e o proprio socorrista estejam afastados do paciente.
Realizar desfibrilagdo com carga maxima (360 J se monofasico ou 200 J se bifasico).

e Reiniciar imediatamente as compressdes por mais 2 minutos.
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e Reavaliar ritmo e pulso.

e 2° ciclo com ritmo chocavel: repetir a desfibrilagdo + administrar adrenalina 1 mg IV
bolus + reiniciar compressdes por mais 2 minutos.

e 3° ciclo com ritmo chocéavel: repetir a desfibrilacdo + administrar Amiodarona 300 mg
IV bolus OU Lidocaina 1 a 1,5 mg/kg IV bolus + reiniciar compressdes por mais 2
minutos.

e 4° ciclo com ritmo chocavel: repetir a desfibrilacdo + administrar adrenalina 1 mg IV
bolus + reiniciar compressdes por mais 2 minutos.

e 5° ciclo com ritmo chocavel: repetir a desfibrilagdo + administrar Amiodarona 150 mg
IV bolus OU Lidocaina 0,5 a 0,75 mg/kg IV bolus + reiniciar compressdes por mais 2
minutos.

e 6° ciclo com ritmo chocavel: repetir a desfibrilacdo + administrar adrenalina 1 mg IV
bolus + reiniciar compressées por mais 2 minutos.

e A partir do 7?2 ciclo, ndo realizar mais antiarritmicos. Usar apenas Adrenalina a cada
3 a 5 minutos.

PORTANTO

e Adrenalina 1 mg IV bolus a partir do 2° ciclo, repetindo a cada 3
a 5 minutos enquanto durar a PCR.

e Amiodarona 300 mg IV bolus (dose de ataque). Se necessério,
apo6s 3 a 5 minutos, realizar apenas 1 dose de manutencéo: 150
mg IV bolus.

e Lidocaina 1 a 1,5 mg/kg IV bolus (dose de ataque). Se necessa-
rio, apos 3 a 5 minutos, realizar apenas 1 dose de manutencéo:
0,5 a 0,75 mg/kg IV bolus.

e Se a qualquer momento houver conversao para ritmo ndo chocavel, seguir protocolo
de AESP/Assistolia.

e Pesquisar e tratar as causas reversiveis de PCR:

5H 5T
Hipoxia Trombose coronaria (IAM)
Hipovolemia Tromboembolismo pulmonar
Hipotermia Tens&o no térax (pneumotdrax hipertensivo)
Hipo ou hipercalemia Tamponamento cardiaco
H* (acidose) Téxicos
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» Ritmo nao chocavel (AESP/Assistolia)
e Reiniciar imediatamente as compressdes por mais 2 minutos.
e Reavaliar ritmo e pulso.

e 2°ciclo com ritmo ndo chocéavel: administrar adrenalina 1 mg IV bolus + reiniciar com-
pressdes por mais 2 minutos.

e 3°ciclo com ritmo n@o chocavel: reiniciar compressdes por mais 2 minutos.

e 4° ciclo com ritmo n&o chocéavel: administrar adrenalina 1 mg IV bolus + reiniciar com-
pressdes por mais 2 minutos.

PORTANTO
O Unico medicamento utilizado no manejo de PCR em ritmos néo
chocaveis é Adrenalina 1 mg IV bolus, repetindo a cada 3 a 5

minutos, enquanto durar a PCR.

e Pesquisar e tratar as causas reversiveis de PCR:

5H 5T
Hipoxia Trombose coronéria (IAM)
Hipovolemia Tromboembolismo pulmonar
Hipotermia Tensao no térax (pneumotoérax hipertensivo)
Hipo ou hipercalemia Tamponamento cardiaco
H* (acidose) Téxicos

e Se em qualquer momento houver mudancga para FV ou TV, desfibrilar imediatamente,
retomar as compressoes e seguir o algoritmo de ritmos chocaveis.
PCR em gestantes
e Seguir os mesmos passos do algoritmo do ACLS.
e Deslocar o utero para cima e para lateral esquerda, visando facilitar o retorno venoso.

e Se nao houver sinais de retorno a circulagdo espontanea ap6s 5 minutos, solicitar
equipe de neonatalogia e considerar a realizagdo de cesariana de emergéncia.
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Retorno a circulacao espontanea
e Presenca de pulso e PA em paciente que esteja com ritmo cardiaco organizado.

e Aumento abrupto e prolongado da PETCO2 na monitorizagdo do capnografo para =
40 mmHg.

e Conduta: iniciar cuidados p6s-parada.

Fonte: ACLS.
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Fonte: ACLS.

N
»

L

Avaliagéo inicial: nivel de consciéncia + padréo respiratério + pulso + cor da pele.

SequénciaC-A-B-D-E

Posicionar paciente com coxim occipital (< 1 ano) ou escapular (> 1 ano).
Avaliar necessidade de aspira¢gdo ou manobra de corpo estranho.
Fornecer O2 com méscara nao reinalante (fluxo 10 L/min).

Pulso braquial (< 1 ano) // carotideo ou femoral (> 1 ano)

Compressdes: 100 a 120/min, 4 a 5 cm do térax, retorno total do térax.
Frequéncia

° 12 anos = 30:2

° <12 anos = 30:2 se 1 socorrista ou 15:2 se 2 socorristas

° VA avangada = 1 ventilagcdo a cada 2 a 3 seg.
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o Acesso venoso:
° 1° IV periférico.

° Apébs 3 min ou 3 tentativas falhas, 10 na tibia proximal (medial a tuberosidade) ou
tibia distal (medial ao maléolo).

° Ultima opg&o: endotraqueal (atropina, naloxone, epinefrina e lidocaina podem
ser feitos).

e Pa D na linha hemiclavicular e E no apice cardiaco, 3 a 4 cm de distancia entre elas.
Usar pas pediatricas se < 1 ano ou < 10kg.

e Ritmos chocaveis (FV ou TV): 1° 2 J/kg ; 2° 4 J/kg ; 3° 6 J/kg; 4°: 10 J/kg
e Medicamentos:

° Adrenalina 0,1 ml/kg IV da solucéo de 1:mil diluida com 9ml SF (forma solucdo
1:10 mil). Iniciar no 1° ciclo e aplicar durante as compressoées. Aplicar em ciclos
intercalados.

° Adrenalina 0,1 mg/kg IT solugdo 1:mil sem diluir.

° Amiodarona 5 mg/kg (max 15 mg/kg) ou Lidocaina 1 mg/kg a partir do 3° ciclo se
FV ou TV. Maximo 3x.

° Lamina reta se < 3 anos.
° N° tubo com cuff = (idade + 4) + 3,5

° Rima: n° tubo X 3 (RN: peso + 6)

Pesquisar causas reversiveis: 6H (hipoglicemia, hipdxia, acidose, hipo ou hiperK, hi-
povolemia, hipotermia) + 5T

CUIDADOS POS-PARADA

Solicitar vaga na UTI.

Dieta suspensa e soro de manutencéo.

Monitoriza¢do continua.

Cabeceira elevada a 30°.

Providenciar |IOT se esta ainda ndo estiver estabelecida, e ofertar O2 conforme ne-
cessidade.

Avaliar nivel de consciéncia. Se paciente comatoso, solicitar TC de cranio; manter
temperatura entre 32 a 36°C por pelo menos 24h; avaliar e tratar sinais de hipertensao
intracraniana.

Avaliar necessidade de sondagem oro ou nasogastrica para evitar broncoaspiragéao.
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Ausculta cardiaca e pulmonar.

Afericéo da PA.
a) Hipotenséo sem sinais de congestao: iniciar expanséo volémica.
b) Hipotensédo com sinais de congestéo: iniciar droga vasoativa.
c¢) Normo ou hipertenso: monitorizagéo.

Coleta de exames laboratoriais e gasometria arterial.

ECG.

Uso de IBP para profilaxia de Ulcera de estresse.

Enoxaparina e bota pneumatica para profilaxia de TEV.

Uso de colchéao caixa de ovo para profilaxia de Ulcera de presséo.

Analgesia.

Correcao de disturbios hidroeletroliticos e fatores associados.

Avaliar necessidade de realizar exames adicionais conforme hipétese diagnostica.
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TRAUMA

MANEJO INICIAL

e Reconhecimento do ambiente e sinalizacdo do acidente = seguranga da cena.

A — Vias aéreas e colar cervical

e Retirar colar cervical: Glasgow 15, sem alcool ou drogas, exame neurologico normal,
sem dor a movimentagéo passiva e ativa do pescogo.

e Via aérea pérvia = cateter O2 11 L/min.

e |OT: Glasgow < 8; rouquidao; estridor; queimadura de face; hematoma em expanséo;
protecéo de via aérea.

e Alternativa a IOT: cricotireoideostomia.

B — Respiracao

C - Circulacao

e 2 acessos venosos calibrosos.




e Expansao inicial de 2L de RL ou SF 0,9% aquecido, ou 20 ml/kg para crianca.
e Hipotensdo permissiva: PAS > 90.

¢ Acido tranexamico 1g bolus EV em 10min ou até 3h + 2g EV 8/8h.

e Laboratorio: tipagem sanguinea, Hb, Ht, tromboelastograma, lactato.

e SVD para controlar perfuséo: débito urinario > 0,5 ml/kg/h. Contraindicagéo para SVD:
lesdo de uretra, retencéo urinaria, hematoma ou equimose em escroto, vulva ou pe-
rineo.

e Causas de hemorragia: fratura de ossos longos, fratura de pelve, leséo intrabdominal,
lesdo intratoracica, fratura exposta.

Parametro Classe | Classe Il (leve) Classe lll (moderada) | Classe

v
(grave)
Perda de sangue aproximada < 15% 15-30% 31-40% > 40%
Frequéncia cardiaca s /1 1 1]
Pressdo sanguinea — — — 1
Pressao de pulso > . 1 !
Frequéncia respiratoria s — /T 1
Débito de urina s — 1 1l
Escore da escala de coma — “ 1 1
de Glasgow
Déficit de base 0a-2mEg/lL -2 a—6 mEg/L —6 a-10 mEq/L —10 mEq
ou menos
Necessidade de produtos sanguineos Monitor Possivel Sim Protocolo

de
transfusao
massiva

D — Neurolégico
e Glasgow
e Movimentos de extremidade
e Paresia e parestesia
e Sinal de Battle e Guaxinim
E - Exposicao
e Prevenir hipotermia
e Retirar da prancha
e Examinar da cabeca aos pés + dorso

e Raio X de térax e pelve AP + P no leito

Medidas auxiliares

e SNG para descompressao gastrica. Contraindicagao: suspeita de fratura de base de
créanio.



e Anamnese AMPLA: alergia, medicamentos em uso, passado médico, gravidez, ultima
alimentacdo.

SEDACAO E ANALGESIA

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JEM; Alencar, JCG.
Medicina de Emergéncia — Abordagem pratica. Sado Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

I Intubacédo em sequéncia répidal

Propofol 10 mg/mL (ampola 20 mL)
= Dose: 1,5 mg/kg

Volume de propofol por peso para indugéo

Peso (kg) 40( 50| 60( 70 |80/ 90 | 100
Propofol (mL)[6 [7,5(9 [10,5(12( 13,5

15

Midazolam 5 mg/mL (ampola 3 mL)
= Dose: 0,2 mg/kg

Volume de midazolam por peso para indugao
Peso (kg) 40(/50|60]|70]|80]90] 100
Midazolam (mL)| 1,62 | 24|28 3,2[3.6[4

Etomidato 2 mg/mL (ampola 10 mL)
s Dose: 0.3 mg'kg

Volume de etomidato por peso para indugéo
Peso (kg) 40|50 60|70 [80[90 |100

Etomidato (mL)| 6 |7,5/9 |10,5%| 12*| 13,5%| 15*
* 2 ampolas.

Quetamina 50 mg/mL (ampola 2 mL)
= Dose: 1,5 mg'kg

Volume de quetamina por peso para indugdo

Peso (kg) 40| 50( 60|70 |80 |90 | 100

Quetamina (mL)| 1,2| 1,5 1.8| 2,1%| 2.4*| 2,7*| 3,0
* 2 ampolas.

Fentanil 50 pg/mL (ampola 10 mL)
= Dose: 50-150 pg
» Volume: 1-3 mL

Succinilcolina 100 mg (diluente 10 mL - concentragio 10 mg/mL)
= Dose: 1,5 mg'kg

Volume de succinilcolina por peso para indugdo
Peso (kg) 40| 50| 60| 70 | 80|90 |100

Succinilcolina (mL)| 6 | 7,5)9 | 10,5] 12*| 13,5*
* 2 ampolas.

15*




Cisatracurio: 2 mg/mL (ampola 5 mL)
»  Dose usual: 0,15 mg'kg

Volume de cisatracurio por peso para indugao

Peso (kg) 40|50 |60|70 |80[90 |100
Cisatracrio (mL)| 3 | 3,75 4,5 5.25*| 6* | 6,75 7.5°
* 2 ampolas.

Rocurénio: 10 mg/mL (ampola 5 mL)
= Dose 1.2 mgkg

Volume de rocurdnio por peso para indugio
Peso (kg) 40| 50|60 | 70 | 80 | 90 100
Rocurbnio (mL)| 4,8| 6* | 7,2*| 8.4%| 9,6*| 10,8™| 12**
* 2 ampolas. ** 3 ampolas.

ISedagﬁo continua I

Propofol 10 mg/mL (ampola 20 mL)
= Sem dilui¢do (prescrever puro)

s Dose usual: 10-200 pg/kg/min

= Sugestdo: iniciar 5 mL/h e reavaliar

Taxa de infusdo (mL/h) de propofol por peso para sedagdo continua
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 80 |90 100
10 pg/kg/min 24 |3 |36 |42 |48 |54 |6

25 pg/kg/min ] 75 |9 105 |12 13,5 15

50 pg/kg/min 12 |15 (18 |21 24 27 30

100 pg/kg/min 24 |30 |36 |42 48 54 60

150 pg/kg/min 36 |45 |54 |63 72 |81 90

200 pg/kg/min 48 |60 |72 84 96 108 120

Midazolam 50 mg/mL (ampola 10 mL)

= Diluir: 3 ampolas em SF ou SG 5% 120 mL (volume final: 150 mL)
= Concentragiio final: 1 mg/mL

= Dose usual: 0,05-0.4 mg/kg/h

»  Sugestdo: 5 mL/h e reavaliar

Taxa de infusdo (mL/h) de midazolam por peso para sedacgéo continua
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 80 |90 100
0,05 mg/kg/h 2 25 |3 35 |4 45 |5

0,08 mg/kg/h 3,2 4 48 56 6.4 72 8

0,1 mg/kgh 4 5 6 7 8 9 10

0,2 mg/kgh 8 10 12 14 16 18 20

0,3 mg/kg/h 12 15 18 21 24 27 30

0,4 mg/kg/h 16 20 24 28 32 36 40




Fentanil 50 pg/mL (ampola 10 mL)
= Sem diluigdo (prescrever puro)
= Dose usual: 0,02-0,07 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de fentanil por peso para sedagao continua
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 |80 |90 |100
0,02 pg/kg/min 1 12 |14 |17 [19 |22 |24
0,03 pg/kg/min 14 |18 |22 |25 |28 |32 |36
0,04 pg/kg/min 19 |24 |29 |34 |38 |43 |48
0,05 pg/kg/min 24 |3 |36 |42 |48 |54 |6

0,06 pg/kg/min 29 |36 |43 |5 58 (65 |72
0,07 pg/kg/min 34 |42 |5 59 |67 |76 |84

Rocurénio 10 mg/mL (ampola 5 mL)
= Sem diluigdo (prescrever puro)
= Dose usual: 8-12 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de rocurbnio por peso para bloqueio neuromuscular
Peso (kg) 40 50 60 70 80 90 100

8 pglkg/min 19 |24 |29 |34 |38 |43 |48

9 pgfkg/min 22 |27 |32 |38 |43 |49 |54

10 pglkg/min 24 |30 |36 |42 |48 |54 |60

11 pglkg/min 26 |33 |40 |46 |53 |59 |66

12 pglkg/min 29 (36 |43 |50 |58 |65 |72

Drogas vasoativas

Noradrenalina 4 mg/mL (ampola 4 mL)

= Diluir 4 ampolas + SG 5% 234 mL (volume final: 250 mL)
= Concentragio final: 64 ng/mL

= Dose usual: 0,02-2 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de noradrenalina

Peso (kg) 40 |50 |60 |70 [80 |90 |100
0,02 pglkg/min| 0,8 |09 |11 |13 |15 |17 |19
0,05 uglkg/min| 1,9 |23 |28 |33 |38 |42 |47
0,1 ughkg/min | 3,8 |47 |56 |66 |75 |84 |94
0,25 pg/kg/min| 9.4 | 11,7 14,1| 16,4| 18,8 21,1| 23,4
0,5 pg/kg/min | 18,8| 23.4| 28,1| 32,8| 37,5 42,2| 46,9
1,0 pglkg/min | 37,5| 46,9| 56,3| 65,6 75,0| 84,4| 93,8

Dobutamina 12,5 mg/mL (ampola 20 mL)

= Diluir 4 ampolas + SF 170 mL (volume final: 250 mL)
= Concentragiio final: 4 mg/mL

= Dose usual: 2-20 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de dobutamina

Peso (kg) |40|50 |60 |70 |80 |90 | 100
2 ugkg/min | 12|15 |18 |21 |24 |27 |3
6 uglkg/min | 3,6/45 |54 |63 |72 |81 |9
8ughkgmin |4,8/6 |72 |84 |96 |108|12
12 pglkg/min| 7,2| 9 10,8 12,6] 14,4| 16,2 18
16 pglkg/min| 8,4 10,5 12,6( 14,7| 16,8] 18,9| 21
2|15 (18 |21 |24 |27 |30

—

20 pg/kg/min




Atencao! Para iniciar dobutamina, € preciso que o paciente ja esteja em uso de
Noradrenalina para manter PAM > 65 mmHg, em bom estado de desidrata¢do, Hb > 9,0 e

saturacao venosa central > 70%.

Opioides

Poténcial Medicagao| Nome Dose inicial Dose | Efeitos adversos Classe
comercial® maxima na
gestacdo

Fracos | Codeina Codein, 30/60 mg; 4-6 h 360 mg | Sedacdo excessiva, C
Tylex tonturas, nauseas e

Tramadol | Tramal, 50%100 LP/50 EV ou IM* | 400 mg | VOMitos. Outros efeitos |

Sylador | 100 EV ou IM*; 612 h colaterais incluem
depressao respiratdria,

Fortes Fentanila | Fentanil® gv| Ampola com 0,05 mg/mL. bradicardia, depresséo c
e Dose inicial: 25 a 100 pg miocardica, retengao
(05a2mlLjouta2 urinaria, euforia, miose e
pglkg. Dose de diminui¢ao da motilidade
manutengao: 50 a 500 gastrica

pg/h em infusdo continua
Adesivos fransdérmicos:
2,5/5/7,5/10 mg. Substituir
o adesivo a cada 3 dias

Durogesic®
transdérmico

Meperidina | Dolantina Administragdo 1 gldia C
ou petidina endovenosa: ampola com
100 mg/2 mL. Dose inicial: | mg/kg)
10 a 30 mg IV (diluir uma
ampola para 10 mL e fazer
1a3mL)

Administragao
intramuscular: 50 a 150
mg (1 a 3 mglkg) acada 3
ou 4 horas

Morfina Dimorf, 10/10 EV/30/30 LP/60 Cc
Dolo Moff LP/100 LP; 4-6 h.
Comprimidos de liberacédo
prolongada a cada 12
horas

Administragio
endovenosa: dose inicial:
0,05 a 0,1 mg/kg (diluir
uma ampola de 10 mg
para 10 mL e fazer 25a 5
mL). Dose de manutengao
(infus&o continua): 0,8-10
mg/h

Oxicodona | Oxycontin 10 LP/20 LP/40O LP; 12 h; C
80 (doses maiores podem
ser usadas em pacientes
com tolerancia)

]
=]




Analgésicos ndo opioides

Medicacéo | Doses Efeitos adversos Classe
na
gestacao|

Paracetamol| 500 mg a 1 g de 6 em 6 h, ndo Hepatotoxicidade dose-dependente. Nao administrar | B

exceder a dose de 4 g em 24 em deficientes de glicose-6-fosfato desidrogenase
horas (GB-PD)
Dipirona A dose habitual é de 500 a 1.000 | Nauseas e vémitos e, ocasionalmente, reaces B

mg de 6 em 6 h. Alternativa para | hipotensivas isoladas e, em casos raros, queda critica
efeito analgésico mais intenso: 2 g| da pressao arterial. Agranulocitose e reagdes

deGem6Bh anafilaticas e anafilactoides
Hioscina 10mgde6em6h Sonoléncia, tonturas, fadiga C
TCE

e Lesoes difusas: concusséo (TC normal, perda de consciéncia transitéria); LAD (clinica
ruim; TC normal ou com petéquias em substancia branca; RNM com hipersinal em
corpo caloso).

e |esdes focais:

° Hematoma extradural (epidural): formato biconvexo, leséo de artéria meningea
média, intervalo lucido (Figura 1).

° Hematoma subdural: formato cdéncavo-convexo, lesédo de plexo venoso, pode
haver leséo parenquimatosa adjacente (Figura 2).

° HSA traumatica: sangramento nas cisternas (Figura 3).

° Fraturas: osso temporal (risco de lesar artéria meningea média e causar hemato-
ma extradural, leséo de nervo facial) (Figura 4A); base de cranio (sinais de Battle
e Guaxinim, contraindicado SNG e intubagdo nasotraqueal) (Figura 4B).

Figura 1. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decisdes. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 48, n 2, 2015.




Figura 2. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decis6es. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 48, n 2, 2015.

Figura 3. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decis6es. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem, v 48, n 2, 2015.

Figura 4. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decis6es. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 48, n 2, 2015.

TCE leve (glasgow 15 a 13)
e Observacao por 24h.

e TC se houver sinais de alarme: idoso, vomitos repetidos, queda do nivel de conscién-
cia, historia de perda de consciéncia no local ou convulséo, uso de anticoagulagéo.



TCE moderado (glasgow 12 a 9)
e TC para todos + Avaliagéo da neurocirurgia
e UTI

e Nova TC antes da alta ou ap6s 24h (se 1° TC alterada)

TCE grave (glasgow = 8)
o 10T
e UTI
e Cabeceira a 30°
e Sedacgéo para neuroprotecéo
e Manter PaCO2 normal
e Evitar febre e hipotermia
e Glicemia 140 a 180
o SatO2 > 94%

e Se HIC em paciente normotenso: Manitol. Se HIC em paciente hipotenso: solugdo
salina 3%.

e Anticonvulsivante profilatico.
e Protetor gastrico.

e NAO usar corticoide.

TRAUMA CERVICAL

e Sinais de gravidade: enfisema subcuténeo, dispneia, sangramento ativo, hematoma
em expansao, hematoma pulsatil, saliva no ferimento, rebaixamento do nivel de cons-
ciéncia, hipotenséo.

e NAO fazer exploracéo digital de ferimento penetrante. NAO fazer ligadura de vasos
as cegas.

e Fratura de laringe: fratura palpavel, enfisema subcutaneo, rouquiddo > 1° IOT.
Depois, traqueo eletiva.

e Lesédo de es6fago com até 12h de evolucéo: rafia primaria + gastrostomia.

Manejo
e Paciente INSTAVEL = cervicotomia exploradora.

e Paciente ESTAVEL COM sinais de lesdo 6bvia, sinais de alarme ou piora clinico-neu-
rologica = cervicotomia exploradora.



Paciente ESTAVEL SEM sinais de lesdo 6bvia, sinais de alarme ou piora clinico-neu-
rologica: investigar lesdo respiratoria (bronco ou laringoscopia), vascular (arteriogra-
fia, doppler ou angioTC) e digestiva (EDA ou esofagograma).

TRAUMA DE FACE

Fratura de orbita: paredes medial e inferior.

Trauma penetrante de olho: evitar manipular o olho, n&o retirar o objeto, NAO fazer
curativo compressivo. Apenas fazer curativo protetor e mandar para oftalmo.

Fratura de maxila: Le Fort | (disjuncdo dentoalveolar), 1l (lesédo piramidal) ou Il (dis-
juncgéo cranio-facial).

Fratura de mandibula: incapacidade de abrir a boca, hematoma, desvio.

Lesédo de nervo facial: alteragcdo da minima facial. Suspeitar em ferimento penetrante
de regido pré-auricular até angulo da boca ou em fratura de mandibula.

TRAUMA DE TORAX




TRAUMA ABDOMINAL

e FAST se trauma contuso instavel.

e TC se estavel. Nao é boa para viscera oca e diafragma. Boa para viscera s6lida.

o Orgao + acometido: figado.

Ferimento por arma branca

e Laparotomia: instabilidade, peritonite, evisceragdo, sangramento franco por SNG ou
no toque retal, empalamento.

e Parede anterior: estavel - exploragao digital da ferida:

Obeso ou exame duvidoso Laparoscopia
Sem penetracéo da cavidade Sutura, curativo e alta
Com penetracao da cavidade Laparoscopia

e Parede posterior: ndo fazer exploracao digital. Fazer TC de abdémen com triplo con-
traste.
Ferimento por arma de fogo
e Orgéo + acometido: delgado.

e Laparotomia: instabilidade, peritonite, evisceragdo, sangramento franco por SNG ou
no toque retal.



e Sem indicacdo absoluta de laparo + exame fisico confidvel = TC + raio X em 2 incidén-
cias + FAST. Se mostrar penetracao da cavidade, laparotomia.

e Sem indicagdo absoluta de laparo + exame fisico ndo confiavel = laparotomia.
Trauma contuso

e Orgéo + acometido: bago.

e Sinal do cinto de seguranca: leséo de delgado ou mesentério.

e Lesao por guidom de bicicleta: bago, pancreas, duodeno.

Estavel + exame fisico FAST

confiavel Positivo: tto especifico
Negativo: observagéo

Estavel + exame fisico TC

nao confiavel Positivo: tto especifico

Negativa: alta quando neurolégico OK

Instabilidade FAST. Se positivo = laparotomia

Trauma de pelve

e Estabilizar a pelve: cruzar as pernas; passar lencol na altura dos trocanteres, amarra-
do com um objeto rigido tracionado.

e Na&o é contraindicagao para SVD.

Estavel TC de abdémen e pelve
Blush positivo = arteriografia + fixacdo externa com ortop.
Blush negativo = fixacdo externa com ortop

Instavel FAST

Positivo: laparotomia + tamponamento pré-peritoneal + fixagéo
da pelve.

Negativo: tamponamento pré-peritoneal + fixacdo da pelve.

e Lesao de bexiga:

Intraperitoneal Laparotomia para rafia + SVD por 10 a 14 dias
Extraperitoneal SVD por 10 a 14 dias
QUEIMADURA

e 1°grau: eritema doloroso, sem bolhas.

e 2° grau superficial: bolhas rosadas, palidez a digitopresséo, muita dor. 2° grau profun-
da: bolhas pélidas, pouca dor.



3° grau: lesdo indolor, muita dor nas areas adjacentes, leséo palida, carapaga carbo-
nizada ou nacarada.

A — Via aérea

B — Respiracao: se restricdo ventilatoria por queimadura de 3° grau circunferencial no
torax, fazer escarotomia na sala de emergéncia. Se inagédo de CO ou fuligem, usar
FiO2 100%. Se inalagéo de cianeto, usar vitamina B12 e tiossulfato de sodio.

C - Circulagao:

o

Iniciar com 1L ou 20 ml/kg de RL aquecido, em acesso periférico calibroso em
pele integra, até calcular a superficie corporal queimada.

Foérmula de Parkland = ASCQ x Peso x 2 ---- repor esse volume em 24h apés
a queimadura. Fazer 50% do valor em 8h e 50% em 16h.

Crianga < 14 anos: 3 x peso.
Crianga < 30 kg: 3 x peso x SCQ + Holliday Segar.
* Até 10 kg: 100 ml / kg
* 10 a 20 kg: 1000 ml + 50 ml/kg
* 20 kg: 1500 ml + 20 mi/kg
Se historia de trauma associado a queimadura, fazer FAST.

Monitorar reposigao volémica com débito urinario: 0,5 mi/kg/h para adulto; 1 ml/
kg/h para < 14 anos; 1 a 1,5 ml/kg/h até urina clarear para queimadura elétrica.

e D — Neurologico.

e E — Exposicao: evitar hipotermia. SNG e SVD. Analgesia. Profilaxia de tromboem-
bolismo, de tétano e de Ulcera de estresse. Bolha rota = retirar tecido desvitalizado.
Bolha integra = nao furar. Curativo com sulfadiazina de prata. Dieta hipercalérica e
hiperproteica o mais precoce possivel. Nao usar ATB profilatico.

» Queimadura elétrica:

Sd Compartimental: dor, parestesia, paresia, edema, palidez, redugéo de pulso. CD:
fasciotomia no bloco, sob anestesia.

IRA por mioglobindria e hiperK podem fazer taquiarritmia maligna. CD: hidratacéo
intensa.

Monitorizagdo cardiaca por > 48h.

Nao calcula ASCQ.

Hidratacao = 4 ml/kg para todos.

Diurese alvo: 1 a 1,5 ml/kg/h até urina clarear.




AFOGAMENTO

e Quadro clinico variavel, incluindo: taquipneia, desconforto respiratério, cianose, para-
da cardiorrespiratoria, roncos audiveis, vomitos, letargia, arritmia, hipotermia, acidose,
acidose latica, lesdo renal aguda.

e Exames: hemograma, fungéo renal, ions, coagulograma, enzimas hepaticas, ECG,
gasometria arterial, CPK.

e Manejo:

° Estabilizagéo inicial ABCDE: Proteger via aérea, sempre oferecer O2 em alto
fluxo e se necessario IOT, ressuscitagdo volémica, controlar hipotermia.

° Monitorizagado continua.

° Cuidados para evitar broncoaspiragao.

FRATURA EXPOSTA

e Presenca de goticulas de gordura em permeio ao sangue.

e Classificagdo de Gustillo-Anderson:

o Imobilizar.

e |avar com SF.

e Colocar compresséao estéril por cima.

e Avaliar neurovascular e mobilidade distal.

e Analgesia: Tramadol 50mg 02 ampolas + 100ml SF 0,29% IV agora.
e Cefazolina 2g IV agora + Gentamicina 80mg EV 8/8h.

e Se fratura contaminada, fazer Cefazolina 2g EV agora + Gentamicina 80mg EV 8/8h
+ Metronidazol 500mg EV 8/8h

e Fazerraio X para documentar.
e Transferir em vaga zero para ortopedista.

e Atencdo para sinais de TEP.




e Atencéo para sindrome da embolia gordurosa: alteragéo do nivel de consciéncia, dor
toracica, dispneia, petéquias.

ORTOPEDIA

e Pronacdo dolorosa (cotovelo de baba): apoiar uma méo na cabeca do radio, supinar
o punho e fletir o brago.

e |uxacdo: perda da congruéncia articular. Pode ser anterior ou posterior. Imobilizar,
fazer analgesia e tentar reduzir ou encaminhar para ortopedista.

e Entorse: ndo ha perda da congruéncia articular. Fazer analgesia e orientar a fazer
compressa gelada.

e Lombalgia: avaliar irradiagdo da dor, fator desencadeante, dor a palpacéo de sacro e
musculatura paravertebral. Se n&o houver sinais de alarme, fazer analgesia e orientar
acompanhamento ambulatorial.

Avaliacao
e Marcha: apoio, dor, claudicacéo etc.
e Sinais de trauma local.
e Questionar febre, emagrecimento e trauma.
e Dor a palpacgéo.
e Limitacdo de ADM.
o Mobilidade e neurovascular.

e Joelho: sinal da tecla, sinal da gaveta, avaliar cruzados laterais.

Fraturas

e Fratura de halux: tala solidaria por 4 semanas.

e Fratura de criancas:
° Tbérus: nodulagdo em AP + vértice em P.
° Galho verde: uma cortical é fraturada e a outra néo.
° Deformidade plastica: osso entorta, mas néo quebra.
° Fise de crescimento.

e Avaliar neurovascular e mobilidade distal.

e Sempre imobilizar uma articulagé@o proximal e distal.

e Tala gessada: 16 camadas de gesso; molhar e tirar o excesso; colocar 0 gesso entre
2 camadas de algodéo e recobrir; aderir ao membro lesado; enfaixar.



Incidéncias de raio X

Medicacoes







CHOQUE

MANEJO INICIAL DO CHOQUE

e Avaliacéo da perfusdo tecidual: débito urinario < 0,5 mi/kg/h; queda do nivel de cons-
ciéncia; pele fria, pegajosa, Umida, livedo nos joelhos; lactato > 4 mmol/L ou 32 mg/
dl; acidose metabolica; PAM < 65 ou em HAS, queda da PA em 40 mmHg com insu-
ficiéncia tecidual.

e Disfungéo organica: hipotenséo, taquicardia, hiperlactatemia, ictericia, encefalopatia,
sangramentos, petéquias, alargamento de INR, plaquetopenia, dispneia, sinais de es-
forco respiratorio, relacao PaO2 / FiO2 < 400.

e Sala de emergéncia + MOV + 2 acessos periféricos + gaso arterial + glicemia capilar
+ laboratério (infeccdo e disfuncdo orgénica).

e Ressuscitagdo volémica com 20 a 40 mi/kg de RL ou SF 0,9% na 1° h, exceto em
perfil frio e tmido. Se continuar com balanco hidrico negativo, continuar expandindo e
pesquisar perdas insensiveis. Evitar RL em DRC para ndo aumentar K.

e Perdas insensiveis: vomito, diarreia, febre, diurese osmoética, sondas e drenos.

DROGAS VASOATIVAS

e Vasopressina (Encrise): choque séptico refratario a nora em dose alta. Dose: 0,01
a 0,04 Ul/min por 24 a 90 h. Solugéo: 1 ampola (20 Ul/ml) + SF 0,9% = 3 a 12 ml/h.

e |evosimedana (Sindax): IC aguda ou IC crdénica agudizada. Dose ataque: 12 a 24
mcg/kg em 10 min. Dose manutencgéo: 0,05 a 0,5 mcg/kg/min em até 24h.

e Dopamina: efeito alfa (vasoconstricdo periférica, aumento FC e PAM, reduz fluxo re-
nal), efeito beta (aumenta PAM e DC, aumenta contratilidade cardiaca e fluxo corona-
rio). Efeitos colaterais: taquicardia. Dose: 1 ampola = 10ml = 50mg -> diluir 5 ampolas
em 200ml de soro (solugéo 1:1).

e Dubutamina: efeito betal (aumenta DC e pouca alteragdo de PA). Efeitos colaterais:
taquiarritmia, isquemia miocardica, hipotensdo. Dose: 2 a 20 mcg/kg/min. Férmula:
[Volume / Peso] x 16,67.

o Noradrenalina: atividade alfal e betal (aumenta VS e PA, vasoconstri¢do, reduz FC).
Efeitos colaterais: reduz débito urinério, necrose, ulceragdo, ansiedade, dispneia, pal-
pitagdo, angina e cefaleia. Dose: 0,05 a 2 mcg/kg/min. Férmula: [volume / peso]
x 1,07.

° Diluicao: 01 ampola = 4 ml = 16 mg, usar em SG5% ou SF 0,9%. Total de solugédo
de 250 ml.

* 2 ampolas (8 ml) em 242ml de soro = dose 32 mcg/ml




* 4 ampolas (16 ml) em 234ml de soro = 64 mcg/ml
* 8 ampolas (32 ml) em 218ml de soro = 128 mcg/ml
* 16 ampolas (64 ml) em 186 ml de soro = 256 mcg/ml

e Adrenalina: dose baixa atua em beta (inotrépico e cronotropico positivo), dose alta
atua em alfa (vasoconstricdo, aumento PAM e FC). Efeitos colaterais: taquicardia e
aumento da RVS. Dose: 1 a 20 mcg/min em BIC.

Drogas vasoativas

Noradrenalina 4 mg/mL (ampola 4 mL)

= Diluir 4 ampolas + SG 5% 234 mL (volume final: 250 mL)
= Concentragio final: 64 pg/mL

= Dose usual: 0,02-2 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de noradrenalina

Peso (kg) 40 |50 |60 |70 |80 |90 | 100
0,02 pg/kg/min{ 0.8 |09 [11 |13 (156 |17 |19
0,05 ug/kg/min| 1.9 | 2,3 |28 |33 |38 |42 |47
0,1 pglkg/min |38 |47 |56 |66 |75 |84 |94
0,25 pg/kg/min| 9.4 | 11,7| 14,1| 16,4| 18,8/ 21,1| 23,4
0,5 pg/kg/min | 18,8| 23,4| 28.1| 32,8| 37,5| 42,2| 46,9
1,0 pg'kg/min | 37,5| 46,9| 56,3| 65,6| 75,0| 84,4| 93,8

Dobutamina 12,5 mg/mL (ampola 20 mL)

= Diluir 4 ampolas + SF 170 mL (volume final: 250 mL)
= Concentracio final: 4 mg/mL

= Dose usual: 2-20 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de dobutamina
Peso(kg) (40|50 |60 |70 |80 |90 |100
2 pglkg/min [1,2[15 [18 |21 (24 [27 |3

6 ug/kg/min |3.6/45 |54 |63 (7.2 [81 |9
8 uglkg/min |48|6 |72 |84 |96 |108]12
12 ughkg/min| 72| 9 | 10,8) 12,6| 14.4| 16,2| 18
16 pg/kg/min| 8,4| 10,5] 12,6| 14,7| 16,8 18,9 21
20 pgkg/min| 12 [15 [18 |21 |24 |27 |30

Fonte: Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG.
Medicina de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

Atencao! Para iniciar dobutamina, € preciso que o paciente ja esteja em uso de
Noradrenalina para manter PAM > 65 mmHg, em bom estado de desidrata¢do, Hb > 9,0 e
saturacéo venosa central > 70%.




Adrenalina 1 mg/mL (ampola 1 mL)
= Diluir 6 ampolas + SF 94 mL
= Concentracio final: 60 pg/min

Dose usual: 1-20 pg/min (1-20 mL/h)

Vasopressina 20 U/mL (ampola 1 mL)

= Diluir 1 ampola + SF 99 mL (volume final: 100 mL)
= Concentragiio final: 0,2 U/mL

»  Dose usual: 0,01-0,04 U/min (3-12 mL/h)

SEDACAO E ANALGESIA

| Intubacao em sequéncia répidal

Propofol 10 mg/mL (ampola 20 mL)
= Dose: 1,5 mg/kg

Volume de propofol por peso para indugéo
Peso (kg) [40][50(60][ 70 | 8090 | 100
Propofol (mL)| 6 |7,5[9 | 10,5] 12| 13,5| 15

Midazolam 5 mg/mL (ampola 3 mL)
= Dose: 0,2 mg/kg

Volume de midazolam por peso para indugéo
Peso (kg) 40]|50{60[70{80]|90] 100
Midazolam (mL) [ 1,62 |2,4]|28]|32[36[4

Etomidato 2 mg/mL (ampola 10 mL)
s Dose: 0,3 mg'kg

Volume de etomidato por peso para indugio
Peso (kg) 40/50(60{70 |80|90 |100

Etomidato (mL)| & |7,5(9 |10,5%| 12 13,5°| 15
* 2 ampolas.

Quetamina 50 mg/mL (ampola 2 mL)
= Dose: 1,5 mg'kg

Volume de quetamina por peso para indugado
Peso (kg) 40| 50| 60| 70 | 80 | 90 | 100

Quetamina (mL)| 1,2| 1.5| 1.8 2,1%| 2,4*| 2,7%| 3.0*
* 2 ampolas.

Fentanil 50 pg/mL (ampola 10 mL)
= Dose: 50-150 pg
= Volume: 1-3 mL

Succinilcolina 100 mg (diluente 10 mL - concentracdo 10 mg/mL)
s Dose: 1,5 mg/'kg

Volume de succinilcolina por peso para indugéo
Peso (kg) 40| 50| 60| 70 |80({90 |100

Succinilcolina (mL)| 6 |7,5|9 | 10,5% 12*| 13,5%| 15
* 2 ampolas.




Cisatracurio: 2 mg/mL (ampola 5 mL)
»  Dose usual: 0,15 mg/kg

Volume de cisatraclrio por peso para indugéo

Peso (kg) 40/ 50 | 60|70 |80[90 [100
Cisatracario (mL)| 3 | 3,75| 4,5| 5,25%| 6* | 6,75*| 7,5"
* 2 ampolas.

Rocurodnio: 10 mg/mL (ampola 5 mL)
= Dose 1,2 mg'kg

Volume de rocurénio por peso para indugao
Peso (kg) 40| 50|60 | 70 | 80 | 90 100
Rocurénio (mL)| 4,8| 6* | 7,2%| 8,4%| 9,6*| 10,8**| 12**
* 2 ampolas. ** 3 ampolas.

ISedagﬁo continua I

Propofol 10 mg/mL (ampola 20 mL)
= Sem diluigio (prescrever puro)

= Dose usual: 10-200 pg/kg/min

= Sugestdo: iniciar 5 mL'h e reavaliar

Taxa de infusdo (mL/h) de propafol por peso para sedagio continua
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 80 |90 100
10 pgkg/min 24 |3 |36 |42 |48 |54 |6

25 pglkg/min 6 75 19 105 (12 |135 |15

50 pglkg/min 12 |15 |18 |21 24 |27 30

100 pg/kg/min 24 |30 |36 |42 48 |54 60

150 pg/kg/min 36 |45 |54 |83 |72 |81 |@0
200 pg'kg/min 48 |60 |72 |84 9 |[108 120

Midazolam 50 mg/mL (ampola 10 mL)

» Diluir: 3 ampolas em SF ou SG 5% 120 mL (volume final: 150 mL)
»  Concentraco final: 1 mg/mL

= Dose usual: 0,05-0,4 mg/kg/h

»  Sugestio: 5 mL/h e reavaliar

Taxa de infus@o (mL/h) de midazolam por peso para sedagao continua
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 |80 |90 |100
0,05 mg/kg/h 2 25 |3 35 |4 45 |5

0,08 mg/kg/h 32 |4 48 (56 |64 |72 |8

0,1 mg/kg/h 4 5 6 7 8 9 10

0,2 mg/kg/h 8 10 12 14 16 18 20

0,3 mg/kg/h 12 15 18 21 24 27 30

0.4 mg/kg/h 16 20 24 28 32 36 40




Fentanil 50 pg/mL (ampola 10 mL)
s Sem diluicdo (prescrever puro)
= Dose usual: 0,02-0,07 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de fentanil por peso para sedagao continua
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 |80 |90 (100
0,02 pglkg/min 1 |12 |14 |17 [19 |22 |24
0,03 pg/kg/min 14 [18 |22 |25 |29 |32 |36
0,04 pglkg/min 19 |24 |29 |34 |38 |43 |48
0,05 pglkg/min 24 |3 |36 |42 |48 |54 |6

0,06 pg/ka/min 29 |36 |43 |5 58 |65 |72
0,07 pglkg/min 34 |42 |5 59 |67 |76 |84

Rocurénio 10 mg/mL (ampola 5 mL)
» Sem diluigiio (prescrever puro)
» Dose usual: 8-12 pg/kg/min

Taxa de infusdo (mL/h) de rocurdnio por peso para blogueio neuromuscular
Peso (kg) 40 |50 |60 |70 |80 |90 |100

8 pglkg/min 19 |24 |29 |34 |38 |43 |48

9 uglkg/min 22 |27 |32 |38 |43 |49 |54

10 pg/kg/min 24 |30 |36 |42 |48 |54 |60

11 pglkg/min 26 (33 |40 |46 |53 |59 |66

12 pglkg/min 29 |36 |43 |50 |58 |65 |72

Anaigesia

Opioides
Poténcia| Medicagao| Nome Dose inicial Dose | Efeitos adversos Classe
comercial® maxima na
gestacao
Fracos Codeina Codein, 30/60 mg; 4-6 h 360 mg | Sedagdo excessiva, [
Tylex tonturas, nauseas e
Tramadol | Tramal, 507100 LP/S0 EV ou IM* [ 400 mg | ¥omitos. Oulros feilos  f ¢
Sylador 100 EV ou IM*; 6-12 h d iy M
epressao respiratoria,
Fortes Fentanila | Fentanil® gv| Ampola com 0,05 mg/mL. bradicardia, depresséo c
e Dose inicial: 25 a 100 pg miocérdica, retencédo
. ® |[(05a2mL)outa2 urinaria, euforia, miose e
E:;Z%Zflﬁioo pg/kg. Dose de diminui¢ao da motilidade
manutengao: 50 a 500 gastrica
pg/h em infusdo continua
Adesivos transdérmicos:
2,5/5/7,5/10 mg. Substituir
o adesivo a cada 3 dias
Meperidina | Dolantina Adminisiragao 1 g/dia C
ou petidina endovenosa: ampola com | (20
100 mg/2 mL. Dose inicial: | mg/kg)
10 a 30 mg IV (diluir uma
ampola para 10 mL e fazer
1a3dmL)
Administracao
intramuscular: 50 a 150




mg (1 a 3 mg/kg) a cada 3
ou 4 horas

Morfina Dimorf, 10/10 EV/30/30 LP/60 o]
Dolo Moff LP/100 LP; 4-6 h.
Comprimidos de liberacao
prolongada a cada 12
horas

Administragao
endovenosa: dose inicial:
0,05 a 0,1 mg/kg (diluir
uma ampola de 10 mg
para 10 mL e fazer25a 5
mL). Dose de manutengao
(infusdo continua): 0,8-10
mg/h

Oxicodona | Oxycontin 10 LP/20 LP/40 LP; 12 h; C
80 (doses maicres podem
ser usadas em pacientes
com tolerancia)

Analgésicos ndo opioides

Medicac&o | Doses Efeitos adversos Classe
na
gestacao

Paracetamol| 500 mg a 1 g de 6 em 6 h, ndo Hepatotoxicidade dose-dependente. Nao administrar | B

exceder a dose de 4 g em 24 em deficientes de glicose-6-fosfato desidrogenase
horas (G6-PD)
Dipirana A dose habitual & de 500 a 1.000 | Nauseas e vémitos e, ocasionalmente, reagoes B

mg de 6 em 6 h. Alternativa para | hipotensivas isoladas e, em casos raros, queda critica
efeito analgésico mais intenso: 2 g| da pressao arterial. Agranulocitose e reagdes
de6em6h anafilaticas e anafilactoides

Hioscina 10mgde6em6Bh Sonoléncia, tonturas, fadiga C

Fonte: Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFEM; Alencar, JCG.
Medicina de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

CHOQUE OBSTRUTIVO




Fonte: Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG.
Medicina de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

CHOQUE HIPOVOLEMICO

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.




Nao hemorragico
e Expanséao volémica de 250 a 500 ml + volume necessario.

e Iniciar Noradrenalina em até 1h, se necessario. Pode ficar até 48h em acesso perifé-
rico.

e Controlar causa da desidratacdo: hipo ou hipertermia, diuréticos, CAD, diabetes insi-
pidus, hipoaldo, GECA, sondas, pancreatite etc

Hemorragico

e PAS > 70 - controlar hemorragia, cristaloide 1 a 2L EV, concentrado de hemacias em
até 1h, noradrenalina se necessario.

e Transfusdo maciga se ABC score = 2 ou indice de choque = 1,2.

° ABC score (1 ponto cada): trauma penetrante, FAST positivo, PAS < 90, FC >
120.

° indice de choque = FC / PAS.

e Transfusao balanceada: a cada concentrado de hemacias, transfundir também 1 con-
centrado de plaquetas e 1 plasma fresco congelado.

o Acido tranexamico 1g EV bolus em até 3h do inicio da hemorragia + 1g EV 8/8h.

e Classificagdo do choque:

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem prética. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

CHOQUE SEPTICO

e Sepse = infeccdo + disfuncéo organica.

e Choque séptico = sepse associada a PAM < 65 ou lactato > 4 refrataria a reposicéao
volémica.

e Q-SOFA: PAS < 100; FR >22; alteracdo de consciéncia - maior mortalidade e maior
permanéncia na UTI.

e SOFA:



Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem préatica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

Conduta inicial
e Sala de emergéncia + MOV + gaso + glicemia capilar.
e 2 hemoculturas + culturas de outros sitios conforme necessidade.

e Estabilizagdo hemodinamica: 30 mi/kg de RL ou SF 0,9% na 1°h + bolus de volume,
se necessario. Objetivo: PAS > 65.

o Refratéario a estabilizac¢ao inicial: Nora 5 a 10 mcg/min e aumentar 5/5min. Refratario a
Nora: Vasopressina 0,01 a 0,04 mcg/kg/min + Hidrocortisona 50mg 6/6h.

e Sinais de disfun¢@o miocéardica apds restabelecer PAM e volemia: iniciar dobutamina.

e ATB empirico na 1° hora.

Noradrenalina Dose: 0,05-2 ug/kg/min

Diluigao sugerida: bitartarato de norepinefrina (1 ampola = 4 mg/4 mL) ou hemitartarato de
norepinefrina (1 ampola = 8 mg/4 mL) 4 ampolas + 234 mL SF 0,9% ou SG 5% — 1 mL/h
corresponde a aproximadamente 1 pg/min

Adrenalina Dose: 1-20 pg/min

Diluigao sugerida: adrenalina (1 ampola = 1 mg/1mL) 6 ampolas + 94 mL SF 0,9 - 1 mL/h
corresponde a aproximadamente 1 pg/imin

Vasopressina Dose: 0,01-0,04 U/min
Diluigao sugerida: vasopressina (1 ampola: 20 U/1 mL) + 100 mL SF 0,9% — vaz&o 3-12
mL/h

Dobutamina Dose: 2-20 pg/kg/min

Diluigdo sugerida: dobutamina (1 ampola = 250 mg/20 mL) 4 ampolas + 170 mL SF 0,8%
— 1 mL/h corresponde a aproximadamente 1 pg/kg/min em paciente de 60 kg




Antibicticos de escolha em pacientes sépticos com infecgao de comunidade

Fonte:

Foco da infecgdo Microrganismo suspeito Esquema sugerido Duragéo
Pneumonia adquirida na Streptococcus pneumoniae, Ceftriaxona 2 g IV 1x/dia + 5-7 dias
comunidade atipicos azitromicina 500 mg IV 1x/dia
Abdome agudo inflamatdrio | E. coli, enterobactérias Ceftriaxona 2 g IV 1x/dia + Indicada
metronidazol 500 mg IV 8/8 h interconsultal
com
cirurgido
Infecgao de trato urinario E. coli, K. pneumoniae Ciprofloxacino 500 mg IV 12/12 h | 5-7 dias
Meningite N. meningitidis, S. pneumoniae | Ceftriaxona 2 g IV 12/12 h +/- 7-14 dias (a
ampicilina2 g IV 4/4 h depender da
etiologia)
Fasceite necrotizante Polimicrobiana Meropenem 2 g IV 12/12h + Indicada
vancomicina 1 g IV 12/12 h interconsulta
com
cirurgido
Infecgéo de cateter de S. aureus, P. aeruginosa Ceftazidima2g IV 1212 h + 7-14 dias (a
dialise vancomicina 1 g IV 1212 h depender da
etiologia)

Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

Prescricao sugerida na sala de emergéncia

e Monitorizagéo e 2 acessos venosos periféricos calibrosos.

e Cateter nasal de O2 a 3L/min.

e Solicitar ECG.

e Cabeceira elevada a 30°.

e SF 0,9% 500 ml IV rapido ACM (auscultar pulmao a cada 250 ml infundidos).

e Dipirona 1 ampola + 8 ml ABD IV.

e SVD.

Noradrenalina 2 ampolas + SF 0,9% 242 ml IV em BIC (se hipotensdo mantida apés
expansao volémica).

Solicitar ions, PCR, hemograma, fung¢éo renal, gasometria, raio X de térax AP no leito,
EAS e culturas.

Bicarbonato de sédio 8,4% 100 ml IV em 30 min (se pH < 7,15).

Prescricao inicial ap6és internacao e estabilizacao do quadro

Dieta suspensa.

SF 0,9% 500 ml IV 6/6h (manutengé&o).
SF 0,9% 500 ml IV ACM (expansé&o).
ATB conforme o sitio de infec¢éo.

Noradrenalina 2 ampolas + SF 0,9% 242 ml IV em BIC (se hipotensdo mantida apds
expanséo volémica).



Cimetidina 150 mg IV 12/12h.
Bromoprida 10 mg + SF 0,9% 100 ml IV 6/96h se vomito.
Dipirona 1 ampola + 8 ml ABD |V se necessério.
Enoxaparina 40 mg SC 1x/dia.
Insulina regular SC conforme protocolo:

° Glicemia capilar < 150 mg/dl: sem insulina.

° Glicemia capilar 151 a 200 mg/dl: 2 Ul.

° Glicemia capilar 201 a 250 mg/dl: 4 Ul.

° Glicemia capilar 251 a 300 mg/dl: 6 Ul.

° Glicemia capilar 301 a 350 mg/dl: 8 Ul.

° Glicemia capilar 351 a 400 mg/dl: 10 Ul.

° Glicemia capilar = 401: 12 Ul e comunicar plantonista.
Manter suporte de O2.
Cabeceira elevada a 30°.
Quantificar diurese.
Sinais vitais 3/3h.

Comunicar anormalidades.

CHOQUE CARDIOGENICO

Sala de emergéncia + MOV + gaso + laboratério + glicemia capilar.

Descartar dissecgdo aguda de aorta com raio x de torax.

Descartar IAM com ECG, tropininas e BNP.

Choque




CHOQUE ANAFILATICO

e Inicio agudo de doenga com envolvimento da pele e/ou mucosa e pelo menos 1:
comprometimento respiratorio (dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia), hipo-
tenséo, incontinéncia ou disfun¢do de 6rgdo-alvo.

e Sinais de alarme em pacientes com anafilaxia: rapida progressdo de sintomas; es-
tridor e dificuldade respiratoria; torax silente; hipotensdo ou choque; necessidade de
droga vasoativa; arritmia; ndusea ou vémito persistente.

Manejo
e Remocao do antigeno deflagrador, no caso de medicacao continua.

e Injecdo de adrenalina (diluicao de 1mg/ml). A dose pode ser repetida a cada 5 a 15
minutos conforme necessario.



Adulto 0,5 mg IM no vasto lateral

Crianca 6 a 12 anos 0,6 mg IM no vasto lateral

Crianga < 6 anos 0,01 mg/kg IM no vasto lateral

Posicéo supina com elevagéo de extremidades.
Suplementacéo de oxigénio e IOT, se necessario.
Reposicéo volémica com 1 a 2 L de cristaloides.

Se nao houver resposta, fazer adrenalina solugéo 1:10.000 50 a 200 mcg IV bolus.
Depois, manutengdo com adrenalina 1 mg em 500 ml SF a 0,5 a 2 ml/min.

Medica¢des associadas:
° Anti-histaminicos: Difenidramina 50 mg IV ou Prometazina 50 mg IM

° Broncodilatadores para os quadros de broncoespasmo: Fenoterol 10 gotas em
nebulizagdo ou Salbutamol 100 mcg — 2 a 4 jatos.

° Metilprednisolona 1 mg/kg EV ou Hidrocortisona 300 mg IV

CHOQUE NEUROGENICO

Clinica: hipotenséo, pele quente e pegajosa, bradicardia, auséncia de taquipneia re-
flexa a hipovolemia.

Reposicao de volume + vasopressores, se necessario.

Atropina para bradicardia sintomatica: 0,5 mg.




AFECCOES CARDIOVASCULARES

SINDROME CORONARIANA AGUDA

e Quadro clinico tipico: dor toracica que surge em repouso, dura mais que 20 min, piora
da intensidade ou frequéncia da dor. Sinal de Levine. Nao melhora com nitrato. Pode
ser desencadeada por estresse emocional.

e Equivalente anginoso (mulher, idoso, DM): dor em mandibula, dor epigéastrica, sinco-
pe, ndusea e vomito, sudorese, lipotimia.

e Questionar fatores de risco para SCA: tabagismo, obesidade, DM, HAS, dislipidemia,
angina anterior, historia familiar.

Angina ECG normal ou com alteragdes inespecificas, padréao Troponinas
instavel strain ou onda Q de necrose. Nao apresenta supra de normais
ST.
IAM sem | ECG normal ou com alteragdes inespecificas, padrao Troponinas
supra strain ou onda Q de necrose. Nao apresenta supra de elevadas
ST.
IAM com | Supra de ST =1 mm em pelo menos 2 derivagdes Troponinas
supra contiguas; BRE novo; Suprade STem V2e V3 =2 elevadas
mm.
e Gravidade clinica:

Killip 1 Sem dispneia, estertoragdo pulmonar e B3

Killip 1l Dispneia, estertoragao pulmonar em bases, B3 ou turgéncia jugular
Killip 1l Edema agudo de pulmé&o (estertores além de 2/3 do pulméo)

Killip IV Choque cardiogénico

e Topografia da leséo:

Dl e avL Lateral alta CX

DI, DIll e avF Inferior CD

VieV2 Septal DA

V3e V4 Anterior DA

V5e V6 Lateral baixa CX

V7,V8 e V9 Dorsal Suspeita: infraem V1 e V2

V3R e V4R VD Suspeita: infra em parede inferior
(imagem em espelho), supra de parede
inferior ou suspeita clinica (hipotenséo,
estase jugular).
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Consideracoes sobre o tratamento
e Sempre manter em sala de emergéncia ou UTI, com monitorizag&o.

e Usar mascara ou cateter de O2 somente se SatO2 < 94% ou esforco respiratorio
visivel.

e Avaliar necessidade de solicitar parede posterior e VD.
e AAS: 3 cp de 100mg para ataque e 1 cp para manutengao a partir do 2° dia.

e Clopidogrel: 75 mg 4 cp para ataque se idade < 75 anos. Se for fazer CATE nas pro-
ximas 6h, fazer ataque com 600 mg (8 cp). A manutencéo é feita com 75 mg a partir
do 2° dia.

° Se estiver disponivel, usar Ticagrelor 90 mg 2 cp para ataque e 1 cp para ma-
nutencéo a partir do 2° dia. Nao pode ser usado antes da trombélise. E indicado
para IAM sem supra, IAM que néo fara trombolise e angina instavel.

e Isordil para alivio da dor. Usar 5 mg SL, podendo repetir até 3x a cada 5 min. Essa
medicacao é contraindicada no caso de infarto de VD ou hipotenséo.

e Sempre repetir o ECG apds o uso de nitrato. Se houver melhora do supra, considerar
angina de Prinzmetal.

e Volume para corrigir hipotensdo. Se houver sinais de congestao, suspender o SF e
iniciar Noradrenalina.

e Se ador persistir, usar morfina. Essa medicacao é contraindicada no caso de hipoten-
sdo e com muita cautela no caso de IAM de VD ainda sem hipotensao.

e Realizar raio X de térax para descartar disseccdo aguda de aorta.
e Tromboblise:

° IAM com supra sem possibilidade de fazer angioplastia em 90 a 120 min, com
duracgao dos sintomas < 12h.

o

Contraindicagbes absolutas: histéria de TCE, tumor cerebral ou MAV; AVC isqué-
mico ha menos de 3 meses; cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias; hemor-
ragia recente ou atual; histéria de ACV hemorragico em qualquer época da vida;
suspeita ou duvida clinica se ha dissecgéo aortica associada; PAS > 180 mmHg.

o

Contraindicagbes relativas: HAS; p6s PCR; AVC isquémico ha mais de 3 meses;
puncéo lombar ou subclavia; choque cardiogénico (Killip IV); cirurgia de grande
porte ha mais de 3 meses.

o

A dose total é de 100 mg, sendo realizado 15 mg IV bolus, 50 ml IV em 30 minu-
tos e depois 35 ml IV em 60 minutos.

° Realizar novo ECG ap6s "termino da tromboblise.
e Anticoagulacéo:

° Se a trombdlise estiver indicada, fazer Enoxaparina 30 mg IV bolus antes do
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procedimento e aguardar 24h para iniciar anticoagulagdao. Quando possivel reini-
cia-la, usar em dose plena por 48h e depois manter em dose profilatica até a alta
hospitalar.

° Se a trombolise néo estiver indicada, iniciar Enoxaparina em dose plena e manter
por 48h, e depois manter em dose profilatica até a alta hospitalar.

e Indicacdo ao cateterismo:

° Imediato: instabilidade, choque cardiogénico, insuficiéncia mitral aguda, instabi-
lidade elétrica, sem critérios de reperfuséo, dor toracica refrataria ou persistente
ao tto clinico.

° Precoce (até 24h): curva de troponina positiva, alteragdes dinamicas de onda T
ou segmento ST.

° Retardado (< 72h): angina de risco intermediario.

Critérios de reperfusao

e Apo6s 1 a 2h do término da trombdlise, avaliar melhora da dor e demais sinais de esta-
bilidade hemodinamica, e redugéo = 50% do maior supra do 1° ECG.

e Se houve reperfuséo, ndo ha critério para angioplastia de resgate. Portanto, manter
paciente na sala de emergéncia ou UTI até conseguir vaga para transferir para o
CATE em 24 a 72h.

e Se ndo houve reperfusdo, ha critério para realizar angioplastia de resgate (CATE de
urgéncia). Enquanto aguarda a vaga, manter paciente na sala de emergéncia ou UTI.

e No momento da alta hospitalar, prescrever AAS, Clopidogrel, nitrato, betabloqueador,
atorvastativa, omeprazol e IECA (exceto se néo tiver supra de ST). Encaminhar ao
cardiologista.

Prescricoes sugeridas

» |IAM com supra, sem acometimento de VD
e Sala de emergéncia + Monitorizag@o + Acesso venoso periférico.
o 02 se SatO2 < 94%.
e Dieta suspensa.
o Glicemia capilar.
e ECG.
o AAS 100mg — mastigar 3cp agora (ataque).
e Clopidogrel 75mg --- 4cp VO agora (ataque).
e Isordil 5 mg SL, podendo repetir até 3x a cada 5 min.

e Novo ECG.
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e SF 0,9% 500 ml IV ACM (auscultar pulméo a cada 250 ml).

e Morfina 2 mg + 8 ml ABD — fazer 5 ml desta solugéo IV lento, podendo repetir até 3x
acada 5 a 15min.

e Raio X de térax AP no leito.
e Enoxaparina 30 mg IV bolus.
o Actilise (Ateplase) 2 frascos de 50 mg IV:
° 1°frasco: 15 mg IV bolus.
° 2°frasco: 50 mg IV em 30 minutos.
° 1°frasco: 35 mg IV em 60 minutos.
e Atorvastatina 40 mg a noite ou Rosuvastatina 20 a 40 mg a noite.
e Diazepam 10 mg VO ACM.
e Repouso absoluto no leito.

e Novo ECG apés término da trombdlise.

IAM com supra, com acometimento de VD

e Sala de emergéncia + Monitorizag@o + Acesso venoso periférico.

o 02 se SatO2 < 94%.

e Dieta suspensa.

o Glicemia capilar.

e ECG.

e AAS 100mg — mastigar 3cp agora (ataque).

e Clopidogrel 75mg --- 4cp VO agora (ataque).

o SF 0,9% 500 ml IV ACM (auscultar pulm&o a cada 250 ml).

e Se refratario ao volume, usar Noradrenalina 02 ampolas + 242 ml SF 0,9% IV BIC.

e Morfina 2 mg + 8 ml ABD — fazer 5 ml desta solugéo IV lento, podendo repetir até 3x a
cada 5 a 15min se néo houver hipotenséo.

e Raio X de toérax AP no leito.

e Enoxaparina 30 mg IV bolus.

e Actilise (Ateplase) 2 frascos de 50 mg IV:
° 1°frasco: 15 mg IV bolus.
° 2°frasco: 50 mg IV em 30 minutos.

° 1°frasco: 35 mg IV em 60 minutos.
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e Atorvastatina 40 mg a noite ou Rosuvastatina 20 a 40 mg a noite.
e Diazepam 10 mg VO ACM.
e Repouso absoluto no leito.
e Novo ECG ap06s término da trombolise.
» IAM com supra que nao sera trombolisado
e Sala de emergéncia + Monitorizag@o + Acesso venoso periférico.
o 02 se SatO2 < 94%.
e Dieta suspensa.
o Glicemia capilar.
e ECG.
o AAS 100mg — mastigar 3cp agora (ataque).

e Ticagrelor 90 mg 2 cp VO agora (ataque) /// OU Clopidogrel 75mg --- 4cp VO agora
(ataque).

e Isordil 5 mg SL, podendo repetir até 3x a cada 5 min.
e Novo ECG.
e SF 0,9% 500 ml IV ACM (auscultar pulméo a cada 250 ml).

e Morfina 2 mg + 8 ml ABD — fazer 5 ml desta solugéo IV lento, podendo repetir até 3x
acada5a 15min.

e Raio X de toérax AP no leito.

e Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h.

e Atorvastatina 40 mg a noite ou Rosuvastatina 20 a 40 mg & noite.
e Diazepam 10 mg VO ACM.

e Repouso absoluto no leito.

» IAM sem supra
e Sala de emergéncia + Monitorizag@o + Acesso venoso periférico.
o 02 se SatO2 < 94%.
e Dieta suspensa.
o Glicemia capilar.
e ECG sem supra.
e [sordil 5 mg SL, podendo repetir até 3x a cada 5 min.

e Depois que a dor melhorou com o nitrato e que houve redugdo da PA, usar AAS
100mg — mastigar 3cp agora (ataque).
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o Clopidogrel 75 mg 4cp VO agora (ataque) /// OU Ticagrelor 90 mg 2 cp VO agora
(ataque).

e Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h.
e Atorvastatina 40 mg VO a noite.
e Metoprolol 25 mg VO 12/12h.

e Exames laboratoriais: curva enzimatica de troponinas (na admisséo, apés 6h e apo6s
9h da entrada), hemograma, fungéo renal, coagulograma, CK-MB, CK-total, ions.

e JAM sem supra de ST: ECG sem supra + troponinas positivas. Manter essa pres-
cricdo e adicionar Captopril 25 mg VO 12/12h. Manter o paciente internado até ser
possivel realizar cateterismo.

e Angina instavel: ECG sem supra + troponinas negativas. Manter essa prescricao e
adicionar 48h de heparinizagdo em regime hospitalar. Se houver qualquer mudanca
clinica durante o periodo de observacgéo, realizar novo ECG. Apéds resultado negativo
das 3 dosagens de troponinas e 48h de observacao, alta hospitalar com prescricéo e
orientacdes.

» 2°dia de internacao de IAM trombolisado
e Sala de emergéncia ou UTI, com monitorizacéo.
e Dieta leve.
e Cateter salinizado.
e Cimetidina 150 mg IV 12/12h.
e AAS 100 mg 2cp VO ap6s o almogo.
e Clopidogrel 72 mg 1 cp 1x/dia /// OU Ticagrelor 90 mg 1 cp VO 1x/dia.
e Atenolol 25 mg VO 12/12h
e Captopril 25 mg VO 12/12h
e Sustrate 10 mg VO 8/8h /// OU Monocordil 20 mg VO 12/12h
e Atorvastatina 40 mg VO a noite
e Repouso absoluto no leito.
e Manter sem enoxaparina por 48h e, apdés, iniciar na dose profilatica de 40 mg SC 1x/
dia.
» 2°dia de internacdo de IAM nao trombolisado
e Sala de emergéncia ou UTI, com monitorizacéo.
e Dieta leve.

e Cateter salinizado.
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e Cimetidina 150 mg IV 12/12h.

e Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h por 48h e, apés, 40 mg SC 1x/dia.

e AAS 100 mg 2cp VO ap6s o almogo.

e Clopidogrel 72 mg 1 cp 1x/dia /// OU Ticagrelor 90 mg 1 cp VO 1x/dia.
e Atenolol 25 mg VO 12/12h

e Captopril 25 mg VO 12/12h

e Sustrate 10 mg VO 8/8h /// OU Monocordil 20 mg VO 12/12h

e Atorvastatina 40 mg VO a noite

e Repouso absoluto no leito.

No momento da alta hospitalar

e Omeprazol 20 mg VO manha, em jejum.

e AAS 100 mg 2 cp VO ap6s o almogo.

o Clopidogrel 75 mg 1 cp VO.

e Sustrate 10 mg 1cp VO 8/8h /// OU Monocordil 20 mg VO 12/12h.
e Metoprolol 25 mg VO 12/12h (FC alvo: 60 e 75 bpm).

e Atorvastatina 20 mg VO a noite.

e Acompanhamento com cardiologista.

e Mudanca dos héabitos de vida.

CRISES HIPERTENSIVAS

e Definicdo: PAS > 180 mmHg e/ou PAD > 120 mmHg, ou qualquer valor de PA associa-
da a lesdo aguda de 6rgéo alvo.

Emergéncia Presenca de leséo de 6rgao-alvo.

hipertensiva

HAS maligna PA > 200 x 120 mmHg associada a retinopatia bilateral
avancgada.

Urgéncia Sem leséo de 6rgao-alvo.

hipertensiva

Pseudocrise Aumento acentuado da PA que esta mais frequentemente

hipertensiva associado ao uso inadequado de anti-hipertensivos, ndo
apresentando lesdo aguda de 6rgao-alvo.

e Avaliar PA nos dois membros; palpar pulsos em todos os membros; exame fisico neu-
rologico; semiologia da dor; anamnese buscando fatores desencadeantes ou agra-
vantes.
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EMERGENCIA HIPERTENSIVA

e Quadro clinico que sugere lesdes de érgao-alvo: sinais neurolégicos focais, cefaleia,
nausea, vomito, desconforto toracico, dor aguda dorsal, dispneia, moscas volantes,
borramento visual, sudorese.

e Exames complementares: ECG, raio X de térax, TC de cranio, glicemia capilar, fungédo
renal, troponinas.

Conduta inicial

Sala de emergéncia, monitorizagéo e acesso venoso periférico.

Suplementacéo de O2 conforme necessidade.

ECG, glicemia capilar e raio X de torax no leito. Solicitar demais exames complemen-

tares conforme necessidade.

Medicacdo anti-hipertensiva conforme a etiologia da EH:

Sd coronariana
aguda

Isordil 5 mg SL, podendo repetir até 3x a cada 5 min.
Morfina 2 mg 1V, podendo repetir até 10 mg.
Nitroglicerina 25 pg/min IV se HAS refratéria.

Dissecgao aguda de
aorta

Metoprolol 5 mg IV bolus lento, podendo repetir até 4x a cada
15 min.

Morfina 2 mg 1V, podendo repetir até 10 mg.

Nitroprussiato de sodio 0,25-10 pg/kg/min IV com fotoprotecgao,
diluido em SG. Velocidade de infus&o inicial de 5mi/h.

AVC isquémico

Nitroprussiato de sodio 0,25-10 pg/kg/min IV com fotoprotecao,
diluido em SG. Velocidade de infus&o inicial de 5mi/h.

AVC hemorragico Nitroprussiato de sodio 0,25-10 pg/kg/min IV com fotoprotecao,

/ HSA diluido em SG. Velocidade de infus&o inicial de 5ml/h.
Nimodipino 30mg 2 cp VO ou SNE 8/8h

Cocaina N&o usar betabloqueadores.

Eclampsia Hidralazina 1 a 10 mg IV bolus lento.

Edema agudo de
pulméo hipertensivo

Isordil 5 mg SL, podendo repetir até 3x a cada 5 min.

Morfina 2 mg IV, podendo repetir até 10 mg.

Furosemida 1 a 1,5 mg/kg IV bolus.

Nitroprussiato de sodio 0,25-10 pg/kg/min IV com fotoprotegao,
diluido em SG. Velocidade de infus&o inicial de 5ml/h.

AVC hemorragico
/ HSA

Nitroprussiato de sodio 0,25-10 pg/kg/min IV com fotoprotegéo,
diluido em SG. Velocidade de infus&o inicial de 5ml/h.
Nimodipino 30mg 2 cp VO ou SNE 8/8h

Cocaina

N&o usar betabloqueadores

Eclampsia

Hidralazina 1 a 10 mg IV bolus lento

Coleta de exames laboratoriais.
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Medicacoes
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Metas

URGENCIA HIPERTENSIVA

e Etiologia: ndo aderéncia ao tratamento; dose do medicamento insuficiente; ansieda-

Afeccdes cardiovasculares “




de; HAS ainda néo diagnosticada.

O exame fisico e a anamnese devem seguir 0 modelo da EH. Realizar ECG, glicemia
capilar e demais exames para descartar EH.

O tratamento de escolha é VO, sendo imprescindivel a reavaliagao da PA apés o
tratamento.

Objetivo: redugé@o da PA de pelo menos 20 mmHg na PA sistolica e 10 mmHg na PA
diastélica, idealmente reduzir a PA para menos de 140x90 mmHg.

No momento da alta hospitalar, encaminhar a UBS de referéncia para prevencéo se-
cundaria em até 7 dias da alta para consulta de revisdo.

PSEUDOCRISE HIPERTENSIVA

Estado de elevacdo da PA néo relacionado a LOA, normalmente desencadeado por
fatores externos, como ansiedade, discussoes, sindrome do panico e ndo aderéncia
ao tratamento.

O exame fisico e a anamnese devem seguir o modelo da EH. Realizar ECG, glicemia
capilar e demais exames conforme necessidade para descartar EH.

A medicacgéo de escolha é Diazepam 5 a 10 mg VO, sendo imprescindivel a reavalia-
¢do da PA apo6s o tratamento.

EDEMA AGUDO DE PULMAO

Quadro clinico: ortopneia, dispneia, paciente ndo tolera decubito, espuma résea na
boca, queda da SatO2, sem febre, presenca de estertores pulmonares e reducdo dos
murmurios vesiculares pulmonares, infiltrado pulmonar peri-hilar bilateral simétrico
(formato de asa de borboleta) no raio X.

Descartar ICC descompensada por pneumonia.
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EDEMA AGUDO DE PULMAO HIPERTENSIVO

e Definicdo: congestéo pulmonar, insuficiéncia respiratéria, PAS > 180 mmHg e/ou PAD
> 120 mmHag.

Conduta inicial
e Sala de emergéncia, monitorizacdo e acesso venoso periférico.
e Cabeceira elevada a 30°.
e Suporte de O2 conforme necessidade: VNI ou IOT.
e ECG e glicemia capilar.

e Morfina 2 mg + 8 ml ABD — fazer 5 ml desta solugéo IV lento, podendo repetir até 3x
acada5a 15min.

e Furosemida 1 a 1,5 mg/kg IV bolus (média: 4 ampolas de 20mg; maxima: 120 mg).

e Reavaliar PA. Se estive normal ou alta, administrar Isordil 5 mg SL até 3x, a cada 5
minutos.

e Furosemida 4 mg (2 ampolas de 2 mg) + 8 ml ABD |V bolus.
e Se 0 paciente ainda se mantiver agitado, repetir a morfina (dose maxima: 10 mg).

e A ultima opg¢éo para controlar a HAS é Nitroprussiato de sédio 0,25-10 pg/kg/min IV
com fotoprotecao, diluido em SG. Velocidade de infuséo inicial de 5ml/h.

e Solicitar raio X de térax AP no leito, troponinas, hemograma, PCR, ions e funcéo renal.

EDEMA AGUDO DE PULMAO CARDIOGENICO / CHOQUE
CARDIOGENICO

e Definicdo: congestéao pulmonar, insuficiéncia respiratéria, hipotensao, hipoperfuséo.

Conduta inicial
e Sala de emergéncia, monitorizacdo e acesso venoso periférico.
e Cabeceira elevada a 30°.
e Suporte de O2 conforme necessidade: VNI ou IOT.
e ECG e glicemia capilar.
e Noradrenalina 2 ampolas + 242 ml SF0,9% IV em BIC com equipo com fotoprotecéo.
e Apbs PAM > 65 mmHg, associar Dobutamina 2 a 20 mcg/kg/min IV BIC.
e Furosemida 1 a 1,5 mg/kg IV bolus (média: 4 ampolas de 20mg; maxima: 120 mg).

e Solicitar raio X de térax AP no leito, troponinas, hemograma, PCR, ions e fungéo renal.
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ICC AGUDA (IC DESCOMPENSADA)

e Quadro clinico: piora ou surgimento de dispneia, edema, congestéao pulmonar, insufi-
ciéncia respiratoria, estase jugular. Presenca de sinais indicativos do fator desenca-
deante. Pode evoluir para choque cardiogénico (EAP cardiogénico).

e Os principais fatores desencadeantes sdo infecgédo, insuficiéncia renal aguda, ma

adeséao ao tratamento.

e Exames complementares: ECG, glicemia capilar, raio X de térax AP no leito, troponi-

nas, fungdo renal, ions, hemograma e PCR.

Conduta inicial

Monitorizagdo e acesso venoso periférico.
ECG e glicemia capilar.

Cabeceira elevada a 30°.

Suporte de 02 conforme necessidade.

Manejo conforme o quadro clinico:

Perfil A Quente Medidas de suporte
Seco
Perfil B Quente Furosemida 40mg IV ou o dobro da dose domiciliar.
Umido Controle diario de peso.
Avaliar necessidade de restricao salina e hidrica.
Contraindicacéo a expansao volémica.
Perfil C Frio Suspender IECA.
Umido Iniciar Noradrenalina se PAS < 80 mmHg.
Associar Dobutamina se PAM > 65 ap6s
estabilizacdo com noradrenalina.
Furosemida 40mg IV ou o dobro da dose domiciliar.
Contraindicagdo a expansao volémica.
Perfil L Frio Suspender IECA.
Seco Fazer expanséo volémica.
Se necessario, iniciar noradrenalina e, depois,
dobutamina.

e Se 0 paciente ja era previamente usuario de betabloqueador, reduzir a dose pela me-

tade. Se ndo era usuario, nao iniciar neste momento.

¢ No momento da alta hospitalar, prescrever IECA ou BRA, Betabloqueador, Espirono-

lactona e, se sintomas de congestéo, diuréticos.

Afeccdes cardiovasculares “



TAQUIARRITMIAS

e Quadro clinico: palpitagao, taquicardia, agitacdo, opressao ou dor toracica, dispneia,
sincope, sensagdo de morte iminente.

e Avaliar sinais de instabilidade hemodinamica que determinem necessidade de condu-
ta na sala de emergéncia: dispneia franca, hipotensao, dor anginosa tipica, alteragéo
do nivel de consciéncia.

Taquicardia sinusal
e ECG: ritmo sinusal, QRS estreito, FC > 100 bpm.

e Conduta: tratar a causa base.

Taquicardia supraventricular

e ECG: ritmo n&o sinusal, QRS estreito, sem onda f ou F, FC > 100 bpm.

e Conduta:

Estavel » 1% Manobra vagal.

2°: Adenosina 6 mg IV bolus + flush 20 ml SF 0,9% +
elevacdo do membro.

3°: Verapamil ou Metoprolol 5 mg IV bolus, podendo repetir
até 3x a cada 5 a 10 minutos.

Instavel +  CVE sincronizada com 100 J.

Orientar o paciente; fazer sedagéo leve; ambuzar; sincronizar;
cardioverter; observar.

° Evitar adenosina em pacientes com asma grave e broncoespasmo.

° Manobras vagais: massagem do seio carotideo; Valsava; Valsava modificada;
aplicar gelo sobre a face.
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° Massagem do seio carotideo & contraindicada para pacientes idosos ou com
fator de risco importante para dislipidemia e aterosclerose.
Taquicardia ventricular monomérfica

e ECG: ritmo nao sinusal, QRS largo e de mesma morfologia, FC > 100 bpm; = 3 bati-
mentos com essas alteragdes.

e TV sustentada: duracéo = 30 segundos ou associada a instabilidade.

e A primeira conduta é checar pulso carotideo.

Com pulso e Amiodarona 2 ampolas (150 mg/cada) + 200 ml SG IV em 20
estavel minutos. Se for necessario fazer impregnacao, usar 6 ampolas
(150 mg/cada) + 200 ml SG, sendo 16 ml/h nas primeiras 6h e
8 ml/h nas ultimas 18h, ou 1 mg/min por 6h e depois 0,5 mg/min

por 18h.

Com pulso e » CVE sincronizada com 100 J.

instavel . . - . .
Orientar o paciente; fazer sedagéo leve; ambuzar; sincronizar;
cardioverter; observar.

Sem pulso + Iniciar RCP e desfibrilar imediatamente com carga méaxima.

Seguir algoritmo de PCR.

Torsades de Pointes (TV polimérfica)

e ECG: QRS alternando € invertendo o eixo, dando a impresséo de pontas torcidas ao
redor da linha de base.

e Avaliar sindrome do QT longo e suas causas (amiodarona, azitromicina, quinolonas,
hipocalcemia, hipomagnesemia, cardiopatia).

e Conduta:
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Estavel Sulfato de Magnésio 1 a 2 g IV bolus.

Instavel + Iniciar RCP e desfibrilar imediatamente com carga méaxima.
Seguir algoritmo de PCR.

Sulfato de Magnésio 1 a 2 g IV bolus.

Fibrilacao atrial

e ECG: ritmo ndo sinusal e irregular, QRS estreito, pode ter ondas f e alteragéo de re-
polarizacédo ventricular.

o Classificacdo quanto a duragéo: paroxistica (< 7 dias) ou persistente (> 7 dias).

e Tratamento no PS:

Instavel + CVE 200 J.

+ Orientar o paciente; fazer sedagdo leve; ambuzar; sincronizar;
cardioverter; observar.

Estavel, com + Amiodarona 2 ampolas (150 mg/cada) + 200 ml SG IV em
duragéo < 48h 20 minutos. Se for necessario fazer impregnacao, usar 6
ampolas (150 mg/cada) + 200 ml SG, sendo 16 ml/h nas
primeiras 6h e 8 ml/h nas ultimas 18h, ou 1 mg/min por 6h e
depois 0,5 mg/min por 18h.

* Avaliar CHA,DS -VASc para anticoagular.

Estavel, com + Metoprolol 5 mg IV bolus, podendo repetir até 3x a cada 15
duragdo > 48h ou minutos.
desconhecida

+ Alta hospitalar com anticoagula¢do e metoprolol por 21 dias.
Apbs, fazer ecocardiograma transesofagico. Se este néo
evidenciar trombos, fazer uma CVE sincronizada eletiva
e manter anticoagulagéo por mais 4 semanas e uso de
amiodarona.

° CHA,DS,-VASc = 2 pontos = anticoagulag&o.
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° Apos cardioversdo quimica ou elétrica, manter controle de FC e anticoagular
todos os pacientes por 4 semanas (Varfarina 10mg e colher INR apoés 4° dia).

e Tratamento ambulatorial:
° Anticoagulacgéo (varfarina, HBPM, HNF, dabigatrana, rivaroxabana).
° Controle de frequéncia com betabloqueador. Alvo de FC < 110 bpm.

° Medicagbes antiarritmicas para evitar a recorréncia.

Flutter atrial

e ECG: ritmo sinusal ou n&o, regular ou irregular, ondas F com aspecto de serrote, fre-
quéncia ventricular > 100 bpm.

Instavel + CVE50J.

+ Orientar o paciente; fazer sedagdo leve; ambuzar;
sincronizar; cardioverter; observar.

Estavel, com + Amiodarona 2 ampolas (150 mg/cada) + 200 ml SG IV em
duracgéo < 48h 20 minutos. Se for necessario fazer impregnacao, usar 6
ampolas (150 mg/cada) + 200 ml SG, sendo 16 ml/h nas
primeiras 6h e 8 ml/h nas Gltimas 18h, ou 1 mg/min por 6h
e depois 0,5 mg/min por 18h.

* Avaliar CHA,DS -VASc para anticoagular.

Estavel, com + Metoprolol 5 mg IV bolus, podendo repetir até 3x a cada
duracdo > 48h ou 15 minutos.
desconhecida

Alta hospitalar com anticoagulacao e metoprolol por 21
dias. Apos, fazer ecocardiograma transesofagico. Se este
nao evidenciar trombos, fazer uma CVE sincronizada
eletiva e manter anticoagulagéo por mais 4 semanas e
uso de amiodarona.
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Fibrilacao ventricular
e ECG: ritmo nao sinusal, QRS largo, sem padréo, FC > 100 bpm.

o E considerado um ritmo de PCR: iniciar RCP e desfibrilar imediatamente com carga
maxima. Seguir algoritmo de PCR.

BRADIARRITMIAS

e Quadro clinico: FC < 50 a 60 bpm, opresséo ou dor toracica, dispneia, sincope, sen-
sacao de morte iminente.

e Avaliar sinais de instabilidade hemodinamica que determinem necessidade de condu-
ta na sala de emergéncia: dispneia franca, hipotensao, dor anginosa tipica, alteragéo
do nivel de consciéncia.

e Realizar ECG e glicemia capilar imediatamente.

Estavel

e Monitorizagéo, oferta de O2 se necessario e solicitar especialista.

Instavel
e Sala de emergéncia, monitorizacdo e acesso venoso periférico.
e Oferta de O2 conforme necessidade.
e Atropina 1 mg IV bolus, podendo repetir até 3x, a cada 5 min se a bradicardia persistir.
e Se quadro persistente apds 3 mg de Atropina, existem 3 opgdes:

a) Marca-passo transcuténeo, podendo ou ndo estar associado a uma das
drogas a seguir. Sempre hidratar e analgesiar o paciente. Estabelecer FC de 60
a 70 bpm e determinar a amplitude 2 a 3 mmA acima do valor suficiente para
gerar um ECG com uma espicula para cada QRS.

b) Epinefrina 5 a 10 mcg/min IV BIC.
c) Dopamina 2 a 20 mcg/kg/min IV BIC.

e Solicitar avaliagdo do especialista.
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

e Quadro clinico: dor, edema, empastamento de panturrilha, hipertermia local, Bandeira
-, Ollow, Bancrofti e Holmas +.

e Fatores de risco: gestagao, puerpério, imobilidade, cirurgia recente, viagem prolonga-
da, cancer, uso de contraceptivo oral, histéria familiar, insuficiéncia venosa cronica.

e Sempre estar atento a presenca de sinais sugestivos de tromboembolismo pulmonar
associado: dispneia, tosse, hemoptiase, dor toracica, instabilidade hemodinamica.
Diagnéstico

e D-dimero € um teste de triagem. Se negativo, exclui TVP e TEP. Se positivo, ndo
confirma o caso, porém exige investigacdo complementar com métodos de imagem.

e O padrao ouro para o diagnostico de TVP é o USG com Doppler de MMII, o qual mos-
tra um trombo no vaso ou incapacidade de comprimir a veia com o transdutor.

Tratamento

e Avaliar necessidade de tratamento hospitalar ou possibilidade de tratar ambulatorial-
mente e solicitar retorno para reavaliagao.

e Opcodes de anticoagulagao:

HNF + Ataque: 80 U/Kg EV
» Manutencéo: 18 U/kg/h EV em BIC por 10 dias
«  Controle de TTPA: aumento de 1,5 a 2 sobre 0 normal.

» Antidoto: Sulfato de protamina (50mg/5mli/5000U) --- 1ml
neutraliza 1000U. Dose méxima: 50mg/5ml. Infundir sem
diluicdo, na velocidade maxima de 5 mg/min.

Enoxaparina + 1 mg/kg SC 12/12h por 10 dias.
» ldoso > 75 anos: 0,75 mg SC 12/12h por 10 dias
» Na&o deve ser usada para DRC.

» Antidoto reverte metade da ac¢éo: Sulfato de protamina
(50mg/5ml/5000U) --- 1mg para cada 1mg de Enoxa.

» Pode ser usada isoladamente por 10 dias ou apenas como
ponte para anticoagula¢cdo com Varfarina.

Varfarina + 5a10mg VO.
» Dosar RNI apés 4° dia (ideal RNI 2 a 3)

+ Até atingir o RNI alvo, o paciente deve estar fazendo uso
concomitante de Enoxaparina.

e Se a dor for refrataria a analgésico comum, usar no hospital Tramadol 50 a 100 mg
+ 100 ml SF 0,9% EV em 20min 6/6h; e ambulatorialmente Paco 500/30 mg VO até
6/6h.
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e Manter anticoagulacdo ambulatorial por 3 ou 6 meses se for uma causa conhecida e
reversivel, ou ad aertenum se for causa desconhecida e/ou irreversivel.

OCLUSAO ARTERIAL AGUDA

e Quadro clinico: hipoperfusdo grave com inicio < 2 semanas, palidez, dor, auséncia
de pulso, reducéo da temperatura, parestesia ou hipoestesia, paralisia ou redugéo da
forgca muscular.

e Exames complementares: hemograma, coagulograma, CPK, fungéo renal e hepatica,
ions, lactato, gasometria, ECG.

e Diagnéstico: USG com Doppler de MMII, TC com contraste, arteriografia.

e Diagnostico diferencial: flegmasia cerulea dolens e flegmasia alba dolens, que apre-
sentam edema importante do membro acometido e sdo diagnosticadas pelo USG
Doppler.

Tratamento

e Analgesia proporcional a dor do paciente: dipirona, toragesic, tramadol, morfina, ga-
bapentina.

e Manter o membro aquecido com enfaixamento frouxo de algodao e ataduras.

e Anticoagulagdo com HNF 80 U/kg IV volus para ataque e 18 U/kg/h para manutencgéo,
ou Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h.

e AAS (300 mg para ataque e manutencdo de 100 mg) e estatina para paciente com
doenca arterial oclusiva periférica prévia.

e Avaliacédo imediata da equipe de cirurgia para determinar o procedimento que sera o
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tratamento definitivo: embolectomia, revascularizagdo com by-pass, endovascular ou
amputacéo.

Complicacoes

e Sindrome da reperfusdo: hipotensé@o, acidose metabdlica e hipercalemia. Surgem
apos a reperfusdo do membro. Para evitar, manter o paciente bem hidratado e moni-
torado.

e Sindrome compartimental pode ocorrer nas primeiras 24h ap6s a revascularizacéo.
Manifesta-se com piora da dor e da perfuséo, hipoestesia, perda de forca, edema e
tensdo dos compartimentos. A conduta é realizar fasciotomia.

PERICARDITE AGUDA

e E ainflamag&o do pericardio com duracéo de 1 a 2 semanas.

Etiologia

e Infeccdes: Echovirus, Coxsackie, adenovirus, pneumococo, meningococo, S. aureus,
Mycoplasma, Mycobacterium, HIV, coccidioidomicose, Histoplasmose, toxoplasma.

e Doencas autoimunes do tecido conjuntivo: LES, artrite reumatoide, esclerodermia,
sindrome de Sjogren, DMTC.

e Vasculites sistémicas.
e Medicagdes: hidralazina, procainamida, isoniazida.
e Pericardite pds-IAM; sindrome de Dressler.
o Neoplasias, mixedema, trauma.
Quadro clinico

e Dor toracica subesternal ou em hemitérax esquerdo, aguda e intensa, do tipo facada
e pleuritica, com irradiacdo para o trapézio. Fator atenuante: inclinagdo do corpo para
frente. Fator agravante: decubito.

e Dispneia, febre, taquicardia.
e Atrito pericardico na borda esternal inferior esquerda, intensificado pela inclinagédo do
torax para frente. Pode haver abafamento das bulhas cardiacas.
Diagnéstico

e Exames complementares: ECG, raio X de torax, troponinas, PCR, ecocardiograma e
outros exames conforme a etiologia suspeitada.

e ECG tipico: supra de ST difuso na maioria das derivagdes, concavo e semelhante a
les&o de isquemia transmural; onda T apiculada com leve aumento da amplitude.
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e A confirmagéo é feita pela presenca de = 2 critérios: dor toracica caracteristica; atrito
pericardico; alteracbes tipicas do ECG; derrame pericardico novo ou piora de derrame
prévio.

Tratamento
o [buprofeno 600 mg VO 12/12h ou AAS em dose anti-inflamatéria por 10 a 14 dias.
e Colchicina 0,5 mg VO 12/12h por 3 meses.

e Omeprazol 20 mg VO em jejum enquanto usar AINE.

Pericardite constritiva

e Quadro clinico: dispneia, edema, hepatomegalia, ascite, estase jugular, sinal de Kus-
maul (piora da distenséo jugular durante a inspira¢éo).

e ECG: QRS com baixa voltagem difusamente, taquicardia sinusal.
e Raio X de térax e ecocardiograma: calcificagdes pericardicas.

e O tratamento de escolha é cirurgico.

TAMPONAMENTO CARDIACO

e FEtiologia: traumatismo, infeccioso, associado a doengas autoimunes, neoplasia, fase
aguda de IAM, pericardite, miocardite, dissec¢do aguda de aorta, hipotireoidismo, me-
dicacgéo.

Quadro clinico
e Triade de Beck: hipofonese das bulhas cardiacas + hipotenséo + estase jugular.

e Pulso arterial paradoxal: ritmo cardiaco regular, com batimentos no pulso periférico
durante a inspiracéo, diminuicdo de até 10 mmHg na PAS durante a inspiracéo.

Diagnéstico
e ECG: taquicardia sinusal, baixa voltagem e alternancia elétrica.

e USG a beira leito.

Tratamento

e Na presenca de hipotensao, administrar expanséo volémica com 1L de cristaloide. Se
refratario, iniciar noradrenalina.

e Pericardiocentese é indicada para derrames > 20 mmg no ecocardiograma. N&o exis-
te contraindicacédo absoluta ao procedimento, mas disseccdo aguda de aorta, ruptura
miocardica, coagulopatia ndo corrigida séo condig¢des de risco.
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MIOCARDITE AGUDA

e A principal etiologia é infecciosa: Echovirus, Coxsackie, adenovirus, parvovirus, HIV,
pneumococo, meningococo, S. aureus, Mycoplasma, Mycobacterium, HIV, coccidioi-
domicose, Histoplasmose, toxoplasma. Outras causas sdo doengas autoimunes, dro-
gas, metais pesados e acidente por animais pegconhentos.

Quadro clinico

e Semelhante a sindrome coronariana aguda: dor toracica aguda, supra ou infra do
segmento ST, troponinas negativas ou positivas, com relato de infecgéo respiratéria
ou gastrointestinal 1 a 4 semanas antes do quadro.

e Semelhante a ICC aguda: fadiga, dispneia, ortopneia, desconforto toracico, B3 ou B4,
edema, distenséo jugular, crepitagdo, com prodromos de infecgdo viral. Pode evoluir
para EAP ou choque cardiogénico.

e Sindrome de miopericardite: dor toracica e vasoespasmo.

e Sindrome associada a pré-sincope ou a sincope.

Diagnéstico
e Confirmacéo:
a) = 1 critério clinico + = 1 exame complementar.

b) Assintomatico + > 2 exames complementares.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019
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Tratamento

e Todos os pacientes devem ser internados para monitorizagao clinica até o diagnostico
definitivo, pois pode haver rapida evolugédo para BAC, arritmia ou IC grave.

e Instavel: manejo conforme ICC descompensada.

e Estavel: IECA, betabloqueador e diurético. Tratamento das taqui ou bradiarritmias
conforme seus protocolos. N&o usar AINE.

e Atividade fisica restrita até o término da fase aguda da miocardite.

ENDOCARDITE

e Fatores de risco: idade > 60 anos, doencga reumatica, doenga estrutural cardiaca,
doenca valvar, prétese valvar, hipertrofia septal, uso de drogas intravenosas, hemo-
dialise, denticdo em mau estado, infecgcdo dentéria, HIV, DM, cateteres intravenosos,
infeccdo de ferida cirurgica.

e FEtiologia: S. aureus, S. viridans, S. bovis, S. coagulase negativos, Enterococcus, HA-
CEK, Pseudomonas.

Quadro clinico
e Novo sopro regurgitante.
e Evento embdlico de origem desconhecida.

e Sepse de causa indeterminada.

Hematuria, glomerulonefrite ou suspeita de infarto renal.

Febre + = 1 critério: material prostético intracardiaco; doencgas cardiacas de alto risco
para endocardite; disturbio de conducao cardiaca de aparecimento recente; endocar-
dite prévia; arritmias ou IC de inicio recente; hemoculturas positivas com organismos
tipicos; manifesta¢des oculares (manchas de Roth) ou cutaneas (manchas de Ja-
neway, nddulos de Osler), infiltrados pulmonares multifocais (El de valvas direitas);
abscessos periféricos de origem indeterminada; intervengéo diagnoéstica ou terapéuti-
ca recente capaz de causar bacteremia.

Diagnéstico

e Exames complementares: 2 pares de hemocultura, ecocardiograma, raio X de torax,
hemograma, PCR, VHS, fungéo renal, ions.

e Critérios de Duke:
a) 2 critérios maiores.
b) 1 critério maior + 3 critérios menores.

c) 5 critérios menores.
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Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia —Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

Tratamento empirico

e Paciente em estado geral grave:

Vancomicina 15 mg/kg IV 12/12h por 4 a 6 semanas +

Valvulanativa | Gentamicina 1 mg/kg/dose IV 8/8h por 3 semanas

| " Vancomicina 15 mg/kg IV 12/12h por 4 a 6 semanas +
Valvula protética | Gentamicina 1 mg/kg/dose IV 8/8h por 2 semanas + Cefepime
precoce 2 g1V 12/12h ou 8/8h.

3 L Vancomicina 15 mg/kg IV 12/12h por 4 a 6 semanas +
Vaélvula protética | Geftriaxona 1 g IV 12/12 h + Gentamicina 1 mg/kg/dose IV 8/8h
tardia por 2 semanas.

Acrescentar Rifampicina 300 a 1450 mg VO 8/8h por 6

Estafilococo semanas.

e Presenca de vegetagédo no ecocardiograma, com quadro infeccioso estavel e varias
hemoculturas negativas.
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Vélvula nativa | Ceftriaxona 1 g IV 12/12h 4 a 6 semanas + Gentamicina 1 mg/kg/
dose IV 8/8h por 2 semanas.

Vélvula Ceftriaxona 1 g IV 12/12h 4 a 6 semanas + Gentamicina 1 mg/kg/
protética dose IV 8/8h por 2 semanas + Vancomicina 15 mg/kg IV 12/12h por
4 a 6 semanas.

Tratamento direcionado

e S. viridans, S. bovis e outros estreptococos sensiveis a penicilina:

e Staphylococcus em valvula nativa:

e Staphylococcus em valvula prostética:

Profilaxia para El

e Procedimentos dentérios, orais, respiratérios ou esofagicos:
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Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019
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AFECCOES RESPIRATORIAS

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

e Fatores de risco: tabagismo, fogéo a lenha, polui¢éo, trabalho.

e Quadro clinico tipico: dispneia progressiva, tosse crbnica, escarro esbranquicado.

e Espirometria com reducgdo do VEF1, relagdo VEF1/CVF < 70% e CVF preservada.

Gold 1 Leve VEF1 = 80% do predito
Gold 2 Moderada VEF1 79 a 50% do predito
Gold 3 Severa VEF1 49 a 30% do predito
Gold 4 Muito severa VEF1 < 30% do predito

TRATAMENTO DE MANUTENCAO

Grupo A | No maximo 1 exacerbacéo prévia com necessidade de LABA + SABA nas
hospitalizagdo + Sintomatologia mMMRC <2 e CAT <10 exacerbagbes

Grupo B | = 2 exacerbagdes prévias com necessidade de + LABA
hospitalizag&o + Sintomatologia mMMRC <2 e CAT<10 | LAMA

Grupo C | No maximo 1 exacerbagéo prévia com necessidade de |+ LAMA
hospitalizagdo + Sintomatologia mMMRC =2 e CAT = 10

Grupo D | =2 exacerbagdes prévias com necessidade de + LAMA
hospitalizagéo + Sintomatologia MMRC 22e CAT=10 |. | AMA + LABA
+ LABA+CI

e Se refratério, avaliar qual sintoma é predominante:

Dispneia + LABA+ LAMA
+ LABA+CI
- LABA + LAMA +ClI

Exacerbagdes |+ LABA + Cl se eosinofilia > 300 ou eosinofilia > 100 associada a pelo
menos 2 exacerbag¢des moderadas, sendo 1 delas com necessidade de
hospitalizagéo.

LABA + LAMA + CI
LABA + LAMA + Cl + Roflumilaste (se VEF1 < 50% e bronquite cronica).

+ LABA + LAMA + CI + Azitromicina (se paciente ex-tabagista).
»  LABA + LAMA se eosinofilia < 100.
+ LABA + LAMA + Roflumilaste (se VEF1 < 50% e bronquite crénica).

LABA + LAMA + Azitromicina (se paciente ex-tabagista).

OBS: LABA = beta-2-agonista de longa duracéo (Formoterol, Salmeterol) / SABA = beta-2-
agonista de curta duracgéo (Salbutamol, Fenoterol) / LAMA = anticolinérgico de longa duragdo
(Brometo de Tiotropio) / SAMA = anticolinérgico de curta duracdo (brometo de Ipatrépio) / Cl =
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corticoide inalatério (Budesonida, Mometasona, Fluticasona).

e Indicacdes de oxigenoterapia continua:
° SatO2 = 88% ou PaO2 < 55 mmHg.

° SatO2 = 88% ou PaO2 entre 55 e 60 mmHg, na presenca de hipertensédo pulmo-
nar, edema periférico sugestivo de ICC, ou hematdcrito > 55%.

TRATAMENTO DA EXACERBACAO

e Quadro clinico: aumento do volume escaro; escarro de aspecto purulento; febre e
dispneia associada a pelo menos uma das alteragdes anteriores.

e Exames complementares: hemograma, PCR, ions, funcéo renal, raio X de térax, ECG,
glicemia capilar, D-dimero.

Tratamento

e Suporte de oxigénio. A saturagédo alvo é de 88 a 92% e a PaO2 alvo é de 60 a 65
mmHg.

o Indicacdes de VNI: hipoxemia refrataria a suplementacéo de O2; dispneia moderada a
grave com uso de musculatura acessoria, sem melhora apés medidas iniciais; acidose
respiratoria.

e Broncodilatadores: Salbutamol 4 a 8 puffs por vez, repetindo por 3 vezes com intervalo
de 20 min. 2° opg¢éo: Ipatropio 20 a 40 gotas + Fenoterol 10 gotas,

e diluidos em SF 3 a 5 ml para realizar 3 inalagbes a cada 20 minutos. Apos, espacar as
inalagbes para 1/1h ou conforme tolerancia.

e Prednisona 20 mg 2cp VO 1x/dia por 5 a 7 dias.
e Antibioticoterapia:

° Amoxicilina/Clavulanato 500/125 mg 8/8h + claritromicina 500 mg 12/12h por 7
a 10 dias.

° Amoxicilina/Clavulanato 500/125 mg 8/8h por 7 a 10 dias.
° Levofloxacino 500 mg 1x/dia por 7 a 10 dias.
° Moxifloxacino 400 mg 1x/dia por 7 a 10 dias.

e Profilaxia para TEV: Enoxaparina 1 mg/kg SC 1x/dia.

o Necessidade de UTI: dispneia severa que nao responde adequadamente ao manejo
inicial, alteracéo do estado mental, hipoxemia persistente ou em piora progressiva e/
ou acidose respiratéria persistente ou em piora progressiva, apesar de oxigeniotera-
pia e VNI, necessidade de ventilagdo mecanica, instabilidade hemodinamica.

e Se necessidade de ventilagéo invasiva, os parametros iniciais devem ser: VC 5 a 6
ml/kg, pressao de pico < 45 cmH20, presséo de platdé < 30 cmH20, PEEP 5 cmH20,
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FR 12 ipm, relagéo |:E 1:2.

Prescricao inicial sugerida para casos que requeiram internacao
o Dieta suspensa até estabilizacdo hemodinamica e ventilatoria.
e Monitorizagdo e acessos venosos periféricos.
e Cateter nasal de O2 1 a 3 L/min OU VNI.
e ECG.
e SVD.
e SF 0,9% 500ml IV ACM (auscultar os pulmdes a cada 250 ml).
e Bromoprida 10 mg + SF 0,9% 100 ml IV se nausea ou vomito.
e Dipriona 1 ampola + 8 ml ABD IV ACM.
e Enoxaparina 1 mg/kg SC 1x/dia.
e Salbutamol 4 a 8 puffs por vez, repetindo por 3 vezes com intervalo de 20 min.
e Amoxicilina/Clavulanato 500/125 mg VO 8/8h.
e Claritromicina 500 mg 12/12h por 7 a 10 dias.
e Prednisona 20 mg 2cp VO 1x/dia.
e Correcdo da glicemia capilar conforme protocolo.
o Cabeceira elevada a 30°.
e Sinais vitais 3/3h.
e Quantificar débito urinério.

e Comunicar anormalidades.

ASMA

e Fatores de risco: atopia, rinite alérgica, exposicdo ocupacional, tabagismo, convivio
com tabagistas.

e Espirometria mostrando VEF1/CVF < 90% com melhora de pelo menos 200ml ou 12%
apos uso de broncodilatador.

e Controle: avaliar os sintomas nas ultimas 4 semanas.
1. Sintomas diurnos > 2x/semana?
2. Medicagéo de resgate > 2x/semana?
3. Despertares noturnos pela asma?

4. Limitacdo de atividades pela asma?
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TRATAMENTO DE MANUTENCAO

» Pacientes de até 5 anos (LABA contraindicado)

Etapa 1 Asma leve Sem tratamento de manutencéo
Etapa2 | Asmaleve Cl dose baixa
Etapa3 | Asma Dobrar dose Cl
moderada
Etapa4 | Asmagrave | Manter dose Cl + especialista

» Pacientes de 6 a 11 anos

» Pacientes maiores de 12 anos

Etapa 1 Asma leve Cl dose baixa

Etapa 2 Asma leve Cl dose baixa

Etapa 3 Asma moderada Cl dose baixa + LABA

Etapa 4 Asma grave Cl dose média + LABA

Etapa 5 Asma grave Cl dose alta + LABA + anti IgE +
referenciar para especialista
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Fonte: 2021 GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention.

TRATAMENTO DA EXACERBACAO (CRISE ASMATICA)

e Antes de chegar no hospital:

<5 anos 1° opgéo: SABA + ClI
2° opgéo (evitar): SABA
6 a 11 anos 1° opcéo: SABA + ClI

2° opgéo (evitar): SABA

> 12 anos e adultos

Cl dose baixa + Formoterol
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Conduta hospitalar inicial
e Salbutamol de resgate, 4 a 10 puffs a cada 20 minutos, até 3 ciclos.
e Cateter nasal de O2 se SatO2 < 94%, objetivando manter 94 a 98%.

e Prednisona 20 mg 2 cp VO 1x/dia.

Crise grave ou refrataria a conduta inicial
e Dieta suspensa.
e Salbutamol de resgate, 8 a 10 puffs a cada 20 minutos, até 3 ciclos.
e Cateter nasal de 02 se SatO2 < 94%, objetivando manter 94 a 98%.
e Hidrocortisona 200 mg IV 1x/dia, seguida por 100 mg IV 8/8h.

e Nebulizagdo com Ipratrépio 40 gotas + Fenoterol 1 gota/3kg, diluidos em 3 a 5 ml de
SF 0,9%.

e Sulfato de Mg 10% 02 ampolas + 250 ml SF 0,9% EV em 1h
° Ou Sulfato de Mg 50% 04 ampolas + 250 ml SF 0,9% EV em 1h
e Avaliar necessidade de 10T.

e Internar em UTI. Reavaliagéo frequente.

Alta hospitalar
o Critérios: auséncia de sinais de gravidade, SatO2 > 94%, boa aceitacdo alimentar VO.

e Prescrever Prednisona 20 mg 2 cp VO por 5 a 7 dias e introduzir corticoide inalatorio.
Sempre orientar seguimento médico.

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC)

e Definicdo: processo inflamatério agudo do parénquima pulmonar decorrente da infec-
¢do por algum microrganismo, em pacientes sem historia de internagdo mais longa
que 48h nos ultimos 90 dias, ndo oriundos de unidades especiais de internagao pro-
longada.

e FEtiologia: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, P. aeruginosa, germes atipicos
(C. pneumoniae, M. pneumoniae, Legionella spp.), rinovirus, influenza.

Quadro clinico

e Tipico: febre, dor toracica ventilatério-dependente, prostracéo, mialgia, taquipneia, es-
tertores crepitantes, diminuicdo do murmdrio vesicular.

e |dosos podem manter-se afebril e apresentarem sinais de desidratacdo, confusdo
mental e descompensacéo de comorbidades.

Afeccoes respiratorias



e Sinais de sepse podem estar presentes.

e Caracteristicas sugestivas de germes atipicos: febre baixa, dispneia, insuficiéncia res-
piratoria aguda, quadro arrastado, exposicao constate a ar condicionado, sinais de

hemolise no hemograma.

Diagnéstico

e Nao ha necessidade de coleta de amostras para identificagdo do germe causador.

e Raio X de térax é util para excluir outros diagnésticos e descartar complicagdes, po-
réem nao é Util para determinar a etiologia do quadro. Pode mostrar infiltrado difu-
so, consolidagdo, derrame pleural parapneuménico. Raio X com infiltrado difuso e
grosseiro sugere pneumonia por P. jiroveci em paciente com HIV, germes atipicos ou
pneumonia viral (COVID ou Influenza) (Figura 5).

Figura 5. Raio X de térax em AP mostrando infiltrado difuso grosseiro bilateral. Fonte: acervo
do servico de Radiologia do Hospital Universitario Alzira Velano.

e Exames complementares: gasometria, ions, fungdo renal, hemograma, PCR.

Estratificacao de risco

Confusdo mental

Ureia > 50 mg/d|

Respiracdo > 30 ipm

PAS < 30 ou PAD < 60 mmHg

65

Idade = 65 anos
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e Internacdo em UTI: 1 critério maior OU pelo menos 3 critérios menores.
° Critérios maiores: choque séptico; necessidade de ventilagdo mecanica.

° Critérios menores: FR > 30 ipm; PaO2/FiO2< 250; infiltrados multilobares; confu-
sdo mental; PAS < 90 mmHg; ureia > 50 mg/dl.

Tratamento
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e Reavaliacdo em 48 a 72h. A piora clinica ap6s esse periodo indica falha terapéutica,
que pode ser causada por antibioticoterapia errada, diagnoéstico errado, agentes etio-
l6gicos atipicos, presenca de complicagdes pulmonares ou extrapulmonares.

» Prescricao inicial sugerida para paciente com PAC em sepse/choque séptico
e Monitorizagéo e 2 acessos venosos periféricos calibrosos.
e Cateter nasal de O2 a 3L/min.
e Solicitar ECG.

e Cabeceira elevada a 30°.
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e SF 0,9% 500 ml IV rapido ACM (auscultar pulmao a cada 250 ml infundidos).
e Dipirona 1 ampola + 8 ml ABD IV.
e SVD.

e Noradrenalina 2 ampolas + SF 0,9% 242 ml IV em BIC (se hipotensdo mantida apds
expansdo volémica).

e Solicitar ions, PCR, hemograma, fungéo renal, gasometria, raio X de térax AP no leito,
EAS e culturas.

e Bicarbonato de sodio 8,4% 100 ml IV em 30 min (se pH < 7,15).

Prescricao sugerida apos estabilizacao do quadro
e Dieta suspensa.

e SF 0,9% 500 ml IV 6/6h (manutengéo).

o SF 0,9% 500 ml IV ACM (expansé&o).

e Tazocin 4,5 g IV 8/8h.

e Claritromicina 500 mg IV 12/12h.

e Noradrenalina 2 ampolas + SF 0,9% 242 ml IV em BIC (se hipotensdo mantida apos
expansao volémica).

e Cimetidina 150 mg IV 12/12h.

e Bromoprida 10 mg + SF 0,9% 100 ml IV 6/96h se vomito.
e Dipirona 1 ampola + 8 ml ABD IV se necessario.

e Enoxaparina 40 mg SC 1x/dia.

e Insulina regular SC conforme protocolo: Glicemia capilar < 150 mg/dl: sem insulina /
Glicemia capilar 151 a 200 mg/dl: 2 Ul / Glicemia capilar 201 a 250 mg/dl: 4 Ul / Glice-
mia capilar 251 a 300 mg/dl: 6 Ul / Glicemia capilar 301 a 350 mg/dl: 8 Ul / Glicemia
capilar 351 a 400 mg/dl: 10 Ul / Glicemia capilar = 401: 12 Ul e comunicar plantonista.

e Manter suporte de O2.

o Cabeceira elevada a 30°.
e Quantificar diurese.

e Sinais vitais 3/3h.

e Comunicar anormalidades.

PNEUMONIA HOSPITALAR

e Pneumonia nosocomial é o quadro de pneumonia que se instala 48h ou mais ap6s a
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internacao hospitalar.

e Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica é o quadro de pneumonia que se instala
48 a 72h apos a intubagéao orotraqueal.

e FEtiologia: Pseudomonas, S. aureus, Klebsiella, Acinetobacter.

Diagnéstico

e Presenca de infiltrado radiogréafico novo ou progresso de infiltrado antigo + 2 dos se-
guintes achados: febre = 38°C; escarro purulento; leucocitose ou leucopenia.

Tratamento

e |Iniciar tratamento empiricamente apds coleta das culturas, mas depois sempre dire-
cionar o tratamento conforme resultados.

1° opcéao Cefepime 2 g IV 12/12h Gram positivo, Gram negativo.
2° opgéo Piperacilina/Tazobactam Gram positivo, Gram negativo,
(Tazocin) 4,5 g IV 8/8h anaerébio.
3° opgéo Vacomicina 1 g IV 12/12h + Gram positivo e Gram negativo,
Imipenem 1 g IV 8/8h respectivamente.
PNEUMONIA ASPIRATIVA
e Pneumonite quimica é o processo inflamatério causado pela aspiragdo do suco gas-
trico.

e Etiologia: gram negativos e anaerobios.

e Fatores de risco: intubagdo com técnica errada; paciente acamado; trauma; redugcéo
do nivel de consciéncia; convulsao.

e No raio X, o acometimento tipico é peri-hilar, bilateralmente.
Tratamento

e Hidrocortisona 300 mg IV 1x/dia (ataque em D1), seguido de 100 mg IV 8/8h por 4
dias.

e Antibioticoterapia:

1° opcao Ceftriaxona 1 g IV 12/12h + Clindamicina 600 mg IV 6/6h por 10
dias.

2° opgéo Ceftriaxona 1 g IV 12/12h + Metronidazol 500 mg IV 8/8h por 10
dias.

3° opgéo Levofloxacino 500 mg IV 1x/dia por 10 dias.

4° opgéo Ampicina-Sulbactam 3 g IV 6/6h por 10 dias.
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e Manter cabeceira elevada a 30°.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

e Quadro clinico: dispneia, escarro hemoptoico ou hemoptiase, dor toracica, dessatura-
¢éo, sudorese, rebaixamento do nivel de consciéncia, insuficiéncia respiratéria aguda.

e Fatores de risco: TVP, cancer, quimioterapia, imobilidade, cirurgia recente, gestacéo,
puerpério, anticoncepcionais orais, trombofilias, obesidade, tabagismo, viagens aé-
reas longas.

Exames complementares
e ECG: taquicardia sinusal, S1Q3T3 ou sem alteraces.

e Raio X de térax: triangulo invertido (sinal de Westmark), dilatagdo da artéria pulmonar
(sinal de Pallas) ou sem alteragées.

e Laboratorio: gasometria arterial, troponina, hemograma, PCR, d-dimero, fungéo renal,
jons.
Diagnéstico

e Escore de Wells:

Escore de Wells m

TVP ou TEP Prévios +1,5
Frequéncia Cardiaca > 100/min +1,5
Cirurgia Recente ou Imobilizag8io +1,5
Sinais Clinicos de TVP +3
Diagndstico Alternativo Menos Provavel que TEP +3
Hemoptise +1
Cancer +1
Baixa Probabilidade 0-1
Intermediaria Probabilidade 2-6
Alta Probabilidade >7

e Pacientes de baixo risco: solicitar D-Dimero (exame de alta sensibilidade, mas baixa
especificidade).

a) D-Dimero negativo: hipétese diagnostica excluida.
b) D-dimero positivo: prosseguir investigacdo diagnostica.

e Pacientes de risco moderado a alto: solicitar imediatamente exame de imagem: eco-
cardiograma, angio-TC de térax ou USG de membros inferiores com Doppler.

° Contraindicactes a realizacdo da angio-TC: gestante, jejum < 4,5h, alergia ao
contraste, disfungéo renal.
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e O diagnostico é confirmado pela visualizacédo direta de trombo na circulagao pulmo-
nar, pela discinesia de ventriculo direito ou pela confirmagdo de TVP em membros
inferiores associada ao quadro clinico tipico.

Tratamento
e Escore PESI:

PESI4a5 Instabilidade hemodinamica Trombolise +
Risco alto Disfuncéo de VD Anticoagulacéo
Aumento de troponinas ou BNP
PESI3 a4 Estabilidade hemodinamica Anticoagulacédo
Risco Disfungéo de VD Considerar
intermediario a Aumento de troponinas ou BNP trombolise
alto
PESI3 a4 Estabilidade hemodinamica Anticoagulacédo
Risco Disfungdo de VD OU aumento de
intermediario troponinas ou BNP
baixo
PESI 3 Estabilidade hemodinamica Anticoagulacao
Risco baixo Sem disfungdo de VD
Sem aumento de troponina ou BNP

» Estabilidade hemodinamica
e 1°o0pc¢édo: Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h por 10 dias.
° Idoso > 75 anos: 0,75 mg SC 12/12h por 10 dias
° DRC néo usar.

° Antidoto reverte metade da agéo: Sulfato de protamina = 1mg para cada 1mg de
Enoxaparina.

e 2°o0pgdo: HNF 80 U/Kg IV (ataque); 18 U/kg/h IV em BIC por 10 dias (manutenc&o).
° Controle de TTPA: 1,5 a 2x 0 normal.
° Antidoto: Sulfato de protamina = 1ml neutraliza 1000U. Dose méaxima: 5ml. Infun-

dir sem dilui¢éo, na velocidade maxima de 5 mg/min.
» Instabilidade hemodinamica

e Atencao as contraindicagdes ao tromboliticos.

e Trombolise: Alteplase 50mg/50ml — fazer 2 ampolas + 100ml SF 0,9% IV em 2h.

e Manter anticoagulagéo por 5 a 10 dias e depois adaptar para tratamento ambulatorial:

° 1° opgéo: HNF 80 U/Kg IV (ataque); 18 U/kg/h IV em BIC por 10 dias (manuten-
¢éo).

* Controle de TTPA: 1,5 a 2x 0 normal.
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* Antidoto: Sulfato de protamina = 1ml neutraliza 1000U. Dose maxima:
5ml. Infundir sem dilui¢éo, na velocidade maxima de 5 mg/min.

° 2° opgéo: Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h por 10 dias.
* ldoso > 75 anos: 0,75 mg SC 12/12h por 10 dias
* DRC néo usar.
* Antidoto reverte metade da agédo: Sulfato de protamina = 1mg para
cada 1mg de Enoxaparina.
» Tratamento ambulatorial

e Manter anticoagulagéo ambulatorial por 3 ou 6 meses se TEP de etiologia reversivel,
ou ad aeternum se for causa irreversivel.

e Varfarina 5 mg VO 1x/dia por 2 dias e entao dosar INR. Fazer os ajustes de dose ne-
cessarios. Apos atingir alvo de INR (2 a 3), suspender a Enoxaparina e manter apenas
a Varfarina ambulatorialmente.

e Apixabana (Eliquis) 10 mg VO 12/12h por 7 dias, seguido de 5 mg VO 12/12h.
e Rivaroxabana (Xarelto) 15 mg VO 12/12h por 21 dias, seguido de 20 mg VO 1x/dia.

PNEUMOTORAX NAO TRAUMATICO

e Pneumotoérax é a presenca de ar no espaco pleural.

e Etiologia: blebs pulmonares, tabagismo, DPOC, sindrome de Marfan.

e Quadro clinico: dor toracica pleuritica aguda, dispneia, assimetria de murmdario ve-
sicular, hipertimpanismo, auséncia de frémito téracovocal, enfisema subcutaneo, ta-
quicardia sinusal. A presenca de hipotenséo e/ou desvio do mediastino contralateral
indicam pneumotérax hipertensivo.

e Raio X de torax: perda de marcagdes pulmonares na periferia € uma linha pleural
paralela a parede toracica; ndo visualizagdo de vasos pulmonares na periferia (Figura
6). A presenca de desvio do mediastino indica pneumotorax hipertensivo.

e USG point-of-care: sinal da estratosfera (Figura 7).
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Figura 6 e 7. Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar,
JCG. Medicina de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

e Tratamento:
° Suporte ventilatério com cateter nasal de alto fluxo.
° Analgesia.
° Evitar hiper-hidratacéo.

o

Drenagem toracica em selo d’agua, se pneumotérax > 2 cm.

o

Se pneumotoérax hipertensivo, fazer pungéao de alivio em 5° espaco intercostal,
na borda superior da costela inferior, com jelco calibroso.

DERRAME PLEURAL

Etiologia

e Transudato: ICC, cirrose, sindrome nefrética, glomerulonefrite, hipoalbuminemia, sin-
drome da veia cava superior, mixedema.

e Exsudato: bacteriano, viral, tuberculose, fungo, neoplasia, derrame paraneoplasico,
derrame parapneuménico ndo complicado, pancreatite, pericardite, artrite reumatoide,
lGpus, hemotoérax, quilotorax.

e Derrame pleural a direita: insuficiéncia cardiaca, pneumonia, neoplasia, tuberculose,
doenca autoimune.

e Derrame pleural a esquerda: insuficiéncia cardiaca, pneumonia, neoplasia, tuberculo-
se, pancreatite, doenca autoimune.

e Trauma.
Quadro clinico

e Dispneia, tosse seca, dor pleuritica, trepopneia, reducdo ou abolicdo do murmurio
vesicular, macicez a percussao, redugdo do frémito toracovocal.

e Sinais e sintomas sugestivos da etiologia do derrame.
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Diagnéstico

e Raio X de térax mostrando velamento do seio costofrénico. Incidéncia complementar:
Laurel.

e Exames complementares para esclarecimento da etiologia: PCR, hemograma, fungao
renal, ions, BNP.

e Puncao diagnéstica (toracocentese):

° Critérios de Light

Exsudato Transudato

Proteina pleural/sérica > 0,5 Proteina pleural/sérica < 0,5

DHL pleural / sérica > 0,6 DHL pleural / sérica < 0,6

DHL do liquido pleural > 300 ou > 2/3 | DHL do liquido pleural < 2/3 do limite
do limite superior do valor sérico superior do valor sérico

° Andlise bioquimica

* Hipercelularidade com predominio de neutréfilos indica processo agu-
do, enquanto predominio de linfécitos indica processo cronico.

* pH < 7,3 e glicose < 60 mg/dl sugerem derrame parapneumanico.
* Gram e cultura.
* Exames adicionais: citologia oncotica, triglicerideos, ADA (> 35 U/L
sugere tuberculose).
Tratamento do derrame parapneumonico
o Antibioticoterapia para S. pneumoniae e anaerdbios.

° Ampicilina/Sulbactam 3 g IV 6/6h.

° Ceftriaxona 1 g IV 12/12h + Metronidazol 500 g IV 8/8h.

° Ceftriaxona 1 g IV 12/12h + Clindamicina 600 mg IV 8/8h.

° Amoxicilina/Clavulanato 500/125 mg VO 8/8h.

° Clindamicina 600 mg VO 8/8h.

e Indicactes de drenagem toracica: derrame pleural ocupando > metade do hemitorax
no raio X; derrame loculado visto por exame de imagem; empiema; pH < 7,2; identi-
ficacdo de microrganismo na bacterioscopia ou cultura; auséncia de melhora clinica
com antibioticoterapia isolada.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRPA)

e |IRpA é uma sindrome clinica causada pela incapacidade de o organismo realizar tro-
cas gasosas de forma adequada, de instalacdo aguda.

Etiologia

e Hipoxémica (tipo 1): infeccbes, edema agudo de pulméao cardiogénico, SDRA, embo-
lia pulmonar, atelectasia, fibrose pulmonar, contusao pulmonar.

e Hipercapnica (tipo 2): asma, DPOC, medicagbes depressoras do SNC, Guillain-Barré,
miastenia gravis, ELA, hipertenséo intracraniana, trauma de SNC, distUrbios metab6-
licos, sindrome da hipoventilagdo da obesidade.

e Mista: deformidades da caixa toracica, exacerbagdo DPOC ou asma grave, fadiga
muscular, intoxicagdo por droga depressora do SNC e broncoaspiragéo.
Quadro clinico

e Desconforto respiratorio agudo: batimento de asa nasal, tiragem intercostal, rebaixa-
mento de furcula, uso de musculatura acessoéria, cianose, rebaixamento do nivel de
consciéncia, taquipneia.

e Pode evoluir para fadiga respiratéria, bradipneia, parada respiratéria e parada cardior-
respiratoria.

Diagnéstico

e (Gasometria arterial:

Hipoxémica Pa0O2 < 50 mmHg

Hipercépnica Pa0O2 < 50 mmHg e PCO2 > 60 mmHg

Hipercapnia aguda PCO2 > 45 mmHg e pH < 7,35

Hipercapnia crénica agudizada PCO2 > 45 mmHg, pH < 7,35 e HCO3 aumentado

Hipercapnia crdnica PCO2 > 45 mmHg e pH proximo ao limite inferior da
normalidade

Gradiente A-a elevado sem melhora ap6s Shunt pulmonar
02 em alto fluxo

Gradiente A-a elevado com melhora ap6s Acometimento alveolar (TEP, pneumonia, IC)
02 em alto fluxo

Gradiente A-a normal Sedativos, doengas neuromusculares

e Exames para determinar a etiologia: raio X de térax, D-Dimero, BNP, TC de térax.

e Classificagédo da gravidade da IRpA:

PaO2/FiO2 300 a 201 Leve
PaO2/FiO2 200 a 101 Moderada
Pa02/Fi02 < 100 Grave
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Tratamento
e A — Manter vias aéreas pérvias.

e B — Respiracdo:

° 10T esta indicada se nao houver respiracéo espontanea; rapida deterioracao cli-
nica; comprometimento organico e/ou auséncia de protecéo da via aérea.

° Se IOT néao for indicada, oferecer suporte de O2 conforme a necessidade se

SatO2 < 94%.

° SatO2 alvo 94 a 98%, exceto DPOC: 88 a 92%.

SUPORTE VENTILATORIO

e Cada 1L de O2 oferece 3% de FiO2. Sempre somar aos 21% do ar ambiente.

° Exemplo: paciente ventilando em ar ambiente = FiO2 21%.

° Exemplo: paciente com cateter nasal a 5 L/min = FiO2 36%.

e SatO2 alvo 94 a 98%, exceto DPOC: 88 a 92%.

Interfaces de suporte de 02

Cateter nasal de 02

0,5a5L/min

Mascara de Venturi

FiO2 24 a 50%

Mascara facial com
reservatorio

FiO2 90 a 100%
Indicagdes: SDRA e pneumonia grave.

Canula nasal de alto
fluxo

Até 60 L/min de O2

Dispositivo bolsa-
mascara-valvula

15 L/min de O2 aquecido e umidificado

VNI

CPAP ou BiPAP

Indicacbes: EAP, DPOC, prevencéo de faléncia respiratéria
apos extubagdo em pacientes de alto risco.
Contraindicagbes: necessidade de 10T imediata;
rebaixamento do nivel de consciéncia; cirurgia facial ou
neuroldgica; trauma ou deformidade facial; instabilidade
hemodinamica; PCR iminente; hemorragia digestiva alta;
secrec¢ao abundante e risco de broncoaspiragao.

ot

Auséncia respiragéo espontanea; rapida deterioracéo
clinica; contraindica¢do a VNI; comprometimento orgénico
e/ou auséncia de protecdo da via aérea.

Modos ventilatérios e parametros iniciais

e Modo assistido: o paciente apresenta drive respiratério e € o responsavel por deter-

minar a FR.

e Presséo controlado (PCV):
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PEEP 5 cm H20
PS 15 cm H20
PP <50 cm H20 (PP = PEEP + PS)

Trigger de pressao

-2cm H20

FR

Conforme patologia

vC

Conforme patologia

VM

7 a9 L/min (VM = VC x FR)

e Volume controlado (VCV):

PEEP 5 cm H20

PDA <15 cm H20

Trigger de fluxo 3a5cmH20

FR Conforme patologia

VC Conforme patologia

VM 7 a9 L/min (VM = VC x FR)

Parametros iniciais conforme patologias
e SDRA grave:

Modo VCV

PEEP 7 cm H20

PDA <15cm H20

Trigger de fluxo 3a5cmH20

FR 15 a 25 ipm

VC 4 a 6 ml/kg peso predito
VM 7 a9 L/min (VM = VC x FR)
FiO2 100% (SatO2 alvo: > 92%)
Relacéo |:E 1:2

° Usar bloqueadores neuromusculares em BIC por 24 a 48h e ajustar a sedacgéo
para deixar paciente em RASS -2 a 0.

° Hipercapnia permissiva: permitir até pH = 7,2. Se acidose respiratoria, aumentar
a FR e n&o alterar o VC.
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» DPOC e Asma:

Modo VCV

PEEP 7 cm H20

PDA <15cm H20

Trigger de fluxo 3 a5cmH20

FR 10a12ipm

VC 6 a 8 ml/kg peso predito

VM 7 a9 L/min (VM = VC x FR)
FiO2 100% (SatO2 alvo: 88 a 92%)
Relacéo I:E 1:4

° Para IOT e sedagdo em BIC, usar preferencialmente Propofol ou Cetamina. Ob-
jetivo: RASS -2 a 0.

° Corrigir parametros para nao haver auto-PEEP.

° Se acidose respiratéria, aumentar a FR e né&o alterar o VC.
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AFECCOES NEUROLOGICAS

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Quadro clinico

e Instalagédo subita de um déficit neurolégico focal: afasia, desvio de rima labial, parali-
sia facial central, hemiparesia ou hemiplegia contralateral a leséo cerebral, alteragéo
do nivel de consciéncia, sincope, convulséo.

e Hipertenséo intracraniana:
° Reflexo de Cushing: hipertenséo arterial + bradicardia + alteracao respiratoria.
° Midriase indica HIC ipsilateral a midriase.

e Pesquisar fatores de risco: FA, IAM prévio, dislipidemia, tabagismo, quadro semelhan-
te anterior.

e Questionar qual foi a Gltima hora que o paciente foi visto sem nenhum déficit. Questio-
nar condi¢cdes que possam ser contraindicagcdes a trombolise.

e Descartar rebaixamento de consciéncia de origem infecciosa.

Conduta imediata

e Atendimento em sala de emergéncia em monitorizagdo continua e acesso venoso
periférico.

e Manter via aérea pérvia. Avaliar necessidade de protecao de VA por rebaixamento do
nivel de consciéncia.

o Aferir glicemia capilar para descartar déficit focal de origem hipoglicémica.
o Aferir PA em 4 membros.
e Realizar exame neuroldgico detalhado.

° Artéria cerebral média esquerda: hemiplegia contralateral com predominio bra-
quiofacial (pior na face e no brago) + afasia.

o

Artéria cerebral média direita: hemiplegia contralateral com predominio braquio-
facial (pior na face e no brago) + sindrome de heminegligéncia (se lesdo a direita).

o

Artéria cerebral anterior: hemiplegia contralateral com predominio crural (pior no
membro inferior), abulia.

o

Artéria cerebral posterior: hemianopsia homénima contralateral.

o

Artéria vértebro-basilar: nausea, vomito, disartria grave, disfagia, diplopia, ataxia,
desalinhamento ocular, tetraparesia, sindrome de Horner, sindromes caracteris-
ticas de acometimento de nervo craniano.
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e Fazer ECG.

e Colher exames laboratoriais: coagulograma, hemograma, fungéo renal, fungéo hepa-
tica, PCR.

e Assim que o0 paciente estiver estabilizado, realizar TC de cranio sem contraste.

TC de cranio sem contraste

e Presenca de area hipoatenuante ou sinal da hiperdensidade da artéria cerebral mé-
dia = AVC isquémico (figuras 8 e 9).

e Presenca de area hiperatenuante = AVC hemorragico.
e Presenca de area hiperatenuante nas cisternas = HSA (figura 10).

e Presenca de area hiperatenuante intraparenquimatosa, mais comum na regido dos
nucleos da base = hemorragia intraparenquimatosa (figura 11).

e Auséncia de area hiperatenuante sugestiva de sangramento, mesmo que na auséncia
de area hipoatenuante sugestiva de isquémica = tratar como AVC isquémico.

Figura 8. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decisdes. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 48, n 2, 2015.
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Figura 9. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decisdes. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem, v 48, n 2, 2015.

Figura 10. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decisdes. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem, v 48, n 2, 2015.

Figura 11. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decisdes. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 48, n 2, 2015.
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AVC ISQUEMICO

» Cuidados gerais

e Suporte em sala de emergéncia, com monitorizagéo continua.

e Suporte ventilatério / 10T (vide capitulo 18).

e Sedacéao continua (vide capitulo 19).

e Repouso no leito com cabeceira a 30°.

o Manter glicemia de 140 a 180 mg/dlI.

e Evitar e tratar hipertermia e hipotermia.

e Controle de PA:
° Candidato a trombdlise: PA até 185 x 110 mmHg.
° Nao candidato a trombdlise: PA até 220 x 120 mmHg.
° Se necessario corrigir PA, usar nitroprussiato IV.

° Se HIC com hipotensao, utilizar NaCl 20%. Se HIC com PA normal ou hiperten-
séo, utilizar Manitol.

e AAS 200 a 300 mg.

° Se fizer trombdlise, a antiagregacéo s6 pode ser feita apés 24 horas do proce-
dimento.

° Se paciente jovem e lesbes pequenas, associar Clopidogrel. Nao fazer dupla
antiagregacéo se NIH > 15 e > 2/3 do hemisfério acometido.

e Profilaxia de Ulcera de estresse: Omeprazol 20 a 40 mg SNE 1x/dia ou Lanzoprasol
30 mg SNE 1x/dia.

e Fluoxetina 20mg VO pela manha para reduzir area de penumbra.

e Enoxaparina 40mg SC 1x/dia.

» Trombdlise

e Medicagao de escolha: Alteplase (Actilise) 0,9 mg/kg (méaximo 90 mg) --- fazer 10% IV
em 2 min e 90% IV BIC em 90 min.

e Indicacdo: déficit neurologico focal com até 4,5 horas de evolugéo e auséncia de con-
traindicagbes; com autorizacao da familia.

e Contraindicagbes absolutas: PA > 185 X 110; < 18 anos; > 4,5 h desde a ultima vez
que estava assintomatico; evidéncia de sangramento na TC; suspeita clinica de HSA;
suspeita de disseccdo de aorta cirurgia intracraniana nos ultimos 3 meses; TCE gra-
ve nos ultimos 3 meses ou agudo; AVC isquémico ha menos de 3 meses; neoplasia
gastrointestinal ou sangramento TGI nos ultimos 21 dias; neoplasia intracraniana in-
tra-axial; antecedente de sangramento de SNC em qualquer época; plaquetas < 100
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mil; INR > 1,7; TTPA> 40 seg; TP > 15 seg; dose terapéutica de HBPM nas Ultimas
24h; uso de inibidores diretos de trombina ou de fator X em < 48h, exceto se todo
coagulograma normal.

e ContraindicacGes relativas: gestante, pés-parto ha menos de 14 dias. traumatismo
grave nos ultimos 14 dias que ndo tenha acometido caqgbeca, cirurgia de grande porte
nos ultimos 14 dias, IAM ha menos de 3 meses, pericardite aguda, neoplasia sis-
témica, uso de drogas ilicitas, doenga renal crdnica dialitica, doenga oftalmolégica
hemorragica.

» Alta hospitalar
e Estatina de alta poténcia: Atorvastatina 40 a 80 mg OU Rosuvastatina 20 a 40 mg.
e AAS 100 mg/dia
e Anticoagulacdo permanente se origem cardioembdlica

e Orientar a realizar ECG, ecocardiograma e doppler de carétidas.

AVE hemorragico

Suporte em sala de emergéncia, com monitorizagdo continua.
e Suporte ventilatério / 10T (vide capitulo 18).

e Sedacéao continua (vide capitulo 19).

e Repouso no leito com cabeceira a 30°.

e Manter PAS < 160 mmHg.

o Manter glicemia de 140 a 180 mg/dlI.

e Evitar e tratar hipertermia e hipotermia.

e Profilaxia de Ulcera de estresse: Omeprazol 20 a 40 mg SNE 1x/dia ou Lanzoprasol
30 mg SNE 1x/dia.

e Se HIC com hipotenséao, usar solu¢gao NaCl 20%. Se PA normal ou alta com HIC, usar
manitol.

e Solicitar avaliag@o neurocirargica.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA)

e Quadro clinico: cefaleia muito intensa (“a pior da vida”), de inicio subito, refrataria ao
tratamento; déficit neurologico focal; rigidez de nuca; sincope; alteragéo do nivel de
consciéncia.

e Hipertenséo intracraniana:

° Reflexo de Cushing: hipertenséo arterial + bradicardia + alteracao respiratoria.
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° Midriase indica HIC ipsilateral & midriase.

e Pesquisar fatores de risco: HAS descontrolada, tabagismo, uso de drogas ilicitas,
histérico de aneurisma ou malformacéo arteriovenosa cerebral em parentes proximos.

Conduta imediata

e Atendimento em sala de emergéncia em monitorizagdo continua e acesso venoso
periférico.

e Manter via aérea pérvia. Avaliar necessidade de protecdo de VA por rebaixamento do
nivel de consciéncia.

o Aferir glicemia capilar para descartar déficit focal de origem hipoglicémica.
o Aferir PA em 4 membros.

e Realizar exame neuroldgico detalhado.

e Excluir etiologia infecciosa (meningite bacteriana e encefalite herpética).

e Colher exames laboratoriais: coagulograma, hemograma, fungéo renal, fungéo hepa-
tica, PCR.

e Assim que o0 paciente estiver estabilizado, realizar TC de cranio sem contraste.

Diagnéstico definitivo

e TC com presenca de area hiperatenuante nas cisternas (figura 12) = HSA.

Figura 12. Fonte: Garcia, LHC; Ferreira, BC. ABC... para a tomada de decisdes. Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 48, n 2, 2015.
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e Classificagdo tomografica de Fischer:

0 Sem sangramento visivel.

Sangue pouco denso (< 2 mm) e localizado.

2 Sangue pouco denso (< 2 mm) e presente difusamente nas
cisternas basais.

Sangue muito denso (> 2 mm) e localizado.

Sangue muito denso (> 2 mm) e presente difusamente nas
cisternas basais.

e Se alta suspeita clinica, mas TC n&o diagnostica, esta indicada a pung¢édo lombar.
Resultados consistentes com HSA indicam pressao de abertura elevada; numero au-
mentado de hemacias que nao diminui a partir da diluicdo do liquido nos tubos se-
guintes; xantocromia.

e AngioTC ou angioRNM ou arteriografia s@o usados para identificar o local do sangra-
mento.

Cuidados gerais

Suporte em sala de emergéncia, com monitorizagdo continua.
e Suporte ventilatério / 10T (vide capitulo 18).

e Sedacéao continua (vide capitulo 19).

e Repouso no leito com cabeceira a 30°.

e Controle de PA: PAS < 160 mmHg.

o Manter glicemia de 140 a 180 mg/dlI.

e Evitar e tratar hipertermia e hipotermia.

e Profilaxia de Ulcera de estresse: Omeprazol 20 a 40 mg SNE 1x/dia ou Lanzoprasol
30 mg SNE 1x/dia.

e Analgesia com Morfina e Dexametasona.
e Nimodipino 30mg 2cp SNE ou VO 4/4h para todos os pacientes.

e Se HIC com hipotenséo, usar solugédo salina NaCl 20%. Se PA normal ou alta com
HIC, usar manitol.

e Se SIADH, restringir o uso de fluidos. Se sindrome cerebral perdedora de sal, fazer
reposicéo volémica agressiva com SF 0,9% ou solugéo salina 3%.

e Solicitar avaliagdo neurocirargica.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

e HSC é a colecao de sangue no espaco subdural, de curso insidioso, em idoso, com
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imagem tipica.

e Quadro clinico: assintomatico ou cefaleia insidiosa, tontura, sonoléncia, comprometi-
mento cognitivo, apatia.

e Fatores de risco: idosos, queda recente, uso de anticoagulantes.

Exames de imagem

e TC de cranio sem contraste: pode ser normal no inicio do quadro ou com uma éarea
hipodensa, em FORMATO DE LUA CRESCENTE (figura 13).

Figura 13. Fonte: acervo do setor de Radiologia do Hospital Universitario Alzira Velano.

Tratamento

e A conduta cirtrgica esta indicada nos casos de pacientes sintoméaticos ou com area
de sangramento que exerce efeito de massa no sistema nervoso central. Os demais
pacientes podem ser manejados clinicamente.

TROMBOSE VENOSA CENTRAL

e Quadro clinico tipico: paciente mulher, usuéria de contraceptivo oral combinado, com
cefaleia intensa seguida de convulsédo, sem histoérico anterior de crise convulsiva.

Diagnéstico

e TC com contraste mostrando hiperssinal (hiperdensidade) nos vasos venosos, suge-
rindo um processo trombotico nas veias cerebrais (Figura 14).

Afecgdes neurolégicas “



Figura 14. Fonte: Kim J, Martinez C, Sirotkin I. Cerebral Venous Thrombosis. Fed Pract. 2017
Jul;34(7):33-37.

o RNM de cranio mostrando imagens de sinal isointenso em T1 e sinal hipotenso em T2.
Nos dias seguintes, surge sinal hiperintenso em T1 e T2 (figura 15).

Figura 15. Hiperssinal no seio sagittal superior (A) e posterior (B). Fonte: Kim J, Martinez C,
Sirotkin |. Cerebral Venous Thrombosis. Fed Pract. 2017 Jul;34(7):33-37.

Tratamento

e A medicacdo de escolha é Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h por 30 dias. Avaliar a
necessidade de manter internagdo hospitalar durante todo esse periodo ou permitir
tratamento ambulatorial.

e Apoés 30 dias, iniciar anticoagulagdo com Marevan e acompanhamento com hemato-
logista.

MENINGITE

e Atendimento em sala de emergéncia, com monitorizag@o continua e acesso venoso.

e Prevencéo de goticulas.
e Estabilizagdo hemodinadmica e ventilatoria.

e Colher liquor (LCR) e iniciar a 1° dose de antibiético empirico.
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Meningite bacteriana

Sindrome Febre, astenia, prostra¢8o, mal-estar, agitagio psicomotora. Sinal de Faget
toxémica (dissociagdo pulso-temperatura); Rash cutineo hemaorragico
(meningococcemia)
Sindrome de Rigidez de nuca, Sinal de Kernig, Sinal de Brudzinski, Sinal do desconforto
irritagdo lombar
meningea

Sindrome da HIC

Cefaleia holocraniana intensa, Vémitos em jato, Convulsio, Confusgo mental

Criangas
pequenas

Choro intenso & persistente, agitagdo e recusa alimentar. Portanto, a pungio
liquérica sempre deve ser realizada em criangas pequenas.

Meningococcemia

Petéquias, alteracdo de coagulograma, insuf supradrenal.

e L CR: aspecto turvo ou purulento, hiperproteinorraquia, hipoglicorraquia (glicose LCR

< 40 mg/dl), pleocitose com predominio de neutrofilos.

e Tratamento empirico:

pneumoniae

<3 meses S. agalactiae, Listeria Ceftriaxona 2 g IV
monocytogens, E. coli, 12/12h + Ampicilina2 g
Streptococcus sp. IV 4/4h.
> 3 meses N. meningitidis, Ceftriaxona 2 g IV
H.influenzae, S. 12/12h

Idosos, diabéticos, etilistas,
imunossuprimidos

Listeria monocytogens,
S. agalactiae,

Ceftriaxona 2 g IV
12/12h + Ampicilina 2 g

Enterobactérias IV 4/4h
Po6s-TCE S. aureus Ceftriaxona 2 g IV
12/12h
Pés-neurocirurgia Staphylococcus, Ceftriaxona 2 g IV
Enterobactérias 12/12h + Vancomicina +

Meropenem

*Os glicocorticoides sistémicos devem ser usados em todas as formas de meningite aguda, 15
a 30 minutos antes do antibi6tico, ou, no maximo, junto com a 1° dose. Dexametasona 10mg
EV 6/6h por 4 dias.

e Tratamento direcionado:

N. meningitidis
(meningococo)

Coco gram
negativo

1° opgéo: Ceftriaxona 2 g IV 12/12h por
7 a 10 dias
2° opgao: Penicilina 4 milhdes Ul IV
4/4h por 7 a 10 dias

H. influenzae

Cocobacilo gram

1° opcéo: Ceftriaxona 2 g IV 12/12h por

negativo 7 a 10 dias
S.pneumoniae Coco gram 1° opgéo: Ceftriaxona 2 g IV 12/12h por
(pneumococo) positivo 7 a 10 dias

2° opgéo: Penicilina 4 milhdes Ul IV
4/4h por 7 a 10 dias

L.monocytogens

Cocobacilo gram
negativo

Ampicilina + Gentamicina
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e Quimioprofilaxia bacteriana para contatos proximos ou prolongados; contato com se-
crecéo oral; para o proprio paciente, se a etiologia for H. influenzae.

° Gestante: Ceftriaxona 250mg IM dose Unica.
° Menores de 12 anos: Ceftriaxona 125 mg IM dose Unica.
° H. influenzae: Rifampicina 600 mg VO 24/24h por 4 dias.

° N. meningitidis: Rifampicina 600 mg VO 12/12h por 2 dias.

Meningite viral

e Quadro clinico: febre, mal-estar geral, nausea e dor abdominal na fase inicial do qua-
dro, seguidas, apos cerca de 1 a 2 dias, de sinais de irritagdo meningea, com rigidez
de nuca geralmente acompanhada de vémitos.

e Etiologia: enterovirus, herpes virus.

e | CR: limpido; glicose normal ou discretamente reduzida; proteinas normais ou discre-
tamente aumentadas; pleocitose com predominio de linfocitos; cultura e coloragéo de
gram negativas.

e Tratamento: Aciclovir 5 a 10 mg/kg/dose IV 8/8h por 5 dias --- diluir 250mg em 10 ml
de ABD ou SF 0,9% (resultando em 25 mg/ml).

Meningite tuberculosa (neurotuberculose)

e Meningite basilar: neuropatia craniana, principalmente do nervo abducente (NC VI):
diplopia, diminui¢do da acuidade visual, alteracdo da motricidade ocular.

e Tuberculoma: leséo focal expansiva.

e LCR: pleocitose com predominio linfocitico; hiperproteinorraquia; hipoglicorraquia in-
tensa; ADA aumentada.

e A confirmacado do diagnostico é feita com presenca de BAAR no escaro, cultura ou
TR-TB.

e Tratamento: Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol por 2 meses, segui-
dos de Rifampicina + Isoniazida por 10 meses.

Meningite fuangica
e Etiologia: Cryptococcus neoformans, Coccidioides, Histoplasma capsulatum.
° Né&o séo etiologias comuns: Aspergiulus, Mucormicose, Nocardia, Paracoco.

e LCR: pleocitose linfocitica; hiperproteinorraquia; hipoglicorraquia discreta; aumento
da pressao de abertura; tinta nanquim pode ser positiva ou negativa.

e Sempre suspeitar de HIV.

e Tratamento: Anfotericina B + Flucitosina.
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ENCEFALITE HERPETICA

Suspeita: alteracao do estado mental insidiosa (rebaixamento do nivel de consciéncia
ou alteragdo do comportamento) + pelo menos 2 dos seguintes critérios: febre, crise
convulsiva, déficit neurolégico focal, pleocitose no liquor, neuroimagem alterada, EEG
alterado.

Etiologia: Enterovirus (quadro mais leve) ou Herpes virus (quadro mais grave).

Diagnéstico

LCR: quimiocitolégico pode ser normal ou tipico de infecgéo viral. Solicitar painel viral
e/ou PCR para herpes virus, porém podem ser normais antes do 3° dia de sintomas.

TC de cranio sem contraste ou RNM: areas hipoatenuantes no lobo temporal uni ou
bilateralmente (figura 16).

Figura 16. Fonte: Santana, LMC; Valadares, EJA; Rosa-Junior, M. Diagnostico diferencial das
lesdes com hiperssinal em T2 e FLAIR que acometem o lobo temporal: ensaio iconogréfico.

Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem, v 53, n 2, 2020.

Tratamento

Internacéo hospitalar.

Aciclovir 10 mg/kg/dose IV 8/8h por 14 a 21 dias.

NEUROTOXOPLASMOSE

Etiologia: Toxoplasma gondiii.

E comum em pacientes imunossuprimidos, em especial HIV positivos.

Quadro clinico muito variavel, de carater subagudo, com cefaleia, alteragao do estado
mental, les&o de nervo craniano, ataxia, alteragdes visuais; ou agudo, com convulséo
e clinica semelhante a AVC.
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Diagnéstico

e TC de cranio com contraste: lesbes com edema perilesional; lesdes de realce nodular
com edema perilesional; lesées nao realgcadas pelo contraste com efeito expansivo
(Figura 17A).

e RNM: sinal do alvo excéntrico = nédulo excéntrico ao longo da borda de uma lesédo
hiperssinal (Figura 17B).

Figuras 17 A e B. Fonte: Martins, JCM; Cruzeiro, MM; Pires, LA. Neurotoxoplasmose e
Neurocisticercose em Paciente com AIDS - Relato de Caso. Rev Neurocienc 2015;23(3):443-
450.

Tratamento

e Sulfadiazina (100 mg/kg de peso/dia: 4-6 g ou 1.000 mg 4 vezes ao dia se < 60 kg ou
1.500 mg 4 vezes ao dia se > 60 kg), + pirimetamina (dose de ataque de 100 a 200
mg no primeiro dia; manutencao de 50 a 75 mg/dia) e 4cido folinico (10 a 25 mg/dia).

e A duracdo do tratamento é de 3 a 6 semanas. Apés, profilaxia com dose do limite
inferior da dose de tratamento.

e Alergia a sulfas: clindamicina (2,4 a 4,8 g/dia divididos em 4 doses) + pirimetamina e
acido folinico Trimetroprim-sulfametoxazol (5 mg/kg trimetroprim e 25 mg/kg sulfame-
toxazol 2 vezes ao dia).

CRISE CONVULSIVA

Convulsao presenciada pelo médico

e Atendimento em sala de emergéncia, com monitorizacdo continua, acesso venoso,
cabeceira elevada a 30°, declbito lateral e suporte de O2.

e Avaliar sinais de alarme que sugerem AVC e, portanto, IOT: anisocoria, decorticacéo,
descerebracao.

e Realizar glicemia capilar, pois hipoglicemia pode causar convuls&o.
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e Interromper crise: Diazepam 10 mg IV bolus ou Midazolam 15 mg IM.

° Atencéo: havera rebaixamento de consciéncia apés o término da crise devido
ao estado pos-ictal. Avaliar necessidade de canula de Guedel, mas nao intubar
paciente em poés-ictal.

e Hidantalizagc&o: Fenitoina 14 a 20 mg/kg --- 4 ampolas diluidas em 500 ml SF 0,9% IV
para correr em 90 minutos.

° Se convulsionar durante a hidantalizagdo, nao suspender a fenitoina e utilizar
Diazepam 10 mg IV bolus + Fenobarbital 200 mg IV sem diluicdo em bolus, ou
IM.

Convulsao nao presenciada pelo médico
e Checar glicemia.
o Nao realizar bolus de Diazepam.

e Hidantalizac&o: Fenitoina 14 a 20 mg/kg --- 4 ampolas diluidas em 500 ml SF 0,9% IV
para correr em 90 minutos.

° Se convulsionar durante a hidantalizagdo, ndo suspender a fenitoina e utilizar
Diazepam 10 mg IV bolus + Fenobarbital 200 mg IV sem diluicdo em bolus, ou
IM.

Primeira convulsao do paciente

e Investigagdo: TC de cranio sem contraste, ions, hemograma e puncgdo lombar. Se
resultado inconclusivo, realizar TC de créanio com contraste, RNM ou angioTC.

e FEtiologias possiveis: AVC isquémico ou hemorragico, HSA, meningite, encefalite her-
pética, drogas, medicamentos, metastase, trombose venosa central.

Crise subentrante (Mal epiléptico)

e Diagnoéstico: crises convulsivas ndo cessam ap6s aplicacao de 3 doses de Diazepam
ou Midazolam.

e Tratamento:
° Proprofol 50 mg IV puro, em bolus.
° 10T imediata.
° Manter em sedacdo continua com Propofol 10 a 12 mg/kg/h ou Midazolam 0,1
mg/kg/h por 48h em UTI.
Tratamento ambulatorial
e Paciente sabidamente epiléptico:

° Aumentar dose do medicamento habitual ou associar Fenobarbital 100 mg VO
12/12h.
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Orientar retorno rapido ao neurologista.
e Paciente sem historico de crise convulsiva anterior:
° Fenitoina 100 mg VO 12/12h
° Orientar avaliagdo com neurologista.

° Avaliar necessidade de afastar do trabalho por 15 dias.

CEFALEIAS

e Avaliar historico de cefaleia, rigidez de nuca, hemiplegia, parestesia, paresia, aniso-
coria.

Cefaleia tensional

e Dor em aperto ou peso, occipital ou holocraniana, sem foto/fonofobia OU sem nausea/
vOmito, ndo limita as atividades diarias.

e Hospital: Dipirona 1 ampola + Cetoprofeno 100mg + SF 0,9% 100 ml IV.

e Ambulatorial: Ciclobenzaprina 2,5mg VO a noite ou Tandrilax 12/12h por 3 dias.

Enxaqueca
e Dor pulsétil, holo ou hemicraniana, com foto/fonofobia e nausea/vomito, limitante.

e Excluir outras causas de cefaleia intensa: trombose venosa central, meningite, HSA,
AVC, encefalite herpética.

e Hospital:

° 1°opc¢éao: Cetoprofeno 100 mg + Dipirona 01 ampola + Dexametasona 01 ampola
+ 100 ml SF 0,9% IV.

° 2°opc¢ao: Clorpromazina (Amplictil) 40mg/ml 1 ampola + Dexametasona 1 ampo-
la + SF 0,9% 100 ml IV.

° 3° opgéo: Tramadol 50 mg/ampola — 2 ampolas + 100 ml SF 0,9% IV em 20
minutos.

o Ambulatorial: Sumax 25 mg.
Em salvas
e Dor intensa periorbital, lacrimejamento, rinorreia, sudorese, rubor.

e Tratamento hospitalar:

° 1°opgédo: O2 10 a 15 ml/L por 20 minutos + Cetoprofeno 100 mg + Dexametaso-
na 01 ampola + Dipirona 01 ampola + 100 ml SF 0,9% IV.

° 2°o0pgao: 02 10 a 15 ml/L por 20 minutos + Clorpromazina (Amplictil) 40mg/ml 01
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ampola + Dexametasona 01 ampola + SF 0,9% 100 ml IV.

DELIRIUM

e Fatores predisponentes: medicamento novo ou suspenso, interagdo medicamentosa,
pbs-operatorio, dor, causas centrais, ions (Na, K, Mg, Ca), rim, cor anémico, constipa-
¢éo, infecgéo, hipercapnia, encefalopatia hepética, IRA pré-renal, tireoide.

e Diagnoéstico: alteragdo aguda do estado mental, de curso flutuante + inatencao + pen-
samento desorganizado e/ou alteragdo do nivel de consciéncia.

e Delirium hipoativo: letargia, afasia voluntaria, paciente ndo colaborativo. Delirium hi-
perativo: agitacéo psicomotora, agressividade, ansiedade.
Tratamento

e Tratar a causa base, monitorar glicemia, potencializar analgesia, evitar conter o pa-
ciente no leito, evitar procedimentos invasivos, permitir acompanhante.

e Haloperidol 0,5 a 1 mg VO 12/12h ou 8/8h ou 2 a 6 mg IM.

° Qutras opgdes: Quetiapina 12,5 a 50 mg/dia VO (apresentacdo 25 a 50 mg/cp)
ou Onlazapina 1,25 a 2,5 mg/dia VO.

e Abstinéncia alcéolica: Lorazepam 1 a 2 mg/dia VO (apresentagéo: 1 mg/cp ou 2 mg/
cp).

SINDROME VERTIGINOSA AGUDA

e Vertigem é a tontura rotatoria, na qual o paciente tem a sensacéo de que ele ou o
ambiente estdo girando. E acompanhada de nausea, vémito, instabilidade postural.

Etiologias
e BAVT, hipotireoidismo, doenca isquémica, medicamentos (amiodarona, triciclico, dil-

tiazem, verapamil, betabloqueador, digoxina).

e Sindrome vestibular aguda: episodio de vertigem de inicio rapido, nduseas, vémitos e
desequilibrio, com duragdo de dias a semanas. Pode ser de origem central (AVE de
fossa posterior) ou periférica (neurite vestibular).

e Vertigem posicional paroxistica benigna: vertigem desencadeada por mudanca na
posicdo da cabeca, com duragdo menor que 1 minuto. Ao exame fisico, apresenta
nistagmo vertical, de curta duragéo, induzido na manobra de Dix-Hallpike.

e Migranea vestibular: existe relagdo temporal entre enxaqueca e crises de vertigem,
além de desencadeadores em comum.
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Manejo

Avaliar PA, FC, glicemia capilar, ions e ECG.
Avaliar medicagbes de uso continuo.

Realizar exame neurolégico a procura de déficit focal, nistagmo, anisocoria, alteragéo
da musculatura ocular extrinseca.

Dramin 1 ampola EV + 100ml SF0.9% EV. Se persistir, Rivotril 10 gotas VO.
Ambulatorial:

° Cinarizina 75 mg 1x ao dia por 20 dias (Ateng¢éo: ndo usar por tempo prolongado
pelo risco de parkinsonismo secundario).

° Flunarizina 10 mg 12/12h por 20 dias.

° Betaistina 16 ou 24 mg 1x ao dia.

SINCOPE

Sincope é a perda completa e transitéria da consciéncia, de inicio subito, curta dura-
¢édo, resolugdo espontanea e com retorno a fungéo basal sem sequelas ou alteragdes.

Lipotimia é a sensagéo de perda de consciéncia, porém ndo concretizada. Caracteri-
za-se por escurecimento da viséo, fraqueza e sensacéo de desmaio.

Anamnese: duracéo, situacdo em que ocorreu, jejum/desidratacéo/estresse/ortosta-
tismo prolongado, pesquisar liberagé@o esfincteriana, abalos musculares, déficits fo-
cais, prodomos, palpitagcdes, medicagcdes em uso, comorbidades.

Sincope pode ser a manifestacgao inicial de determinadas patologias, como AVC, arrit-
mia, IAM, ou pode estar relacionada a estimulos vasovagais.

Manejo

Avaliar sinais vitais, glicemia capilar, ions e ECG.

Avaliar PA deitado e em ortostatismo. Queda da PAS = 20 mmHg e/ou queda da PAD
=10 mmHg sugere hipotenséao ortostatica.

Se houver sinais de alarme para AVC, pedir TC de cranio sem contraste.

Prescrever apenas sintoméaticos e hidratacao, se necessario.
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ABDOMEN AGUDO CIRURGICO

APENDICITE

e Dor abdominal inespecifica, inicialmente em epigastrico ou mesogastrio, de moderada
intensidade, que é acompanhada por anorexia e nauseas. 12h ap6s o inicio dos sinto-
mas, a dor passa a se localizar na fossa iliaca direita, no ponto de McBurny. Alteracao
do habito intestinal, vémitos, febre, anorexia. Crianga: letargia, irritabilidade.

e Exame fisico: Blumberg, Rovsing, Lenander, Lapinsky, Lasegue.
e 1°raio X—2°US —3° TC com contraste.

e Raio X: escoliose antalgica, apagamento do psoas, fecalito, alga sentinela (alga fixa
dilatada mesmo em decubito/ortostatismo).

e Diagnostico diferencial: linfadenite mesentérica, DIP, tor¢éo de ovario, GECA.

e Escore de Alvarado:

e CD: jejum, antitérmico e mandar para cirurgido.

COLECISTITE

e Quadro clinico: dor em hipocondrio direito, vémito, febre, sinal de Murphy positivo.
Pode ter historia pregressa de célica biliar.

e US mostrando vesicula espessada e com liquido livre perivesicular.

e Classificagao de Tokyo:
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Grau 1 Paciente em bom estado de salude; sem disfungéo organica;

Leve inflamacéo na vesicula biliar leve a moderada.
Grau 2 Presenca de qualquer uma das seguintes condigcdes: leucocitose
Moderada > 18.000 cel/mm3; massa palpavel; duragédo dos sintomas > 72h;

inflamacao local nitida; colecistite gangrenosa ou enfisematosa;
abscesso pericolecistico ou hepatico; peritonite.

Grau 3 Associada a pelo menos 1 disfungéo organica: dopamina > 5
Severa mcg/kg ou noradrenalina; rebaixamento do nivel de consciéncia;
Pa02/FiO2 < 300; oliguria; creatinina > 2 ng/dl; INR > 1,5;
plaguetas < 100.000/mms.

e Conduta:
° Analgesia e hidratacéo.

° Antibioticoterapia: Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol ou Ceftriaxona + Me-
tro.

° A colecistectomia é padrao ouro, porém a conduta conservadora pode ser tenta-
da para os pacientes com quadro leve a moderado, porém com maior chance de
recorréncia e evolugdo para posterior abordagem cirdrgica.

DIVERTICULITE

Quadro clinico: febre, leucocitose, dor abdominal baixa (FIE) que piora com a defec-
¢céo, defesa e descompressao brusca dolorosa. Dor associada a micgéo e a pneuma-
turia sugere fistula colovesical.

Diagnoéstico: TC de abdémen e pelve com contraste EV. US somente para excluir
outras causas. NAO fazer colono nem clister opaco.

TC: borramento de gordura, espessamento de parede, microperfuragbes dos diverti-
culos, buscar pneumoperitonio.

Classificacdo de Hintchey pela TC:

Estagio 1 Abcesso pericolico ou mesentérico

Estagio 2 Abcesso a distancia (pelve ou retroperiténio)
Estagio 3 Peritonite purulenta generalizada

Estagio 4 Peritonite fecal generalizada

e CD: Jejum + SNG + soro + ATB (Cipro + Metro ou Ceftriaxona + Metro)
° Abcessos pequenos = s6 ATB.
° Abcessos grandes = ATB + drenagem percutanea.

° Cirurgia de emergéncia: peritonite generalizada por ruptura de abcesso ou diver-
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ticulo; obstrugéo intestinal total refrataria.

Orientar a realizar conoloscopia apés 4 a 6 semanas da resolugdo do quadro para
descartar tumores.

ABDOMEN AGUDO OBSTRUTIVO

Quadro clinico: distensé@o abdominal, parada de eliminagcéo de fezes e gases, vomitos
(precoces e biliosos ou tardios e fecaloides), RH de luta, timpanismo, dor a palpagéao
difusa. Observar se ha cicatriz ou hérnia.

° Delgado: brida, hérnia, ileo biliar.
° Célon: neoplasia colorretal, corpo estranho, volvo de sigmoide.

Questionar fatores de risco: cirurgia anterior, hérnia, medicamentos opiaceos e neuro-
Iépticos, idoso com perda de peso/sangramento/fezes afiladas.

Fazer toque retal.

Sinais de gravidade: hipotenséo, taquicardia, taquipneia, febre, dor intensa, vémitos
incoerciveis, peritonite. Atencéo para possibilidade de perfurar!!

Raio X de abdémen em decubito e ortostatismo + raio x de térax com cupulas:

° Delgado: empilhamento de moedas, distensdo mais central, algas menos cali-
brosas.

° Colon: haustragoes, distensdo mais periférica, algas mais calibrosas.
° Volvo de sigmoide: imagem em grao de café (U invertido).
° fleo biliar: calculo ectopico, obstrugao de delgado, aerobilia.
Gasometria (alcalose metabdlica com hipocalemia).
CD inicial para todos: JEJUM + SONDA + SORO.
Volvo de sigmoide sem peritonite ou perfura¢cdo = colono.

Fecaloma = retirada manual.

ABDOMEN AGUDO PERFURATIVO

Quadro clinico: dor subita e intensa, sudorese, abdémen em tabua, sinais de peritoni-
te, sinal de Jobert (hipertimpanismo na regido hepéatica).

Fatores de risco: AINE, Ulceras, ingestéo de corpo estranho, trauma.
Raio X de térax com cupulas + Raio X de abdémen: pneumoperiténio.

CD: jejum + aspiracdo nasogastrica + reposicdo hidroeletrolitica + ATB de largo es-
pectro + cirurgia.
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ABDOMEN AGUDO VASCULAR

Clinica muito exacerbada e exames nao téo graves ou até normais. Toque retal: liqui-
do escurecido, necrético ou sanguinolento. Fator de risco: idoso, FA, aterosclerose.

TC ou angiografia mesentérica.

CD: jejum+ aspiragao nasogastrica + reposicao hidroeletrolitica + ATB de largo espec-
tro + cirurgia.

ABDOMEN AGUDO HEMORRAGICO

Quadro clinico: dor intensa, abdémen em tabua, sinais de peritonite, palidez, sudore-
se, hipotensao.

US: liquido livre na cavidade abdominal.
HD: gravidez ectopica rota, rotura espontanea de baco.

Conduta: jejum + estabilizacdo hemodinémica + avaliar necessidade de transfusédo
sanguinea + encaminhar para cirurgia.

HERNIA

Hérnia encarcerada: dor aguda na regido inguinal + abaulamento irredutivel com ma-
nobra manual. Se tiver sindrome de obstrucao intestinal, s6 tentar reduzir a hérnia se
n&o tiver sinais flogisticos ou instabilidade hemodinamica.

Hérnia estrangulada: abaulamento doloroso, com sinais flogisticos, obstrugéo intesti-
nal ou instabilidade hemodinédmica - n&o tentar reduzir, pois gera risco de peritonite.

Cirurgia emergencial.

Conduta: jejum + manejo do choque hipovolémico + encaminhar para cirurgia.
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AFECCOES DE VIAS BILIARES

e Quadro clinico: dor em hipocéndrio direito, em colica, pior apds ingestéo de alimentos
gordurosos, vomito, empachamento gastrico, saciedade precoce. Pode ter ictericia,
coluria e acolia.

e US mostrando vesicula com parede fina, sem liquido periventricular, contetddo ane-
coico no seu interior, calculos (formagdes hiperecogénicas com sombra acustica pos-

terior).

COLICA BILIAR

e Se amilase e lipase aumentadas, pensar em pancreatite.

e Buscopam 01 ampola EV ou 40 gotas VO + Bromoprida 01 ampola em 100ml SF 0,9%

+ Dipirona 01 ampola em 18ml de ABD.

e Quadro clinico: dor em hipocondrio direito, vémito, febre, sinal de Murphy positivo.

COLECISTITE

Pode ter historia pregressa de célica biliar.

e US mostrando vesicula espessada e com liquido livre perivesicular.

e Classificacdo de Tokyo:

Grau 1
Leve

Paciente em bom estado de saude; sem disfuncao
orgénica; inflamagéo na vesicula biliar leve a moderada.

Grau 2
Moderada

Presenca de qualquer uma das seguintes condigdes:
leucocitose > 18.000 cel/mm3; massa palpavel; duracdo
dos sintomas > 72h; inflamagéo local nitida; colecistite
gangrenosa ou enfisematosa; abscesso pericolecistico ou
hepatico; peritonite.

Grau 3
Severa

Associada a pelo menos 1 disfungéo organica: dopamina
> 5 mcg/kg ou noradrenalina; rebaixamento do nivel de
consciéncia; PaO2/FiO2 < 300; oliguria; creatinina > 2 ng/
dl; INR > 1,5; plaquetas < 100.000/mms.

e Conduta:

° Analgesia e hidratacéo.

° Antibioticoterapia: Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol ou Ceftriaxona + Me-

tro.

° A colecistectomia é padrao ouro, porém a conduta conservadora pode ser tenta-
da para os pacientes com quadro leve a moderado, porém com maior chance de

recorréncia e evolugdo para posterior abordagem cirdrgica.

Afeccoes de vias biliares
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COLANGITE

Quadro clinico: febre alta + ictericia + dor em hipocondrio direito.

Choque séptico: hipotenséo, alteragdo do nivel de consciéncia, fenbmeno de Ray-
nauld.

Laboratério: aumento de bilirrubinas, enzimas hepaticas e fosfatase alcalina, leuco-
citose.

Conduta:

° Antibioticoterapia: Ampicilina + Gentamicina + Metronidazol ou Ceftriaxona + Me-
tronidazol.

° Suporte hemodinamico.

° Analgesia.

PANCREATITE

Fator de risco: etilismo crénico, colelitiase, TG > 500, pancreatite familiar.

Quadro clinico: dor abdominal difusa e depois em faixa no andar superior do abdé-
men, nausea, vomito, desidratacéo, taquicardia, febre, sinal de Cullen, sinal de Grey-
-Turner.

Solicitar raio X de abdémen com clpulas para descartar outras causas de abdémen
agudo + US abdémen superior + laboratério (hemograma, PCR, fungéo renal, fungéo
hepatica, amilase, lipase, ions).

Diagnéstico:
° Dor abdominal em andar superior do abdémen.

° Aumento de enzimas pancreaticas > 3x o limite superior da normalidade. Amilase
€ a primeira a se elevar, mas lipase é mais especifica.

° Exame de imagem evidenciando alteragbes sugestivas de pancreatite aguda.

TC com contraste deve ser pedida na suspeita de complicagdes ou duvida diagnostica
— escore de Baltazar.
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e Complicagbes locais: colegdes liquidas peripancreaticas, pseudocistos pancreaticos,
colegdo necrotica aguda e necrose encapsulada.

e Complicagbes sistémicas: choque hipovolémico ou séptico, morte subita cardiaca,
derrame pericardico ou pleural, SARA, IRA, CIVD, disfungéo cardiaca, hiperglicemia,
hipocalcemia, ateroembolismo.

e Escore de Ranson (gravidade)

o Classificagdo:

Forma leve Sem disfunc¢éo orgénica ou complicagées locais e sistémicas (< 3 critérios
de Ranson)

Forma Disfuncdo orgénica transitéria (até 48h apés admisséao), com ousem

moderadamente | complicacgéo local.

grave

Forma grave Presenca de disfungbes organicas sistémicas e complicagdes locais
(Escore de Ranson = 3)

e Critério de pior progndstico (morbimortalidade): aumento de Creat > 0,3 mg/dI.
e Tratamento:

° Dieta zero. Os melhores critérios para iniciar a dieta sdo melhora da dor abdo-
minal, retorno da peristalse, auséncia de vomito e paciente manifestar desejo de
se alimentar. A indicacéo é dieta por VO pobre em gorduras. Se néo for possivel
usar via oral, a via enteral é preferencial, estando a via parenteral restrita a casos
especificos.

° Ringer lactato 200 a 500 ml/h até diurese atingir 0,5 a 1 ml/kg/h. Apés isso, sus-
pender e deixar acesso salinizado.

° Controle eletrolitico e acidobasico.

° Analgesia com meperidina ou outros opiaceos.
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° Noradrenalina se choque refratario a reposicao volémica vigorosa.

° A antibioticoprofilaxia ndo é usada em pancreatite aguda. S¢ instituir ATB se sep-
se.

° A colecistectomia deve ser feita na mesma internacdo para pacientes com etio-
logia biliar.

TUMOR DE CABECA DE PANCREAS

e Quadro clinico: emagrecimento, ictericia, palidez, astenia, dor em andar superior do
abdémen ou hipocondrio direito.

e Rastreamento: idoso com ictericia deve fazer USG de abddmen total e vias biliares.

e Diagnostico: TC de abddmen com contraste.
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AFECCOES GASTROINTESTINAIS

GASTROENTERITE AGUDA (GECA)

e Quadro clinico: nausea, vOmito, diarreia, dor abdominal, mal-estar, desidratacéo.
Atencdo para sinais que sugiram doenca inflamatéria intestinal: diarreia crénica ou
recorrente, perda de peso, palidez, histérico familiar, sangramento intestinal.

e Avaliar grau de hidratacéo e corrigir proporcionalmente.
Plano A
e Alimentacao habitual (inclusive aleitamento materno).
e Atencdo aos sinais de alarme.
e Repor zinco 10mg/dia se < 6 meses e 20mg/dia se > 6 meses.
e Reidratagdo VO em casa:
° <1ano=50a 100 ml
° 1a10anos =100 a 200 ml

° >10 anos = 0 quanto aceitar

Plano B
e Atencdo aos sinais de alarme.
e Reavaliar em 4 horas.
e Evitar antitérmico, pois a febre costuma diminuir com a reidratacéo.
e Reidratagdo VO, em observagdo na unidade de saude.
° Desidratacéo leve (perda de 3 a 5% de peso): 50 ml/kg + perdas --- repor em 4h

° Desidratacdo moderada (perda de 6 a 9% de peso): 100 ml/kg + perdas ---- repor
em 4h

Plano C
e Fase de expanséo:
° Menores de 5 anos sem comorbidades: 20 mil/kg SF 0,9% EV em 30 min.

° Maiores de 5 anos e adultos: 30 ml/kg SF 0,9% EV em 30 min OU 70 ml/kg de
RL EV em 2,5h.

e Fase de manutencdo:

° SG 5% + SF 0,9% na proporgéo 4:1
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Até 10 kg 100 ml/kg
10 a 20 kg 1000 ml + 50 ml/kg a cada kg > 10 kg
> 20 kg 1500 ml + 20 ml/kg a cada kg > 20 kg

° 2 ml de KCI 10% para cada 100 ml de solugdo de manutencgéo.

e Fase de reposicéo: solugcdo de SG 5% + SF 0,9% na propor¢éo 1:1 com 50 ml/kg +
perdas.

Tratamento ambulatorial

e Sais de reidratacao oral: 4 sachés — diluir conforme orientacées do fabricante e tomar
varias vezes ao dia até melhora do quadro.

e Ondansetrona 4mg 1cp SL 8/8h — se vOmitos ou nausea.

e Dimeticona 40 gotas VO — se célica ou gases.

e Repoflor 200 mg — 01 capsula 12/12h por 3 dias.

e Dipirona Ou Paracetamol, se dor ou febre.

e Se tiver muco ou sangue nas fezes, prescrever ATB:
° Sulfametoxazol-Trimetoprina 800/160mg mg VO 8/8h por 7 dias.
° Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12h por 5 dias.

° Crianca: Ciprofloxacino 15 mg/kg 12/12h VO 3 dias ou Ceftriaxona 50 a 100 mg/
kg IM 1x/dia por 2 a 5 dias.

SINDROME DISPEPTICA

e Quadro clinico: pirose, regurgitacéo, saciedade precoce, nausea, dor precordial pos-
-prandial. Afastar sinais de alarme para neoplasia e precordialgia (Sd coronariana
aguda).

e Doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE): queixa de pirose pelo menos 1x por se-
mana, durante 4 a 8 semanas. Diagnostico confirmado: Prova terapéutica positiva:
reducéo > 50% ou mais da sintomatologia apds 1 a 2 semanas de IBP.

e Indicacdo de EDA: sinais de alarme (disfagia, emagrecimento, odinofagia, sangue
oculto nas fezes, anemia), historico familiar, obesidade, queixa de mais de 5 anos,
esbfago de Barrett, > 45 a 50 anos, refratéario a tto clinico.

Manejo hospitalar
e Se nausea no momento, Ondansetrona 4mg/2ml 1 ampola + 100 ml SF 0,9% IV agora.

e Se persistir, Bromoprida 10 mg + SF 0,9% 100 ml EV.
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Tratamento ambulatorial

e Pantoprazol 40 mg 1cp de manhé por 20 dias + Domperidona 10 mg 1cp 40 min antes
do almoco e do jantar por 2 meses.

IBP Omeprazol 20 a 40mg 1 a 2x ao dia
Pantoprazol 20 a 40mg 1 a 2x ao dia
Esomeprazol 20 a 40mg 1 a 2x ao dia
Lansoprazol 15 a 30mg 1 a 2x ao dia

Motilidade Domperidona 10 ou 20mg 1cp antes das refeicdes
principais Max 40mg/dia
Blog H2 Ranitidina 75 a 150mg 2x ao dia

Cimetidina 200 a 400 mg 2x ao dia
Nizatidina 75 a 150mg 2x ao dia

Antiacido Digeplus (Metoclopramida 7mg, dimeticona 40mg, pepsina
50mg)

Estomazil 1 a 2cp mastigavelaté 4x/dia ou 1 saché
dissolvido em meio copo de agua ou suspenséo 10ml.

o

*Se estfago de Barret, usar IBP em dose dobrada.

e Se H. pylori confirmada por exame ja realizado pelo paciente: Omeprazol 20mg 12/12h
+ Amoxicilina 1g 12/12h + Claritromicina 500mg 12/12, sendo 7 dias de antibioticotera-
pia e 3 a 7 semanas de uso de IBP.

° Se tiver alergia a Amoxicilina, substituir por Furazolidona 200mg 12/12h.

° Refratarios: Omeprazol 20 mg 12/12h + Levofloxacino 500mg 1x/dia + Amoxicili-
na 1g 12/12h por 10 dias.

e Orientar acompanhamento no PSF.

SOLUCOS

e Pesquisar anormalidades no exame fisico.

e Tratamento ambulatorial: Clorpromazina 25 mg VO 8/8h, podendo aumentar até 50
mg 6/6h. Outras opgdes: gabapentina 100 mg VO 8/8h; haloperidol 2 a 5 mg VO

12/12h.
OBSTRUCAO INTESTINAL
e Avaliar sinais de peritonite e pedir raio X de abdémen para excluir abdémen agudo
obstrutivo.

e Sinais de abdémen agudo obstrutivo no raio X: empilhamento de moedas (delgado),
nivel hidroaéreo, sinal do grao de café (volvo de sigmoide), ampola retal sem ar.
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Manejo inicial
e Oleo mineral 10 mg VO agora + Dimeticona pelo menos 40 gotas VO agora.

e Toque retal com fezes: Clister glicerinado 500 ml aquecido Via Retal, gota a gota.

Tratamento ambulatorial

Senareti 29mg (laxante fitoterapico).

Orientar dieta rica em fibras, alimentos laxativos e aumentar ingestéo hidrica.

ENCEFALOPATIA HEPATICA

e Quadro clinico: paciente etilista cronico, com cirrose conhecida ou ndo, com mudancga
de personalidade, alteracdo da consciéncia e fungdo motora, hiperreflexia, Babinski
positivo, hipertonia, hipomimia, rigidez muscular, fala arrastada, tremor, asterix espon-
t&neo ou provocado.

e Pesquisar fatores precipitantes: infecgdo, sangramento de TGl, overdose de diurético,
disturbio de ions, constipagédo, desidratacéo, ictericia recente.

e Encefalopatia de Wernicke-Korsakoff: paralisia dos movimentos oculares (diplopia,
estrabismo, nistagmo), ataxia e confusdo mental.

Exames complementares
e Glicemia capilar
o fons
e Hemograma e PCR
e Coagulograma
e EAS e urocultura
e Raio X de térax

e Avaliar necessidade de gasometria arterial e TC de cranio

Manejo inicial
e Protecédo de via aérea.
e Complexo B 10 ampolas EV + SG 50%

e Lacutolose 30 a 50mg VO 12/12h + 100 a 500 ml SF lento. Se refratéario, usar 200 a
300 ml de lactulose em 700 ml de SF por via retal.

e Suspender diurético.

e Corrigir distarbios hidroeletroliticos.
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e Se agitacdo psicomotora importante, administrar Haldol 1 ampola IM.

e Se nao houver resposta dentro de 48h, iniciar profilaxia com Rifaximina 550 mg 12/12h
ou Metronidazol.

SINDROME HEPATORRENAL

e SHR é o desenvolvimento de lesdo renal aguda em pacientes com cirrose e ascite,
nos quais outras causas de faléncia renal foram excluidas.

Quadro clinico

e Na maioria das vezes ocorre junto a um fator precipitante: PBE, medica¢ao nefrotoxi-
ca, hepatite aguda, libagéo alcoolica recente, HDA, diuréticos, paracentese de grande
volume sem reposicéo de albumina.

e Reducéo do débito urinario (< 500 mi/24h).

e Ascite.

e Achados de cirrose hepatica.
Diagnéstico

e Funcgéao renal e hepética, ions, EAS, hemograma, coagulograma, proteinas totais e
fracOes, bilirrumina + raio X de térax + pungéo da ascite + US de rins e vias urinarias.

e E um diagnéstico de exclusao.
e Critérios diagnésticos:
° Cirrose com ascite.

° Aumento da Creat sérica > 0,3 mg/dl em 48h OU aumento percentual > 50% em
relacdo a creatinina basal ou presumivelmente ocorrido nos ultimos 7 dias.

° Sem melhora com reposicao volémica com albumina 1 g/kg (max 100 g/dia) por
48h.

° Auséncia de choque.
° Auséncia de drogas nefrotoxicas em uso.

° Auséncia de doencga renal parenquimatosa (auséncia de proteinuria > 500 mg/
dia, hematuria > 50 hemacias/campo e alteragdes de US renal).

Tratamento
e Todos os pacientes tém indicacéo de internagéo hospitalar.

e Suspenséo de drogas nefrotoxicas, diuréticos, betabloqueadores, IECA ou BRA; con-
trolar fator predisponente.

e Expanséao volémica com albumina 1g/kg/dia (max 100 g/dia) por 2 dias e depois 20 a
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40g/dia por 14 dias ou até remissao completa do quadro + Terlipressina 1 mg 6/6h IV
por até 14 dias ou até que creatinina retorne a > 0,3 mg/dl acima do basal.

° Efeitos colaterais: congestao pulmonar, efeitos isquémicos, bradi e taquiarritmias.
e Alta para casa com propranolol e diurético.

e Tratamento definitivo: transplante hepatico.

PERITONITE BACTERIANA ESPONTANEA

e PBE é a infeccdo do liquido ascitico na auséncia de um foco intra-abdominal de in-
feccao.

e Etiologia: E. coli, Klebsiella, S. pneumoniae, outros gram negativos.
e Fatores de risco: cirrose, sindrome nefrética, PBE anterior, sangramento de TGl agu-
do, infecgéo urinaria, procedimento invasivos, constipacao.
Quadro clinico
e Dor abdominal sem sinais de peritonismo.
e Febre.

Confusao mental.

Piora da fung&o renal e/ou hepatica.
Diagnéstico

e Realizar: paracentese + US de abdémen total com doppler de vasos portais e veias
hepaticas + raio X de torax + laboratorio (fungéo hepatica, funcéo renal, bilirrubina, Na
sérico e urinario, coagulograma, hemograma, hemocultura).

e Confirmagdo com exame de paracentese mostrando: PMN = 250, cultura + monobac-
teriana, GASA>1,1.

° GASA = albumina liquido ascitico / albumina sérica.

° Paracentese diagnostica com GASA > 1,1 = hipertenséo portal ou ascite cardio-
génica. Se proteina total < 2,5 g/dI, é cirrose.

° Paracentese de alivio = retira até 3L.

e Diferenciar de peritonite bacteriana secundaria, cujo resultado mostra cultura polimi-
crobiana e pelo menos 2 dos seguintes achados: glicose < 50 mg/dl, proteinas totais
> 1 g/dl; HL > limite superior normalidade sérico; polimorfonucleares > 1000 cel/mm3.

Tratamento

e Paracentese terapéutica = retira todo liquido. Apés o 5°L, dar 8g de albumina EV a
cada litro retirado.
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e Restricdo de agua e sal, se necessario.

e ATB:

e Albumina 1,5 g/kg IV em 6h no 1° dia e depois 1 g/kg IV em 6h no 3° dia.

e Espironolactona 50 a 100 mg/dia. Se edema periférico, adicionar furosemida.

Profilaxia secundaria

Apbds o 1° episddio de

Norfloxacino 400 mg/dia VO até transplante hepatico.

PBE Ciprofloxacino 750 mg VO 1x/semana até transplante hepatico.
Paciente cirrético com | Norfloxacino 400 mg VO 12/12h por 7 dias.
HDA Ciprofloxacino 200 mg IV 12/12h por 7 dias.

Cedtriaxona 1g IV 1x/dia por 7 dias.

e HF é o rapido desenvolvimento de lesdo e insuficiéncia hepética aguda e grave, com
alteracédo da funcéo hepatica e desenvolvimento de encefalopatia em pacientes sem

HEPATITE FULMINANTE

alteracdes hepaticas prévias.
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Etiologia e caracteristicas

e Principais reac6es medicamentosas hepaticas idiossincraticas: isoniazida, diclofena-
co, estatina, clorpromazina, estrogeno, macrolideo, fenitoina, sulfas, halotano, diltia-
zem, amiodarona, tamoxifeno, metildopa, nitrofurantoina, metotrexate, excesso de
vitamina A.

Quadro clinico
e Dor em hipocondrio direito.

o Anorexia, nauseas e vomito.
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e |[ctericia.

e Alteracéo de funcéo hepatica.

e Coagulopatia.

e Hipoglicemia.

o Infeccdes.

e Acidose latica e alteragcdes hemodinamicas.

e Edema cerebral.

Diagnéstico

e Colher coagulograma, funcdo hepatica, enzimas de membranas canaliculares do fi-
gado, bilirrubinas, hemograma, lactato, ions, fungéo renal, glicemia ceruloplasmina,
sorologia para hepatite viral e autoimune, sorologia para HIV, teste de gravidez.

e Relacdo AST/ALT aumentada sugere etiologia alcoolica, colestatica ou medicamen-
tosa.

e GGT > 2 sugere etiologia alcoolica ou colestatica.

Tratamento
e Suporte e abstinéncia alcéolica para todos os casos.
e Hepatite autoimune: corticoide e azatioprina.

e Intoxciacdo por paracetamol: usar acetilcisteina 150 mg/kg IV em DG 5% em 15 min,
seguida de 50 mg/kg IV em 4h, depois 100 mg 6/6h até que INR < 2,0.

e Se suspeita de infecgao, iniciar antibioticoterapia.
e Se sangramento, transfundir plasma fresco congelado 15 mi/kg.

e Se houver encefalopatia, considerar 10T, Propofol para sedagéo, cabeceira elevada,
manter euglicemia, monitorar PIC, prescrever lactulose.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (HDA)

HDA é o sangramento intraluminal causado por uma leséo proximal ao ligamento de
Treitz (es6fago, estbmago ou duodeno).

Etiologia
e Ulcera péptica, principalmente gastrica.
e Ruptura de varizes esofagicas ou esofagogastricas (cirrose).
e Uso prolongado de AINE e AAS.

o Ulcera de estresse, comum em pacientes na UTI.
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e Sindrome de Mallory-Weiss (laceracéo da mucosa distal do eséfago pelo esforco in-
tenso de vomitos repetitivos).

e Esofagite, gastrite ou duodenite erosiva.

Quadro clinico

e Na anamnese, questionar etilismo, uso de AINE, uso de anticoagulante, episédios
anteriores, historico de Ulcera e sangramento nas fezes.

e VOmitos com laivos de sangue ou em borra de café, hematémese franca, melena
(fezes escurecidas com odor intenso), palidez mucocutanea, desidratagéo, dor abdo-
minal, taquicardia. Estar atendo a sinais de irritagdo peritoneal.

e Achados de abdémen agudo perfurativo sugerem Ulcera péptica perfurada. Achados
fisicos de cirrose sugerem varizes esofagicas. A presenca de linfonodomegalia supra-
clavicular sugere neoplasia gastrointestinal.

Diagnéstico

e O diagnostico de HDA é clinico, porém o diagnéstico etioldgico € feito por endoscopia
digestiva alta (EDA).

e EDAdeve ser feita assim que atingir estabilidade hemodinamica, o mais precocemen-
te possivel (ideal em menos de 24h).

e Exames complementares: hemograma, coagulograma, funcéo renal e hepatica, ions.

Tratamento hospitalar
e Atendimento em sala de emergéncia ou UTI.
o Dieta suspensa.
e Proteger via aérea ou intubar.

e A prioridade é a ressuscitacdo hemodinémica pela expanséo volémica com 30 ml/kg
de SF 0,9% ou RL em 2 acessos venosos periféricos calibrosos. O alvo € manter PAS
=100 mmHg.

e Em paciente instavel refratario a volume, avaliar necessidade de hemotransfuséo (Hb
< 7 ou Hb < 8 em pacientes cardiopatas, ou com instabilidade hemodinamica apesar
do uso de cristaloides).

° Concentrado de hemacias 2 bolsas IV.
° Plasma fresco congelado 2 bolsas IV 6/6h até parar de sangrar.

° Evitar transfundir plasma fresco congelado, pois ele aumenta o volume e pode
piorar a hipertensao portal.

° Se fibrinogénio baixo, considerar transfuséo de crioprecipitado.

e Omeprazol 80 mg IV bolus, seguido de 40mg IV 12/12h por 3 dias (ou 8 ml/h IV em
bomba de infuséo por 3 dias).
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e |Iniciar Terlipressina 2 a 4 mg IV bolus, seguida por 2 mg IV por 48h, depois 1 mg IV
4/4h até totalizar 5 dias de tratamento. 2° opcéo: Octreotide 250 mcg inicial e depois
250 a 500 mcg/h em infusdo continua.

e Para cirroticos, usar Lacutolona 30 a 50 ml VO 12/12h até obter 2 a 3 evacuacgdes
pastosas/dia + iniciar profilaxia para PBE (norfloxacino 400mg 12/12h por 7 dias ou
Ciprofloxacino 400 mg VO 12/12h por 7 dias).

e A realizagdo de EDA de urgéncia é a melhor modalidade terapéutica, desde que pa-
ciente hemodinamicamente estavel.

* Classificagédo de Forrest:

| — Sangramento ativo A: Sangue esguichando
B: Sangue babando

Il — Sinais de sangramento recente | A: Vaso visivel
B: Coagulo aderido na base da Ulcera
C: Mancha pigmentada plana

Il — Ulcera de base limpa sem
sinais de sangramento

° Na presenca de sangramento ativo, o tratamento é feito com injecéo de adre-
nalina diluida + outro método (ligadura elastica, clipe hemostatico, injecéo de
cianoacrilato).

° Na auséncia de EDA precoce e suspeita de Ulcera sangrante, considerar a pos-
sibilidade de usar SF 0,9% gelado por SNG.

Tratamento ambulatorial
e Propranolol 20 a 40 mg VO 12/12h continuo + Omeprazol 20mg VO em jejum.

e Para cirréticos, acrescentar Lactulose 10 ml VO 8/8h + profilaxia para PBE (norfloxaci-
no 400mg 12/12h por 7 dias ou Ciprofloxacino 400 mg VO 12/12h por 7 dias).

e Avaliar necessidade de suspender medicagdes que interfiram na coagulagcao (risco x
beneficio).

e Tratar H. pylori se resultado positivo na bidpsia da EDA ou como tratamento empirico
de HDA por Ulcera duodenal.

e Encaminhar para ambulatério de gastrologia.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA (HDB)

e HDA é o sangramento intraluminal causado por uma lesédo distal ao ligamento de
Treitz, ou seja, onde acaba o duodeno e comeca o jejuno.
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Etiologia
e Doenca diverticular.
e Ectasias vasculares: malformacgdes arteriovenosas e angiodisplasias do colon.
e Colite isquémica.
e Diverticulo de Meckel.

e Em criangas: fissura anorretal, colite infecciosa e intussuscepcéao, Meckel.

Quadro clinico

e Anamnese: inicio e intensidade dos sintomas; medicagcbes em uso; comorbidades;
episodios anteriores; questionar corpo estranho, perda de peso e alteragao do habito
intestinal.

e Hematoquezia: fezes com sangue vermelho vivo rutilante ou fezes com coloragdo
vermelho-amarronzada.

e Sangramento oculto: sem sangramento visivel, mas com palidez, anemia ou pesquisa
de sangue oculto nas fezes positiva.

e Melena: fezes escuras ou enegrecidas, de odor forte e caracteristico. Raro ser mani-
festacdo de HDB.

e Sinais de alarme para hipovolemia / chogque hipovolémico: hipotenséo, taquicardia,
palidez, diminui¢cdo do débito urinario.

e Toque retal: identificar presenca e caracteristica das fezes na ampola retal. Excluir
outras causas de sangramento, como laceragéo, fissura anal, hemorroida externa,
massas.

Exames complementares

e Hemograma, coagulograma, tipagem sanguinea, funcéo hepatica, fungado renal, ions
e glicemia.

e ECG, se paciente com doenca arterial coronariana.
e TC de abdémen com contraste, dependendo da suspeita diagndstica.
e Colonoscopia é o melhor exame para diagnosticar a etiologia.
e AngioTC detecta o local o sangramento, mas é indicada apenas para casos de san-
gramento ativo.
Tratamento
e A maioria dos casos é autolimitada.

e A prioridade é a ressuscitacdo hemodinamica pela expanséo volémica com 30 ml/kg
de SF 0,9% ou RL em 2 acessos venosos periféricos calibrosos. O alvo &€ manter PAS
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=80 mmHg.

Em paciente instavel refratario a volume, avaliar necessidade de hemotransfusao (Hb
< 7 ou Hb < 8 em pacientes cardiopatas, ou com instabilidade hemodinamica apesar
do uso de cristaloides).

Pacientes em uso de varfarina devem suspender o uso, podendo retornar apos 7 dias
do quadro, ou antes se o risco trombotico for muito alto.

Pacientes em uso de AAS como profilaxia primaria devem interromper o uso, mas se
profilaxia secundaria, pode retornar ap6s atingir hemostasia.

DOENCA DIVERTICULAR AGUDA

Doenca diverticular € a presenca de diverticulos no intestino associada a presenca
de sintomas.

Diverticulite (doenca diverticular aguda) é a complicagdo mais comum, causada pelo
aumento da flora bacteriana local, acumulo de muco, obstrugéo linfatica local, dimi-
nuicdo do retorno venoso e isquemia local. O processo inflamatério pode regredir ou
evoluir para formagéo de abscessos.

Fatore de risco: idade avangada, dieta pobre em fibras, alteracdo da motilidade intes-
tinal, tabagismo, sedentarismo, obesidade, imunodepressao.

Quadro clinico: dor abdominal, mais intensa em FIE, febre, queda do estado geral.
Pode haver descompressao brusca positiva, plastrdao palpavel em FIE, histéria de
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mudanca de habito intestinal e hemorragia digestiva baixa, na maioria das vezes au-
tolimitada. Pesquisar sinais de perfuracéo intestinal.

Exames

e TC de abdémen com contraste é a escolha (classificagdo de Hintchey).

e Raio X sb é indicado na suspeita de perfuragéo intestinal como complicagéo do qua-
dro agudo. US nao traz informacgdes importantes. Colonoscopia e enema opaco sao
proscritos durante a fase aguda pelo risco de perfuracdo intestinal.

e Exames laboratoriais: hemograma, ions, PCR, funcéo renal e hepatica.

Diagnéstico

e Triade classica: dor em FIE + febre + leucocitose.

e Classificagédo de Hinchey pela TC:

Estagio 1 Abscessos pericélicos e mesentéricos pequenos e localizados.
Estagio 2 Abscessos pélvicos.

Estagio 3 Doenca diverticular aguda perfurada, com peritonite purulenta.
Estagio 4 Peritonite fecal.

e Diverticulite complicada é aquela com fistulas, abscessos, estenoses ou perfuragdes.

Tratamento

e Internacéo hospitalar: complicacéo diagnosticada pela TC; sinais de perfuracao intes-
tinal; sepse; imunossupressao; febre > 39°C; leucocitose significativa; idade avanga-
da; dor de dificil controle; incapacidade de ingestéo oral; falha no tratamento ambula-
torial; comorbidades significativas.

Diverticulite ndo Repouso intestinal
complicada

ATB por 7 a 10 dias.
+ Bactrim 800/160 mg VO 12/12h + Metronidazol 500 mg
VO 6/6h

+ Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12h + Metronidazol 500 mg
VO 6/6h

Amoxicilina-Clavulanato 875 mg VO 12/12h
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Diverticulite Jejum + hidratagao.
complicada estagio | Internacéo por 48 a 72h.
1 ATB
Ticarcilina-clavulanato 3/0,1 g IV 6/6h

+ Ciprofloxacino 400 mg IV 12/12h + Metronidazol 1 g IV
12/12h
Cirurgia apenas se abscessos > 5 cm.

Diverticulite Jejum + hidratagao.
complicada estagio | Internagdo hospitalar.
2 ATB

Ticarcilina-clavulanato 3/0,1 g IV 6/6h

+ Ciprofloxacino 400 mg IV 12/12h + Metronidazol 1 g IV
12/12h

Drenagem percutanea guiada por TC se abscesso 2 a 4 cm.

Cirurgia apenas se abscesso > 4cm, ap0s a resolucao do

quadro infeccioso.

Diverticulite aguda | Jejum + hidratagéo.
estagios 3 e 4 Internagéo hospitalar.
ATB
Ampicilina 2 g IV 6/6h + Metronidazol 500 mg IV 6/6h +
Gentamicina 7 mg/kg IV 24/24h (ou Ciprofloxacino 400
mg IV 15/12h como 3° droga).

* Imipenem 500 mg IV 6/6h.
Cirurgia de Hartmann apoés estabilizagao.
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AFECCOES NEFRO E UROLOGICAS

COLICA NEFRETICA

e Quadro clinico tipico: dor em hipocondrio direito ou flanco, intensa, irradiando para
testiculo ou grandes labios.

e Fazer uma anamnese direcionada para confirmar o quadro tipico e descartar colecis-
tite, colica biliar, pancreatite e pielonefrite. Antes de prosseguir com anamnese deta-
Ihada e exame fisico, fazer analgesia.

Analgesia
e Dipirona 1 ampola + 8 ml de ABD IV
e Cetoprofeno 100 mg + 100ml de SF0.9% IV.

° Qutras opgdes: Toragesic 30mg IM ou 1 ampola (30mg) + 100ml SF0,9% EV //
Voltaren 75 mg 1 ampola IM // Decadron 4 mg VO.

e Bromoprida 10 mg OU Ondansetrona 4 mg/ampola 1 a 2 ampolas + 100 ml SF 0,9%
° Se reagéo extrapiramidal, administrar Biperideno 2 mg IV ou IM.

e Se dor persistente:
° Tramadol 50 mg/ampola 1 a 2 ampolas + 100ml de SF0.9% IV lento.

° Morfina 2 mg/ampola 02 ampolas + SF 0,9% 100ml IV em 20 minutos.

Exames complementares
e Solicitar EAS e hemograma somente se suspeita de pielonefrite.

e US de rins e vias urinarias deve ser feito para casos de dor refratéaria a analgesia ou
dor recorrente. E importante para determinar se ha hidronefrose, pielonefrite ou abs-
cesso renal. Os demais casos podem realizar US ambulatorialmente.

e TC de abdémen sem contraste é o exame padrao ouro.

e Para pacientes idosos com hematuria franca, a principal hipétese é tumor de via biliar.
Portanto, o exame a ser feito € Uro-TC.

e Raio X de abdébmen é dispensavel, ja que a maioria dos calculos ndo séo radiopacos.

Medicacao ambulatorial
e Tansulosina 0,4 mg VO 1x/dia por 5 dias OU Doxazosina 4 mg VO 1x/dia por 5 dias.
e Paco 500/30 mg VO 6/6h se dor forte.

e Naproxeno 550 mg VO 12/12h por 5 dias OU Cetoprofeno 100 mg VO 12/12h por 5
dias OU Nimesulida 100 mg VO 12/12h por 5 dias.

° Se contraindicagdo aos AINEs, usar Decadron 4 mg VO 8/8h por 5 dias.
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CISTITE

Quadro clinico tipico: disuria, polaciiria, dor suprapubica, alteragéo de cor e odor da
urina.

Na anamnese, sempre descartar sinais de pielonefrite e uso recente de ATB. Diferen-
ciar de apendicite retrocecal, que também pode causar pidria.

Exames

EAS infeccioso: nitrito positivo, flora aumentada. Pode haver algumas heméacias e
leucécitos.

Mulher com clinica tipica ndo exige EAS para iniciar tratamento.

Analgesia

Dipirona 01 ampola + 100 ml SF0,9% EV

Tratamento ambulatorial

Sempre orientar sinais de alarme para pielonefrite.

Pyridium 200 mg VO 8/8h por 5 dias > E uma medicacgdo de alivio da distria. Avisar
o paciente sobre efeito de mudar a colorag¢éo da urina.

Opcdes de ATB:
° Cefalexina 500 VO de 6/6h por 5 dias (liberado para gestante)
° Amoxicilina-Clavulanato 800/125mg 8/8h por 7 a 10 dias
° Bactrim F 800/160mg mg VO 8/8h por 7 a 10 dias
° Norfoxacino 400 mg VO 12/12h por 5 dias
° Nitrofurantoina (Macrodantina) 100mg VO 6/6 h por 7 dias
° Fosfomicina (Monuril) 3g VO dose unica

Homem com cistite: investigar HPB, célculo, malformacao. A escolha é Ciprofloxacino
500 mg 12/12h por 5 a 7 dias.

PIELONEFRITE

Quadro clinico tipico: dor lombar ou em flanco, febre, calafrio, prostragdo, Giordano
positivo, histéria de cistite recente. Pode haver queixa de dispneia e desconforto res-
piratorio.

Avaliar presenca de sinais de sepse e choque séptico.
Diferenciar de apendicite retrocecal, que também pode causar piuria.

Etiologia: gram negativos (principalmente E. coli, Proteus e Pseudomonas) ascenden-
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tes a partir de uma cistite.

e Toda pielonefrite deve ser internada para tratamento parenteral.

Exames complementares

e Hemograma e PCR

e EAS e urocultura

e Hemocultura

e Funcéo renal e ions

e US de rins e vias urinarias é essencial para avaliar obstrugédo e abscesso renal.

e Se suspeita de complicagdes, a TC de abddémen com contraste é o padr&o ouro.
Tratamento hospitalar

e SF 0,9% 1000 ml IV rapido OU 30 mi/kg IV rapido agora.

e Dipirona 1 ampola + 8 ml ABD IV agora.

e Colher exames e culturas.

e Iniciar ATB imediatamente:

Estavel, sem sinais de sepse Ciprofloxacino 400 mg IV 12/12h
Com sinais de sepse ou uso Ceftriaxona 1 g IV 12/12h

recente de ATB Ceftriaxona 2 g IV 1x/dia

Com sinais de choque séptico ou Cefepime 2 g IV 12/12h

refrataria a outros ATB Tazocin 4,5 mg IV 8/8h

Choque séptico com abscesso Tazocin 4,5 mg IV 8/8h

renal Meropenem ou Imipenem 1 g IV 8/8h
Gestante Ceftriaxona 1 g IV 12/12h

Ceftriaxona 2 g IV 1x/dia

e Cetoprofeno 100 mg + 100 ml SF 0,9% IV.
e Ondansetrona 4 mg/ampola 1 a 2 ampolas + 100 ml SF 0,9%

o Monitorar sinais vitais.

Tratamento ambulatorial

e Para pacientes sem sinais de gravidade e sem possibilidade de internacdo no mo-
mento, prescrever Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12h e agendar retorno com 24h para
reavaliagéo.

e ApoOs estabilizagdo hemodinamica da paciente e melhora clinica com inicio do ATB,
avaliar possibilidade de alta hospitalar com manutencéo de tratamento ambulatorial
com Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12h.
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e Duracdo do tratamento:
° 7 dias, se nao houver complicagdes.
° 14 dias, se houver complicages.
° 21 dias, se houver abscesso renal.
Complicacoes

e Pielonefrite complicada é a presencga de alteracéo na estrutura das vias urinarias (cal-
culo, hidronefrose, sonda, abscesso, tumor, hiperplasia prostatica) ou a auséncia de
melhora clinica apds 48h de antibioticoterapia.

e Pielonefrite obstrutiva é a presenca de calculo e hidronefrose grave, podendo haver
também abscesso renal associado. Suspeitar desse quadro se ndo houver melhora
com 24h de antibioticoterapia ou queda do estado geral apesar do inicio do ATB.

e Pielonefrite xantogranulomatosa € a presencga de ar no parénquima renal. O diagnos-
tico é feito por TC e o tratamento definitivo &€ nefrectomia.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

Diagnéstico
e Elevacgéo da creatinina = 0,3 mg/dl dentro de 48h OU

e Aumento relativo = 1,5x a creatinina basal conhecida ou presumidamente ocorrido na
Gltima semana.

e Reducéo do débito urinario para < 0,5 ml/kg/h por mais que 6h.

OBS: Diferenciar de doenca renal crénica, que tem TFG < 90 ml/min e alteragdo de
biomarcadores por pelo menos 3 meses.

Quadro clinico
e Uremia: ndusea, vémito, dispneia, confusdo mental, sonoléncia, convulséo.
e Cardiovascular: HAS, congestao pulmonar, edema periférico, hipotensao.
e Respiratério: taquipneia e hiperventilagéo.
e Oliglria ou andria.
e Metabolicos: hiponatremia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, hiperuricemia, acidose me-
tabolica, hipercalemia.
Exames laboratoriais
e EAS:
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Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

e USG.
o fons e demais exames conforme a hipotese etioldgica.

e Calculo da fracédo excretoria de sodio e ureia.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem prética. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

IRA pré-renal

e Etiologia: hipoperfusédo renal = desidratacdo, hipovolemia, sepse, sindrome cardior-
renal, sindrome hepatorrenal, cirurgia de grande porte, hipertenséo intra-abdominal,
IECA ou BRA, contraste iodado, estenose de artéria renal, vasculite de grandes vasos.

e Inicialmente, a TFG é mantida pelos mecanismos de compensagédo. Depois, a TFG
diminui sem causar dano parenquimatoso. Se o quadro nao for revertido, pode haver
dando renal.

e Diagnoéstico laboratorial:
° Ureia/Creat > 40
° FeNa urinario < 1
e Conduta:

° Expanséo volémica IV com SF ou RL, com atencéo para ndo causar sobrecarga
volémica em pacientes cardiopatas.

° Corregéo de distarbios hidroeletroliticos.

° Corregéo do fator causador.
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° Medir débito urinario.

IRA renal

Etiologia: drogas nefrotoxicas, toxinas endoégenas, rabdomibdlise, nefrite intersticial
aguda, necrose tubular aguda, glomerulonefrites autoimunes, sepse, hemélise mi-
croangiopatica.

Diagnéstico laboratorial:
° Ureia/Creat < 40
° FeNa urinario > 1
Conduta:

° Expanséao volémica IV com SF ou RL, com atengdo para nédo causar sobrecarga
volémica em pacientes cardiopatas.

° Corregéo de distarbios hidroeletroliticos.
° Corregéo do fator causador.

° Medir débito urinario.

IRA pés-renal

Etiologia: obstrucdo anatomicamente distal ao rim = bexigoma, hipertrofia prostéatica
benigna, calculo, coagulos, fibrose retroperitoneal, bexiga neurogénica, prolapso ute-
rino, cancer de bexiga e préstata.

Conduta:
° Correcéo de disturbios hidroeletroliticos.
° Correcgéo do fator causador (corrigir obstrucéo).

° Usar SVD e medir débito urinario.

Indicacoes de terapia de substituicao renal

Hipervolemia n&o responsiva a diurético.

Acidose metabolica com pH < 7,1 refrataria ao manejo clinico.
Hipercalemia refrataria ao manejo clinico.

Sindrome urémica.

Intoxicagdo por droga ou toxina dialisavel.

Azotemia progressiva ou oliguria ndo responsiva a fluido.
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RABDOMIOLISE

e E uma importante causa de IRA.

Etiologia
Mecanismos Causas
Traumatico Politrauma, esmagamento (crush syndrome)

Cirurgia vascular e ortopédica

Coma, imobilizagao

Lesao elétrica de alta voltagem, queimadura de 3o grau

Relacionada a esforgo, nao| Esforgo fisico extremo
traumatico — oferta

insuficiente para suprir a
demanda muscular Delirium tremens, agitagio psicomaotora

Estado de mal epiléptico

Miopatias metabdlicas

Hipertermia maligna, sindrome neuroléptica maligna

Intoxicagdo por anfetaminas e derivados

Hipotermia
MNao traumatica e sem Farmacos — estatinas, colchicina, macrolideos, ciclosporina, antimalaricos,
esforgo antipsicoticos, inibidores de protease (antirretrovirais)

Drogas de abuso — dlcool, cocaina, heroina, anfetaminas, LSD

Toxinas — monéxido de carbono, acidente crotdlico, vespa e abelhas

Infecgbes virais — Influenza, Cocksackie, Epstein-Barr, herpes simples, HIV,
citomegalovirus

Qutras infecgbes — Mycoplasma, piomiosite, Legionella, leptospirose, malaria,
Salmonella, estafilococcias e estreptococcias

Distarbios hidroeletroliticos — hipocalemia (< 2,5 mEg/L), hipofosfatemia,
hipocalcemia, hipefhiperatremia

Condigdes enddcrinas — hipotirecidismo e diabetes

Miopatias inflamatdrias — dermatopolimiosite

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

e A principal causa é esmagamento!

e A miotoxicidade da estatina com elevacdo de CPK < 5x o valor normal ndo costuma
causar rabdomiolise. A associagdo de estatina com fibrato aumenta o risco de rabdo-
miolise.

e Quando a causa é esforco muscular extremo, como maratonas, a rabdomiélise nao
costuma causar IRA.

Quadro clinico
e Mialgia, principalmente grupos musculares proximais, panturrilha e mdsculos dorsais.
e Fraqueza muscular.
e Urina escurecida.

e Queixas inespecificas: mal-estar. Febre, dor abdominal, nausea e vémito.
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Exames complementares

e CPK>1000 U/L. Essa enzima se eleva a partir de 2 a 12h ap6s a lesdo muscular, com
niveis maximos apoés 24 a 72h.

e EAS: urina avermelhada ou marrom, sem eritrocitos, fita reagente positiva para san-
gue.

o Hiperfosfatemia e demais ions.

e Elevacéo de creatinina muito maior que a elevagéo de ureia.
e Hemograma.

e DHL.

e ECG pelo risco de hipercalemia.

Tratamento

Alvos e ressalvas

Alvo — débito urinario 200-300 mL/h
INTERROMPER: queda da para niveis

Intervengao
Fluidoterapia®

Como prescrevo?

Inicial — SF 0,9% 1 -2
Lihora#

Para quem?

1 risco para IRA (CPK >
5.000 UI/L ou em

Ajustar conforme débito | ascensao, CPK < 5.000 UI/L
urinario e sinais de independentemente do
congestao valor inicial)

CPK > 5.000 Ul/L ou
lesdo muscular grave +
CPK em ascenséo

Bicarbonato NaHCOg 8,4% 150 mL
+8G 5% 1.000 mL —

infundir a 200 mL/h

Alvo — pH wurinario > 6,5
INTERROMPER: pH urinario < 6,5
mesmo apos 4 horas de reposigao; pH
urinario ou hipocalcemia sintomatica; ou
pH = 7.5; ou Bic > 30 mEg/L; ou queda
da CPK para niveis < 5.000 UI/L
CUIDADO: monitorizar calcio de 2/2
horas

Manitol

Nao utilizamos de rotina
Apresentagao: manitol
20% — adicionar 50
mL/L de solugao salina

Considerar em casos
com CPK > 30.000 UI/L
E com débito urinario
adequado (> 200 mL/h)

Nao deve ser utilizado com o intuito de
se atingir o débito urinario alvo!
CONTRAINDICACAQ: oligoanuria
INTERROMPER: GAP osmolar > 55

Dose 1-2 glkg/dia — beneficio ainda

assim questionavel

mOsm/kg

Diuréticos de alga —| Nao utilizamos de
furosemida rotina, salvo na vigéncia | possuem impacto na calcidrico

de congestao evolugdo da IRA Recomendamos utilizagao criteriosa

* Nao ha estudos comparando diretamente a eficacia do tipo de fluido a ser utilizado (solugoes balanceadas vs.
cloretadas). A decisao deve ser individualizada.

#A velocidade de infusao nao é uma regra rigida e varia conforme a causa da rabdomidlise, comorbidades de base
limitantes a oferta de fluido e sinais clinicos de congestao.

Diuréticos de alca ndo | Podem piorar a hipocalcemia pelo efeito

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

e Depois que CPK < 5000 U/L, suspender medidas.

TORCAO TESTICULAR

e Quadro clinico: dor de inicio subito e recente. Nao ha queda do estado geral, febre ou
sintomas urinarios. Exame fisico: dor local, edema, auséncia de reflexo cremastérico.

e US com doppler: fluxo sanguineo diminuido ou ausente.
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e Conduta:

° Analgesia.
° Destorgdo manual: rotacdo do testiculo de medial para lateral.

° Avaliagdo urologica para cirurgia de emergéncia. O prognéstico € melhor se o
tempo decorrido for < 6 horas.

ORQUIEPIDIDIMITE

Quadro clinico: dor de inicio insidioso, febre, calafrio, ndusea e vomitos, podendo
haver queda do estado geral. Exame fisico: dor, edema, hiperemia local, cordéo es-
permatico tenso a palpagéo, nédulos inflamatérios palpaveis.

Etiologia: N. gonorroheae, C. trachomatis, E. coli, virus.
US doppler: fluxo sanguineo aumentado.
Tratamento:

° Altorisco para Neisseira e Chlamydia: Ceftriaxona 250 mg IM dose Unica + Doxa-
ciclina 200mg VO dose de ataque e 100mg 12/12h VO por 10 a 14 dias.

° Baixo risco para Neisseira e Chlamydia: Ciprofloxacino 500mg VO 12/12h 7 a
14 dias.

° Dipirona 500 mg VO até 6/6h.
° Cetoprofeno 100 mg VO 12/12h por 5 dias.
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AFECCOES INFECCIOSAS

PNEUMONIAS VIRAIS GRAVES

e Disseminacéo por goticulas e aerossois.

e Sindrome gripal: febre de inicio subito, mesmo que referida, acompanhada de tosse
ou dor de garganta, e pelo menos 1 dos seguintes critérios: mialgia, cefaleia, artralgia.

e Sindrome respiratoria aguda grave (SRAG): paciente de qualquer idade com sindro-
me gripal, que apresente dispneia ou os seguintes sinais de gravidade: SatO2 < 95%
em ar ambiente; sinais de desconforto respiratério ou aumento de FR; piora das con-
digbes clinicas das doencas de base; hipotensao; IRpA durante periodo sazonal.

Influenza

e Periodo de incubagéo: 1 a 7 dias; periodo de transmissado: 24 horas antes do inicio
dos sintomas até 7 dias apos.

e Quadro clinico: febre, cefaleia, dor de garganta, tosse, coriza, calafrios. Pode haver
também pneumonia e insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA).

e Complicagdes da infeccdo pelo HIN1: exacerbagéo de condicéo cronica de base,
resposta inflamatoria sistémica, sepse, sinusite, otite, bronquiolite, pneumonia, IRpA,
miocardite, pericardite, miosite, rabdomidlise, encefalite, convulsao, insuficiéncia re-
nal.

Exames complementares

e AlteracGes laboratoriais: alteracdo de fungcéo hepatica, anemia, leucopenia ou leuco-
citose, aumento de LDH, CPK e PCR.

e Raio X: infiltrado intersticial bilateral ou infiltrado alveolar. O raio X pode ser normal
nas fases iniciais da doenca.

e TC de torax: infiltrado com vidro fosco, consolidacao e areas de parénquima normal.

e Gasometria arterial para avaliar a gravidade da SDRA.

SDRA leve PaO2/FiO2 entre 201 e 300
SDRA moderada Pa02/FiO2 entre 200 e101
SDRA grave PaO2/Fi0O2 <100

Diagnéstico

e Sindrome gripal ou Sindrome gripal aguda grave + teste RT-PCR para Influenza po-
sitivo.
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Tratamento

e Critérios de internagéo: instabilidade hemodinamica; sinais e sintomas de IRpA; com-
prometimento pulmonar significativo nos exames de imagem; hipoxemia com neces-
sidade de O2 suplementar > 3 L/min para manter SatO2 > 90%,; relagdo PaO2/FiO2
< 300; alteragéo do nivel de consciéncia; necessidade de atendimento fisioterapico
continuo; alteracdes laboratoriais significativas.

e Uso de EPI e precaucéo de goticula e aerossol.
e 02 suplementar conforme necessidade, para manter SatO2 > 92%.
e Oseltamivir 75 mg VO 12/12h por 5 dias, se necessidade de internacéao.
e Antibioticoterapia empirica, se suspeita ou confirmacao de infecgao secundaria.
e Suporte ventilatério e hemodinamico.
e Evitar VNI e medicamentos por inalagéo.
Covid-19
e Tempo do inicio dos sintomas até o aparecimento de manifestacbes graves: 5 a 7 dias.

e Quadro clinico: febre, cefaleia, tosse, coriza, calafrios, mialgia, fadiga, anosmia, perda
de paladar. Pode haver também pneumonia e insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA).

e Complicagbes da infeccdo pelo H1N1: exacerbacdo de condigdo crénica de base,
resposta inflamatoria sistémica, sepse, sinusite, otite, bronquiolite, pneumonia, IRpA,
miocardite, pericardite, miosite, rabdomidlise, encefalite, convulsao, insuficiéncia re-
nal.

Exames complementares

e AlteracGes laboratoriais: alteracdo de fungéo hepatica, anemia, leucopenia ou leuco-
citose, aumento de LDH, CPK, PCR, D-Dimero.

e Raio X: infiltrado intersticial bilateral discreto. O raio X pode ser normal nas fases
iniciais da doenca.

e TC de térax: infiltrado com vidro fosco bilateral, consolidacéo e areas de parénquima
normal.

e Gasometria arterial para avaliar a gravidade da SDRA.

SDRA leve PaO2/FiO2 entre 201 e 300
SDRA moderada PaO2/FiO2 entre 200 e101
SDRA grave PaO2/FiO2 < 100
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Diagnéstico

e Definicdo: sintomas respiratorios graves, com tosse, com ou sem febre, nos ultimos
10 dias + 1 teste positivo.

e Modalidades de teste.
° RT-PCR: apo6s 7 dias de sintomas.
° Swab nasal com pesquisa de antigeno: 3 a 7 dias de sintomas.
° Sorologia: apbs 9 dias de sintomas.

e Em pacientes com forte suspeita e exame negativo, recomenda-se repetir o teste com
intervalo de pelo menos 48 horas.

e Classificagdo:

° Doenca leve: infecgéao viral do trato respiratorio superior sem complicagdes, mas
com sintomas inespecificos (febre, tosse, dor de garganta, congestao nasal, mal-
-estar, cefaleia, mialgia).

° Doencga moderada: pacientes com pneumonia, porém sem sinais de pneumonia
grave.

° Doenca grave:

* Pneumonia grave: febre ou suspeita de infecg¢éo respiratéria, com FR
> 30 ipm, dificuldade respiratoria grave ou SatO2 < 90% em ar am-
biente. Em criancas, pelo menos 2 dos seguintes critérios: cianose
central ou SatO2 < 90%, dificuldade respiratéria grave, incapacidade
de se alimentar, letargia, inconsciéncia, convulsao.

* SDRA leve, moderada ou grave.

* Sepse e/ou choque séptico.

Tratamento

e Critérios de internagao: instabilidade hemodinamica; sinais e sintomas de IRpA; com-
prometimento pulmonar significativo nos exames de imagem; hipoxemia com neces-
sidade de O2 suplementar > 3 L/min para manter SatO2 > 90%; relagdo PaO2/FiO2
< 300; alteragéo do nivel de consciéncia; necessidade de atendimento fisioterapico
continuo; alterac¢des laboratoriais significativas.

e Uso de EPI e precaucéo de goticula e aerossol.
e 02 suplementar conforme necessidade, para manter SatO2 > 92%.
e Dexametasona 4 mg VO 12/12h por 5 dias, iniciando no 5° dia de sintomas.
e Anticoagulagio:
° Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h durante 90 dias se D-Dimero elevado.

° Enoxaparina 1 mg/kg SC 1x/dia por 60 dias se D-Dimero normal.
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e Antibioticoterapia empirica se suspeita de infecgdo secundaria. A escolha € macroli-
deo para cobrir pneumonia por germes atipicos: Azitromicina 500 mg VO ou SNE
12/12h por 7 a 10 dias.

INFECCOES DE VIAS AEREAS SUPERIORES (IVAS)

e Quadro clinico tipico: espirros, congestao nasal, rinorreia, dor de garganta, conjunti-
vite, tosse, estado febril, cefaleia, mal-estar, hiporexia. Os sintomas duram de 3 a 14
dias.

e O aspecto da secrecdo (mesmo purulenta) ndo determina que a infec¢éo é bacteriana.

Rinossinusites agudas
e Etiologia: alérgenos, irritantes ambientais, infec¢do viral ou bacteriana.
e RSA viral (resfriado comum): duracédo dos sintomas < 10 dias.

e RSA bacteriana: sintomas persistentes por mais que 10 dias; descarga nasal incolor
ou purulenta por pelo menos 4 dias; dor local grave; febre; VHS ou PCR aumentadas;
piora clinica depois de um quadro inicialmente leve. As principais etiologias séo S.
pneumoniae, H. influenzae.

e Diagnostico clinico.

e Complicagcbes: mastoidite, celulite periorbitaria, meningite, diplopia.

Tratamento
e Hidratac&o oral.
e Lavagem nasal com SF.
e Fuorato de mometasona 50 mcg spray nasal 12/12h por 7 a 14 dias.
e Se RSA bacteriana, as op¢des de ATB séo:
° Amoxicilina 500 mg VO 8/8h por 7 a 10 dias.
° Amoxicilina-Clavulanato 500/125 mg VO 8/8h por 7 a 10 dias.
° Amoxicilina-Clavulanato 875/125 mg VO 12/12h por 7 a 10 dias.
° Claritromicina 500 mg VO 12/12h por 7 a 10 dias.
Faringite / amigdalite

e Etiologia: S. pneumoniae, H. influenzae, S. pyogenes, Epstein-Barr, VSR, Adenovirus,
herpes simples.

e Quadro clinico: dor na garganta, odinofagia, febre, mal-estar, cefaleia, lindafenome-
galia, dor em regido cervical anterior. Sintomas respiratérios sdo mais comuns nas
infecg¢des virais.
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Quadro viral

e Caracteristicas tipicas: conjuntivite, coriza, tosse, rouquidao, estomatite ulcerativa
leve, exantema viral.

° Adenovirus: conjuntivite e linfadenopatia pré-auricular.
° Epstein-Barr. linfadenopatia generalizada e esplenomegalia.
° Herpes simples: gengivoestomatite.
e Manejo: hidratagdo, AINE ou analgésico comum e resolu¢do espontanea em alguns
dias.
Quadro bacteriano

e Se a odinofagia for muito intensa a ponto de dificultar a degluticdo, prescrever sinto-
maticos no pronto-socorro para melhorar o processo inflamatério e fazer com que o
paciente ndo tenha dificuldade em deglutir o comprimido de antibiético. Sugestédo: SF
0,9% 1000 ml IV + Dipirona + Cetoprofeno e/ou Decadron.

e Para tratamento ambulatorial, prescrever Amoxicilina-Clavulanato 500/125 mg VO
8/8h por 7 a 10 dias.

Faringite estreptocécica
e FEtiologia: S. pyogenes (Streptococcus beta-hemolitico do grupo A).

e Caracteristicas: inicio subito de dor de garganta, idade entre 5 e 15 anos, febre, ce-
faleia, petéquias no palato, nausea, vémito, dor abdominal, exsudato tonsilar, adenite
cervical anterior. Auséncia de febre.

e Diagnostico comprobatério: cultura de garganta.

o O antibi6tico de escolha é Penicilina Benzatina 1.200.000 Ul IM dose Unica, em am-
biente hospitalar. Se alergia, usar Claritromicina ou Azitromicina.

e Complicagbes: glomerulonefrite estreptocécica pos-infecciosa, febre reumatica.

Otite média aguda
e Etiologia: S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis.

e Quadro clinico: otalgia uni ou bilateral, podendo ou ndo ser acompanhado de febre,
reducéo da audicéo, tosse e coriza nos dias anteriores.

e Otoscopia: abaulamento, opacificagéo e intensa hiperemia de membrana timpanica.

Tratamento
e Analgesia com Paracetamol ou Ibuprofeno.

o O manejo pode ser apenas de observacao clinica e reavaliagdo em 72 h para inicio do
ATB se houver piora do quadro, ou pode ser o inicio imediato de ATB se houver otalgia
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grave, temperatura > 39°C ou otorreia.

° Amoxicilina 500 mg VO 12/12 h por 10 dias ou 250 mg 8/8h.

° Amoxicilina-Clavulanato 500/125 mg VO 8/8h por 10 dias.

° Amoxicilina-Clavulanato 875/125 mg VO 12/12h por 10 dias.

° Azitromicina 500 mg VO 12/12 h por 10 dias.

INFECCOES DE PARTES MOLES

Ambulatorial

Hospitalar

Celulite ou
Erisipela

1° opgéo: Amoxicilina/
Clavulanato 500/125 mg 8/8h
por 7 dias

2° opgéo: Ciprofloxacino 500
mg VO 12/12h por 7 dias +
Clindamicina 300 mg VO 8/8h
por 7 duas

1° opgéo: Ceftriaxona 1g IV 1x/dia
+ Clindamicina 600 mg IV 6/6h

2° opgéo: Penicilina G Procaina
400 mil Ul IM 12/12h por 10 dias
3° opgéao: Penicilina Cristalina 200
mil U/kg/dia IV 4/4h por 10 dias.
Choque séptico: Vancomicina +
Carbapenémicos

Herpes Zoster

Aciclovir 800 mg VO 5x ao dia
por 7 a 10 dias + Paco 500/30
mg até 6/6h se dor

Aciclovir 10 mg/kg/dia IV 8/8h por
7 a 10 dias

Clavulanato 500/125 mg 8/8h
por 7 dias.

2° opgéo: Ciprofloxacino 500
mg 12/12h por 7 dias VO +
Clindamicina 300 mg 8/8h por
7 dias

Herpes labial | Aciclovir topico 400 mg 4/4h
por 5 dias
Abscesso 1° opgdo: Amoxicilina/ Ceftriaxona 1g 12/12h IV +

Metronidazol 500 mg IV 8/8h
Ceftriaxona 1g 12/12h IV +
Clindamicina 600 mg IV 6/6h

Foliculite ou

Amoxicilina/Clavulanato

odontogénica

500/125 mg 8/8h por 7 dias.

impetigo 500/125 mg 8/8h por 7 dias +
Compressa morna 2x
Infeccéo Amoxicilina/Clavulanato Ceftriaxona 1 g IV 12/12h +

Metronidazol ou Clindamicina

CELULITE PERIORBITARIA E ORBITARIA

Celulite pré-septal (periorbitaria)

e E ainfecgdo do tecido subcutaneo anterior ao septo orbitario.

e FEtiologia: S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influenzae.

e Fatores de risco: trauma de pele, picada de inseto, contaminacdo a partir de foco
ocular ou infecgao periocular, infeccao de trato respiratério superior ou ouvido médio.

e Quadro clinico: edema periorbitério unilateral, doloroso ao toque, eritema palpebral.
Pode haver febre. Nao ha alteracéo da acuidade visual ou da motricidade do globo
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ocular.

Manejo
e Exames complementares: TC de cranio com e sem contraste, VHS e hemograma.

e A primeira escolha é Cefalexina 500 mg VO 6/6h por 10 dias OU Amoxicilina-clavula-
nato 500/125 mg VO 8/8h por 10 dias, solicitando retorno semanal para acompanha-
mento.

e Casos mais graves (alteracdo dos exames laboratoriais ou TC, toxemia, pacientes
com dificuldade de seguimento, criangas < 5 anos): internagéo hospitalar + Ceftriaxo-
naiglV12/12h.

Celulite pos-septal (orbitaria)
e E ainfecgdo do tecido subcutaneo posterior ao septo orbitario.
e FEtiologia: S. aureus, S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influenzae, anaerdbios.

e Fatores de risco: contaminacao a partir de foco ocular ou infec¢éo periocular, infecgéo
de trato respiratério superior ou ouvido médio.

e Quadro clinico: dor e edema palpebrais, febre, queda do estado geral, alteracdo da
motricidade ocular, redugéo da acuidade visual, diplopia, piora da dor ao movimentar
o globo ocular.

e Tratamento: internacdo hospitalar + Ceftriaxona 1 g IV 12/12h. Solicitar avaliagdo do
oftalmologista e otorrinolaringologista.

CONJUNTIVITE

Bacteriana

e Quadro clinico: hiperemia, secrecdo mucopurulenta ou purulenta, reag@o papilar na
conjuntiva tarsal, sensacao de corpo estranho, edema palpebral, fotofobia.

e Tratamento de uso oftalmolégico: Tobramicina 0,3% 02 gotas no olho acometido de
8/8h por 5 a 7 dias; orientagcéo para evitar contato com os olhos e ndo compartilhar
objetos de uso pessoal.

° Se queixas muito intensas, substituir Tobramicina por colirio Maxitrol 02 gotas
4/4h por 5 dias.

e Se houver acometimento de palpebra associado, a conduta € internar o paciente,
solicitar TC de cranio e associar Tobramicina + Amoxicilina/Clavulanato 500/125 mg
VO 8/8h por 7 dias.
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Viral

e Quadro clinico: hiperemia, secre¢do nao purulenta, sensagéo de corpo estranho, fo-
tofobia.

e Febre faringoconjuntival: inicio abrupto de febre alta, faringite, conjuntivite bilateral e
linfadenomegalia periauricular.

e Tratamento: compressas frias e colirio lubrificante; orientacdo para evitar contato com
os olhos e ndo compartilhar objetos de uso pessoal.

° Se queixas muito intensas, usar colirio Maxitrol 02 gotas 4/4h por 5 dias.

e Se houver bolhas no local, suspeita-se de infec¢éo por Herpes Zoster. A conduta é
internar o paciente, solicitar TC de cranio e iniciar Aciclovir 250 mg IV 8/8h.

Alérgica

e Quadro clinico: prurido, secrecéo aquosa, edema palpebral, quemose, reacéo papilar
leve, presenca de espirro e coriza associados.

e Tratamento: afastar alérgenos, colirio lubrificante, anti-histaminicos se necesséario.

CERATITE HERPETICA

o Etiologia: herpes simples; herpes zoster.

e Quadro clinico: dor, hiperemia, fotofobia, lacrimejamento, embagamento visual. Espe-
cificamente herpes zoster: alteragédo de sensibilidade, febre, cefaleia, lesdo de pele e
palpebras respeitando a linha média e os dermatomos, sinal de Hutchinson (lesédo em
ponta de nariz por acometimento do nervo nasociliar).

e Se houver celulite periorbitaria ou orbitaria associada, € necessario solicitar TC de
cranio e internar.
Tratamento
e Aciclovir pomada oftalmica 5x/dia; compressas frias 3x/dia; reavaliagdo em 2 a 7 dias.

e Se houver acometimento cutaneo, usar Aciclovir 800 mg VO 5x/dia por 7 a 10 dias,
com compressas frias e reavaliagdo em 1 a 4 semanas.

o Necessidade de internagéo: Aciclovir 5 a 10 mg/kg IV 8/8h por 5 a 10 dias.

DENGUE

e Quadro clinico: febre alta, mialgia, cefaleia, dor retro-ocular, astenia, nausea e vomito,
rash pruriginoso. Pode haver ainda linfadenomegalia, hepatomegalia, diarreia, peté-
quias, gengivorragia, epistaxe.
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e Sinais de alarme: dor abdominal intensa e continua, voémitos persistentes, hepatome-
galia dolorosa, derrames cavitarios, sangramentos importantes, hipotensao, diminui-
cdo da diurese, letargia ou agitagcéo, pulso rapido e fraco, extremidades frias, lipotmia,
diminuicdo da temperatura corporal, sudorese, aumento repetindo do hematécrito.

e Diagnostico laboratorial especifico para dengue:

RT-PCR 1 a 5 dias de sintomas
NS1 (ELISA ou teste rapido) 1 a 7 dias de sintomas
IgM 4 a 9 dias de sintomas
IgG (infeccé@o secundaria) 4 a 9 dias de sintomas
IgG (infecgao primaria) 7 a 9 dias de sintomas

e Alteracbes laboratoriais possiveis: leucopenia e neutropenia, plaquetopenia, hemo-
concentragéo, elevacao de enzimas hepaticas, alteracéo do coagulograma.

Grupo A

o Critérios: febre por até 7 dias com pelo menos 2 sintomas inespecificos; sem sinais de
alarme; sem sangramento espontaneo; prova do lago negativa.

e Pedir hemograma a critério médico.

e Conduta: hidratagéo VO domiciliar e reavaliar entre 3 e 6 dias.

<2 anos 50 a 100 mi/vez

> 2 anos 100 a 200 ml/vez

Grupo B

e Critérios: sem sinais de alarme; com sangramento espontaneo ou prova do lago posi-
tiva, ou paciente com comorbidade; sem repercussdo hemodinamica.

e Pedir hemograma para todos e sorologia ou NS1 apés 6° dia de sintomas.
e Conduta: reidratacdo VO em observacgdo na unidade de saude.
a) Se hematdcerito normal, seguir esquema do grupo A.
b) Se hematocrito aumentado: 50 a 100 ml’/kg VO em 4h. Se EV, 40 mi/kg/4h.

e Reavaliacdo clinica e laboratorial apos 4h para decidir se a conduta serd como grupo
AouC.

Grupo C

e Critérios: com sinais de alarme ou choque; manifestacbes hemorragicas presentes
ou ausentes.
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e Internacdo por pelo menos 48h.

e Solicitar exames para todos os pacientes: hemograma, ABO, Rh, funcéo hepatica e
renal, sorologia ou NS1 apo6s 6° dia de sintomas.

e Conduta: expansédo com RL 20 ml/kg/h EV + reavaliagéo clinica e laboratorial apés 2h.
a) Sem melhora = seguir como grupo D.

b) Com melhora = fase de manutengéo: 25 ml/kg em 8h (1/3 SF e 2/3 SG) +

Até 10 kg 100 ml /kg/dia

10a20 kg 1000 ml + 50 ml/kg/dia a cada kg > 10
20 a 30 kg 1500 ml + 20 mi/kg/dia a cada kg > 20
> 30 kg 40 a 60 mi/kg/dia

Potassio 2 mEg/100ml de solugéao

Sodio 3 mEqg/100 ml de solugdo

e Critérios de alta: melhora clinica, sem febre por 48h, hematocrito normal e estavel por
48h, plaquetas > 50.000 e aumentando, sem sinais respiratorios.
Grupo D
e Critérios: com sinais de choque, hemorragia, disfuncdo organica.

e Solicitar exames para todos os pacientes: hemograma, ABO, Rh, funcéo hepatica e
renal, sorologia ou NS1 ap6s 6° dia de sintomas.

e Conduta: expansdo com 20 ml’kg EV em 20 min, repetir até 3x (adulto e crianga).
Reavaliagéo clinica a cada 15 a 30 min e laboratorial a cada 2h.

a) Com melhora, iniciar fase de expanséo do grupo C.

b) Sem melhora, mas com Ht subindo: usar coloide ou albumina. Se melhorar,
tratar como grupo C.

¢) Sem melhora, com Ht em queda:
* Com coagulopatia: plasma 10 ml/kg, vitamina K e criopreciptado.
* Com hemorragia: concentrado de Hm.

* Sem coagulopatia ou hemorragia: pensar em ICC e hiper-hidratagéo.
Reduzir a infusdo de liquidos, usar diurético e inotropico, s/n.

CHIKUNGUNYA

Quadro clinico

e Fase aguda: febre de inicio agudo superior a 38,5 °C, artralgia significativa ou artrite
ndo explicada por outras condigdes, ou paciente que tenha residido ou visitado areas
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endémicas até 2 semanas antes do inicio dos sintomas. Exantema pruriginoso, ce-
faleia, linfadenopatia, manifestacbes hemorragicas, fenbmeno de Raynaud, astenia,
fadiga e sintomas depressivos também podem acontecer. A fase aguda dura de 3 a
10 dias.

e Fase crbnica: persisténcia da artralgia por mais de 3 meses.
e AlteracGes laboratoriais possiveis de serem encontradas: linfopenia, plaquetopenia,

elevacdo das enzimas hepaticas.

Critérios diagnosticos

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

Tratamento

o N3&o existe terapia antiviral especifica disponivel para Chikungunya e o prognéstico na
maioria dos casos é bom.

e Recomenda-se repouso no leito nos primeiros dias e sintomaticos para dor e febre.

e O paracetamol é a droga de escolha com a utilizagdo de outros analgésicos, se ne-
cessario incluindo opioides. O acido acetilsalicilico deve ser evitado devido aos efeitos
colaterais gastrointestinais e sindrome de Reye.

ZIKA VIRUS

Quadro clinico
e E semelhante ao da dengue, porém menos intenso.

e Os achados mais classicos séo febre baixa, exantema maculopapular que surge no 2°
dia ap6s o inicio da febre, cefaleia retro-orbital, artralgia, mialgia, vomitos, conjuntivite
ndo purulenta.

Diagnéstico

e Confirmacao: RT-PCR ou sorologia ELISA até 7 dias de sintomas. ApOs esse prazo,
sorologia com IgM.

e Exames complementares: hemograma, PCR, func¢ao renal, funcdo hepatica, bilirrubi-
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nas.

e Tratamento: hidratagédo, analgesia, antitérmico, anti-histaminico para controle do pru-
rido.

LEPTOSPIROSE

Etiologia: espiroquetas Leptospira interrogans transmitidas por contato direto ou
indireto com urina de um animal infectado (rato, caes, gatos).

Periodo de incubacao: 2 a 26 dias.

Quadro clinico

e Inicio abrupto com fase septicémica (fase aguda), com duracdo de até 1 semana:
febre, calafrios, mialgias, cefaleia, dor retrorbitaria de forte intensidade, fotofobia, dor
abdominal, sufusées hemorragicas (conjuntivite hemorragica), nausea, vémito, diar-
reia, hepatoesplenomegalia. A ictericia pode ou néo estar presente.

e Fase imune: inicia-se apds 3 dias de auséncia de sintomas e cursa com melhora da
febre, recorréncia dos sintomas e sinais de meningite.

e Sindrome de Weil: alteragcdo da fungéo hepatica e renal, febre alta mantida apos fase
aguda, pneumonite hemorragica, arritmia cardiaca.
Diagnéstico

e AlteracGes laboratoriais: aumento de VHS e PCR, leucopenia ou leucocitose leve,
plaquetopenia, elevacédo de enzimas hepéticas, alteragéo da fungéo renal nas formas
graves da doenga, elevagédo da CPK, EAS com pidria estéril e hematuria microscépi-
ca, hiponatremia em casos graves.

e Diagnostico sorologico: cultura, ELISA, anticorpos (5 a 7 dias apods inicio dos sinto-
mas), PCR.

e Critérios diagnosticos de Faine:
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Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

Tratamento

e Iniciar antibiético nos primeiros 5 dias de sintomas:

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem préatica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

e Suporte ventilatério e hemodinamico.

e Indicacdo de internacdo em UTI: dispneia ou taquipneia; hipoxemia; escarros hemop-
toicos ou hemoptiase; infiltrados radioldgicos ou manifesta¢cdes de hemorragia alveo-
lar; insuficiéncia renal aguda; disturbios hidroeletroliticos e acidobasicos refratarios
ao tratamento habitual; arritmia cardiaca aguda; alteracdo do nivel de consciéncia;
hipotensao refrataria a volume.
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FEBRE MACULOSA

e Transmisséo pela picada do mosquito Aedes aegypti no ciclo urbano da doencga, com
periodo de incubagéo de 3 a 6 dias.

Quadro clinico
e Febre, cefaleia, mialgia, sufusdo conjuntival, dissociagé@o pulso-temperatura, vomitos.

e Fase de toxemia: melhora das queixas apds algumas horas do término da febre, se-
guidas por reaparecimento da sintomatologia, incluindo febre alta, cefaleia, dorsalgia,
nausea, vomito, dor abdominal, prostragdo, sonoléncia, diminuicdo da ingesta oral,
ictericia progressiva.

e Sinais de alarme: sangramento espontaneo, hipotenséo, rebaixamento do nivel de
consciéncia, ictericia ou coluria, dor abdominal intensa e continua, alteragéo da fun-
¢éo renal, fungéo renal alterada, alteracdo do coagulograma, leucocitose acentuada
(sugere infeccao bacteriana secundéria).

Diagnéstico

e Exames complementares: hemograma, PCR, funcdo renal e hepética, bilirrubinas,
gasometria arterial, raio X de térax, EAS, coagulograma, CPK.

e Confirmacao: cultura viral ou RT-PCR até 5 dias ap6s o inicio dos sintomas. Depois
deste prazo, a presencga de anticorpos IgM pelo método ELISA sugere infecgédo nos
ultimos 3 meses ou atual.

Tratamento
e Suporte ventilatério e hemodinamico.
e Evitar sedativos e drogas dependentes do metabolismo hepatico.

e Ajuste das medicagdes conforme funcgéo renal.

Profilaxia

e Vacina da febre amarela aos 9 meses e reforgo aos 4 anos, ou dose especial para
viagens para areas endémicas.

e Avacina é contraindicada para gestante, criancas < 9 meses, imunossuprimidos, ido-
SOs.

FEBRE MACULOSA

e Etiologia: Rickettsia rickettsii, transmitida pela picada de carrapato.

e Periodo de incubagéo de 2 a 14 dias.

e Quadro clinico: febre alta, calafrios, cefaleia, nausea e vomito, diarreia, dor abdomi-
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nal, mialgia, eritema e edema de regido palmar e plantar. Pode evoluir para gangrena
de extremidades.

e Diagnostico confirmatorio: RT-PCR ou cultura com isolamento da bactéria.

e Tratamento: inicio imediato de Macrolideos mediante a suspeita clinica.

MONONUCLEOSE

e Etiologia: transmissao por saliva do virus Epstein-Barr.

Quadro clinico

e Prodromos: fadiga, febre prolongada, odinofagia com secregdo purulenta, mialgia,
nausea e dor abdominal.

e Linfadenopatia generalizada, hepatoesplenomegalia, edema palpebral bilateral ou pe-
riorbitario.

e Exantema ap6s usar Amoxicilina ou Ampicilina.

Diagnéstico

e |eucocitose com linfocitos atipicos, laquetopenia, aumento de fungéo hepética, anti-
corpo heterofilo (se > 4 anos).

e Se paciente < 4 anos com alta suspeita clinica, solicitar antiEA, antiVCA IgM e anti-
-EBNA.

Tratamento

e Medidas de suporte (hidratagéo, analgésico e antitérmico) + evitar esporte de contato
por 30 dias apos o diagnostico + repouso relativo.
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PARASITOSES

INFECCAO LATENTE POR TUBERCULOSE (ILTB)

e Excluir doenca ativa através de raio X de térax + diagnoéstico por PPD.

e Nao vacinar RN coabitante de caso indice bacilifero. Iniciar quimioprofilaxia com iso-
niazida ou rifampicina. Fazer PPD ap6s 3 meses. Se PPD > 5mm, manter mais 3
meses de isoniazida ou mais 1 més de rifampicina. Se PPD < 5mm, suspender o
tratamento e vacinar com BCG.

Indicacoes de tratamento
e Crianga < 10 anos que é contato de caso pulmonar com PPD > 5mm.

e Em criangcas > 10 anos, fazer tratamento se PPD > 5mm, se HIV, alteracao radiolégica
fibrética sugestiva de sequela de TB, uso de inibidor de TNF-alfa, uso de corticoide em
alta dose, pré-transplante que exigira uso de imunossupressor.

e PPD > 10 mm: profissional de saude ou de sistema prisional, contato de TB confirma-
da por critérios laboratorial.

e Populagdes que rebem tratamento SEM fazer PPD: RN coabitante de caso fonte con-
firmado por critério laboratorial. Portador de HIV com raio X de térax normal e CD4 <
350; contagem de CD4 desconhecida; contato domiciliar de portador de TB pulmonar
ou laringea. Todos independente da PPD ou IGRA.

e Tratamento preferencial com Isoniazida durante 6 meses (180 doses) ou 9 meses

(270 doses):
> 10 anos 5 a 10 mg/kg/dia até dose maxima de 300 mg/dia
<10 anos 10 mg/kg/dia até dose maxima de 300 mg/dia

° Sempre prescrever piridoxina (B6) para prevenir neuropatia periférica.
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PROFILAXIA DE RAIVA

PROFILAXIA DE TETANO

e Etiologia: Clostridium tetani.

e Ferimento de alto risco para transmissdo: lesdo contaminada; presenca de corpo es-
tranho ou tecido desvitalizado; queimadura; arma branca ou arma de fogo; mordedu-
ra; politrauma; fraturas expostas.

Conduta para profilaxia
e Ferimento de alto risco:

° Vacina para todos, exceto se paciente ja imunizado com = 3 doses, sendo a Ulti-
ma feita em até 3 anos.

° Soro antitetanico apenas se vacinagéo incerta ou menos de 3 doses; ou Ultima
dose ha mais de 10 anos em paciente em situagao especial (idoso, imunossupri-
mido, desnutrido grave).

e Ferimento de baixo risco: vacinar se status incerto ou status com menos de 3 doses,
ou se Ultima dose ha mais de 10 anos.
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Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

PROFILAXIA DE HIV/AIDS

Profilaxia pos-exposicao (PEP)

e Indicacdo: exposicéo de risco de transmissdo em até 72h, sendo que a pessoa ex-
posta ndo é portadora do HIV e a pessoa-fonte tem exame reagente para HIV ou
desconhecido.

e Medicagdes: Tenofovir + Lamivudina 300/300mg 1 cp ao dia por 28 dias + Dolutegravir
50mg 01 cp ao dia por 28 dias.

Profilaxia pré-exposicao (PrEP)
e Tenofovir 300 mg + Emtricitabina 200 mg IV
e Seguimento regular com sorologias.

e Aguardar 7 dias a 20 dias para relagéo sexual.
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AFECCOES HEMATOLOGICAS

DISTURBIOS DE HEMOSTASIA

Hemostasia Plaquetas Sangramento de pele e Tempo de
priméria Endotélio mucosas, imediato apbs coagulacéo
Fator de von procedimento ou trauma. Funcéo
Willebrand Equimoses pequenas e plaquetaria
superficiais.
Petéquias.
Hemostasia Fatores VIl e XIlI | Sangramento profundo, TTPA
secundaria — Via tardio ap6s procedimento ou
intrinseca trauma.
Equimoses grandes.
Hematomas.
Hemostasia Fatores Il, VII, Sangramento profundo, TP
secundaria — Via | IX e X tardio ap6s procedimento ou | INR
extrinseca trauma. AP
Equimoses grandes.
Hematomas.
Hemostasia Fatores II, V, X Sangramento profundo, TP
secundaria — Via | Fibrinogénio tardio ap6s procedimento ou
comum trauma.
Equimoses grandes.
Hematomas.
Hemofilias

e S3ao coagulopatias hereditarias, com heranca ligada ao cromossomo X.
° Hemofilia A: deficiéncia do fator VIII.
° Hemofilia B: deficiéncia do fator IX.

e Quadro clinico de sangramentos da hemostasia secundaria, sendo a hemartrose a
manifestagdo mais comum.

e Manejo na emergéncia:

o

Antifibrinoliticos devem ser usados para sangramentos mucosos, mas nao para
hematuria ou hemartrose. A escolha é Acido tranexamico 15 a 20 mg/kg VO ou
10 mg/kg IV 8/8h.

° Desmopressina 0,3 mcg/kg SC ou IV em 20 minutos.
° Reposig¢ao volémica IV.
° Reposigéao de fator:
* Hemofilia A: 50 Ul/kg de fator VIII IV bolus.
* Hemofilia B: 100 Ul/kg de fator IX IV bolus.

Medidas auxiliares: aplicagdo de gelo no local, repouso e elevagdo do membro.
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OBS: Uso de crioprecipitado ou plasma fresco congelado é reservado apenas para
situagdes de total indisponibilidade de concentrados do fator deficiente.

Doenca de von Willebrand

e Coagulopatia de heranga autoss6mica recessiva, com alteracdo na hemostasia pri-
méria e secundaria.

e Tipo 1: defeito quantitativo parcial. Tipo 2: qualitativo. Tipo 3: quantitativo total.
e Suspeita: sangramento de dificil controle com TTPA prolongado.
e Manejo na emergéncia:

° Sem sangramento major: desmopressina 0,3 mcg/kg + Acido tranexamico 15 a
20 mg/kg VO ou 10 mg/kg IV 8/8h + medidas locais. Se refratario, usar 30 a 60
Ul/kg de fator vW.

° Com sangramento major: reposi¢do de 40 a 60 Ul/kg de fator vW. Se refratério,
transfundir plaquetas.

OBS: Uso de crioprecipitado ou plasma fresco congelado é reservado apenas para
situagdes de total indisponibilidade de concentrados do fator deficiente.

Marevan / Varfarina
e Acdo antagonista da vitamina K, com inibicdo dos fatores da via extrinseca.

e Avaliado por TP, AP e RNI.

**Fatores de risco: idosos, insuficiéncia cardiaca, neoplasia ativa.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem prética. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019
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e Depois da alta hospitalar, fazer ajuste ambulatorial da dose: aumento ou reducgéo de
20% da dose semanal. Objetivo: RNI 2 a 3.

Heparina de baixo peso molecular
e Acdo inibidora do fator X ativado.
e Exame para avaliar nivel de anticoagulagao: fator X ativado.

e Manejo: a reversdo de urgéncia € reservada para os casos de sangramento maior
causado pela HBPM. O antidoto é sulfato de protamina, sendo que 1 mg reverte 1 mg
de enoxaparina. A reversdo nao é total.

Heparina nao fracionada
e Acdo antagonista do fator X ativado e do fator II.
e Monitoracao por TTPA (alvo de relagéo: 1,5 a 2,5).

e Manejo: a reversdo de urgéncia € reservada para os casos de sangramento maior
causado pela HBPM. O antidoto é sulfato de protamina, sendo que 1 mg reverte 100
Ul de HNF, ou usar dose Unica de 25 a 50 mg de protamina.

Coagulacao intravascular disseminada (CIVD)

e E uma sindrome que cursa com ativacao sistémica extrema da coagulacdo, podendo
levar a disfungéo organica decorrente de obstrucédo por trombos em vasos de pequeno
ou médio calibre, e complica¢cdes hemorragicas por conta de consumo de plaquetas
e fatores de coagulacao.

e FEtiologia: infeccdo grave, neoplasia, trauma, acidente por animal pe¢gonhento, compli-
cagao obstétrica.

e Quadro clinico de manifestagdes tromboembdlicas, sangramento, disfung¢éo orgéanica,
purpura intensa.

e Diagnoéstico: > 5 critérios.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019
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e Manejo:
° Tratamento da causa base.

° Se sangramento major ou necessidade de procedimento urgente, transfundir pla-
quetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado.

° Se trombose aguda, iniciar anticoagulagdo plena.

° Auséncia de trombose ou sangramento major exige profilaxia antitrombética com
HBPM.

PLAQUETOPENIAS

Purpura trombocitopénica idiopatica (PTI)
e Destruicdo plaguetaria mediada por anticorpos ligados a antigenos plaquetarios.

e Pode ser priméria ou secundaria a medicagdes, vacinas, infec¢des virais, neoplasias
hepatolégicas ou lupus.

e Quadro clinico: petéquias, epistaxe, gengivorragia, achados sugestivos da causa
base.

e Exames: plaquetopenia isolada (sem anemia e/ou leucopenia). Esfregaco de sangue
periférico: megacariocito.

e Manejo:

° Prednisona 40mg/dia VO em casa por 3 semanas, com diminui¢do progressiva
da dose nas semanas seguintes.

° Nao é necessario colher medula.

° Indicacdes de transfusdo: plaquetas < 10 mil; tendéncia grave ou moderada a
sangramento e plaquetas < 30 mil; risco elevado de sangramento com plaquetas
< 50 mil (trauma de SNC ou cirurgia recente); sangramento ativo grave.

° Se refratario, fazer pulsoterapia com metilprednisolona 1 g/dia IV por 3 dias se-
guidos, diluida em 500 ml SF e infundida em 2 a 3 horas.

° Indicar acompanhamento com hematologista.

Purpura trombocitopénica trombética (PTT)

e Plaquetopenia, leucocitose, reticulocitose, hemolise, coombs direto negativo, reducao
de Adams 13, alteragéo neurologica, alteracéo renal, febre.

e CD: plasmaférese. Se refratario, corticoide. Transfundir plaquetas apenas se neces-
sério.
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EPISTAXE

Epistaxe anterior
e Origem: plexo de Kiesselbach.
e Sangramento pequeno a moderado e autolimitado.

e Pesquisar causas predisponentes: trauma, sindrome hipertensiva, uso de medica-
mentos.

e Manejo:
° Protegéo de via aérea e controle de sinais vitais.

° Compressao digital da narina ou uso de pequeno tampao de algodao ou gaze
podem controlar o sangramento.

° Orientar sinais de alarme para retorno.

Epistaxe posterior
e Origem: ramos da artéria esfenopalatina.

e Suspeita: sangramento volumoso, refratario as medidas iniciais; presenca de crise
hipertensiva.

e Manejo:
° Protegéo de via aérea.

° Dedo de luva preenchido por gaze, que deve ser lubrificado e introduzido na
fossa nasal, sempre fixado externamente para néo progredir posteriormente com
risco de obstrucdo da via aérea.

° Se refratario, fazer tamponamento da nasofaringe pela insuflacdo do baldo de
uma sonda de Foley introduzida pela fossa nasal.

° Manter paciente em decubito elevado.

° Controle de PA e FC.

o

Solicitar avaliacéo da equipe de otorrino ou neurocirurgia.

TRANSFUSAO DE SANGUE

e Avaliar clinica + Hb + fatores de risco + risco/beneficio da transfusao.

Concentrado de hemacias

e Indicacéo:
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Sintomaticos* 10 g/di
Sindrome coronariana aguda 8a 10 g/dl
Doenca arterial coronariana preexistente 8 g/dl
Insuficiéncia cardiaca 7 a8 g/
Sangramento gastrointestinal com estabilidade 7 g/dl
hemodinémica

Paciente em UTI 7 g/di
Choque séptico 7 g/dl

*Isquemia miocardica, hipotenséo ortostatica, taquicardia nao responsiva a reposi¢éo de
volume, dispneia importante em repouso.

e Aumenta 1 a 1,5 g/dl de Hb a cada CH transfundido.

e Arecomendacao inicial é transfundir 1 CH e reavaliar a resposta do paciente.

e SituacOes especiais:

° 2 CH se Hb < 8 em paciente sem doenga arterial coronariana, ou se Hb < 10
com DAC.

° 2 CH se trauma sem hemorragia importante.

Concentrado de plaquetas

Cada CP aumenta 30.000 a 50.000 plag/mm3.
Transfuséo terapéutica: 1 Unidade / 10 kg.

Transfuséo profilatica (5 a 6 unidades) se plaquetas < 10.000, plaq 15 a 50 mil antes
de procedimentos invasivos, plaq < 50 mil antes de cirurgia abdominal, plag < 80 mil
antes de cirurgia de encéfalo ou olho.

PTI s6 recebe transfusdo se sangramento ativo ou plaquetas < 5 mil e febre associa-
da.

Plasma fresco congelado

Contém fatores de coagulagéo, imunoglobulinas e proteinas.

Indicagdo: sangramento ativo antes de procedimento invasivo ou cirurgias, se de-
ficiéncia adquirida ou congénita dos fatores de coagulagdo; CIVD se sangramento
ativo; PTT; transfusdo macica.

PFC pode ser usado nos casos de INR aumentado por Marevan apenas se fator 7 ou
completo protrombinico estiverem disponiveis.

Dose: (20 230 ml/ kg) =3

Deve ser compativel com sistema ABO do paciente, mas nao necessariamente Rh.
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Crioprecipitado
e Contém fibrinogénio, fator de von Willebrand, fatores 8 e 13.

e Indicacédo: CIVD; distarbio quali ou quantitativo de fibrinogénio; sangramento até 6h
pos-fibrinolitico (crio + plasma fresco); hemorragia macica com fibrinogénio baixo.

e Dose: 1 bolsa/ 10 kg.
e Objetivo: fibrinogénio préximo de 100 mg/dl, reavaliando a cada 3 a 4 dias.
Transfusao macica

e Transfusdo macica é a necessidade transfusional = 4 CH durante 1 hora ou = 10 CH
em 6 horas.

e Indicacéo:
° Hb <4 g/dl

° Escore ABC =2 > Parametros (2 pontos cada): mecanismo penetrante da lesao;
PAS <90 mmHg; FC > 120 bpm; FAST positivo.

e A abordagem deve ser 6 CH + 6 concentrados de plaquetas + 6 plasmas frescos.

Reacoées transfusionais agudas
e Sintomas mais comuns: febre, calafrios, prurido, urticaria.

e Lesado pulmonar aguda relacionada a transfusao (TRALI): hipoxemia, infiltrado
pulmonar novo, secrec¢ao respiratéria espumosa rosea, febre e hipotensao, iniciados
minutos apos o inicio da transfusdo. Manejo: interromper transfuséo, hidratagéo inten-
sa, suporte O2, protecdo de via aérea.

e Sobrecarga circulatéria relacionada a transfusao (TACO): desconforto respiratorio
ou hipertensado nas primeiras 6h ap6s a transfusdo. Manejo: interromper transfuséo,
hidratagdo vigorosa, suporte O2, protecéo de via aérea.

e Reacao transfusional anafilatica: angioedema, desconforto respiratério, sibilos, hi-
potenséo, choque. Manejo: interromper transfusdo, epinefrina IM, hidratagéo vigoro-
sa, suporte O2, protecdo de via aérea.

e Reacao febril ndao hemolitica (RFNH): febre e calafrios, sem outras manifestagdes
sistémicas. E um quadro benigno. Manejo: interromper transfus&o, administrar anti-
pirético e manter observacgéo.

o Reacao hemolitica aguda (RHA): hemolise intravascular causada por incompatibili-
dade ABO. Quadro clinico: febre, calafrios, dor nos flancos, oligoanuria, soro e urina
avermelhados. Manejo: interromper transfuséo, hidratagdo intensa e observacgéo.
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NEUTROPENIA FEBRIL

o NF é a presenca de febre (> 37,8° C) em pacientes com neutréfilos < 500 cel/mm?3 ou
com expectativa de decréscimo < 500 cel/mm3 nas préximas 48 horas. A consequén-
cia do comprometimento da resposta imune inata € o maior risco de infeccbes graves.

e E comum em regime de quimioterapia, principalmente apés 10 a 20 dias ap6s o ultimo
ciclo.

e A maioria das infeccdes séo bacterianas, dentre as quais sdo mais frequentes os ba-
cilos gram-negativos (E. coli, Klebsiella, Acinetobacter), seguidos pelos gram positivos
(S. epidermidis e S. aureus) e Pseudomonas. As infec¢des fungicas sdo mais raras.
Diagnéstico

e Anamnese: data e tipo de quimioterapia, sinais e sintomas localizatérios, antibioticos
usados recentemente. Exame fisico: avaliagdo do estado geral e marcadores de gra-
vidade, procura de sinais localizatérios.

e Exames iniciais para todos os pacientes, independente da queixa: hemograma, PCR,
eletrolitos, fungéo renal, fungéo hepatica, hemocultura, cultura de sitios suspeitos, raio
X de térax.

° O liquor deve ser colhido na suspeita de meningite (febre e alteragédo do nivel de
consciéncia).

° Se queixa de diarreia intensa, colher toxina A e B de Clostrioide difficile nas fezes.

e Pacientes de alto risco: neutropenia por mais de 7 dias e profunda (neutrofilos < 100
cel/mm3) apbés quimioterapia; condigbes clinicas exuberantes; alteragdo hepatica ou
renal.

Tratamento

e Pacientes de alto risco = internagcdo hospitalar + Cefepime 2g IV 8/8h € a primeira
escolha. Modificar o esquema inicial se instabilidade hemodinamica; suspeita de or-
ganismo resistente; identificagédo do foco da infec¢éo; resultado de cultura especifico.

° MRSA: Vacomicina.
° Enterococcus resistente a vancomicina: Linezolida ou Daptomicina.
° Gram-negativos produtores de betalactamase: carbapenémico.

e Pacientes de baixo risco = inicialmente tratamento ambulatorial com Ciprofloxacino
750mg VO 12/12h + Amoxicilina-Clavulanato 500/125mg VO 8/8h. A persisténcia de
febre ou sinais e sintomas sugestivos de piora indica internagdo hospitalar.

e De acordo com melhora clinica, pode desescalonar antibi6tico EV para VO, e manter
seguimento diario apos a alta.

e A duragéo da antibioticoterapia deve ser suficiente para neutréfilos > 500 cel/mm?3 ou
melhora clinica com auséncia comprovada de infecgéo.
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e Considerar antifingicos se persisténcia da febre por mais de 4 a 7 dias de ATB de
amplo espectro em pacientes cuja expectativa de neutropenia seja maior que 7 dias.
As opgodes séo Voriconazol, Anfotericina B ou Micafungina.

ANEMIA FALCIFORME

e Hemoglobinopatia genética, de heranca autoss6mica recessiva, caracterizada por um
defeito qualitativo da cadeia beta da globina que forma hemoglobina S.

e Em situacdes de desoxigenacéo, a hemoglobina S se polimeriza e perde a solubilida-
de, 0 que aumenta a viscosidade do sangue e forma as hemacias em foice, que séo
capazes de lesar o endotélio vascular.

Crise algica
e Causada pelo fenébmeno de vaso-ocluséao.

e A dor intensa e aguda pode acontecer em qualquer lugar do corpo, mas é muito co-
mum a dactilite (dor intensa e edema dos dedos das méaos e/ou dos pés - dedos em
salsicha).

e Conduta:

° Monitorar sinais vitais.

o

Oferecer O2 se Sat < 90%.

° Se dor de intensidade = 8, fazer Morfina 0,1 a 0,5 mg/kg IV em 20 minutos. Pode
repetir 0,05 mg/kg IV até controle da dor que permita substituir por outro anal-
gésico.

° Se dor de intensidade 5 a 7, fazer Tramadol 50 a 100mg IV 6/6h + Dipirona IV.

° Se dor de intensidade < 5, usar Paco 500/30 mg VO 6/6h + Dipirona VO ou Ce-
toprofeno 100mg VO.

o

Hidratacdo 50 ml/kg de SF 0,9% em 24h. Se paciente hipovolémico na avaliagdo
inicial, fazer 1L de RL IV rapido.

o

Estimular deambulagéo.

Sindrome toracica aguda

e Nova radiodensidade no raio X de térax + pelo menos 2 dos seguintes: febre, dificul-
dade respiratéria, queda da SatO2, PaO2 < 60 mmHg, tosse, dor toracica.

e Etiologia: Chlamydia pneumoniae e Mycoplasma pneumoniae.
e Conduta:
° Monitorizag&o de sinais vitais.

° Suporte de O2 se Sat < 92%.
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° Ceftriaxona 2g IV 1x/dia + Claritromicina 500mg IV 12/12h diluido em 250 ml SF
0,9%. Outras op¢oes sao Cefotaxime 1g IV 8/8h e Azitromicina 500mg VO 1x/dia.

Controle da dor conforme crise algica.

° Hidratagéo 50 ml/kg de SF 0,9% em 24h. Se paciente hipovolémico na avaliacdo
inicial, fazer 1L de RL IV rapido.

° Profilaxia para TVP: Enoxaparina 40mg SC 1x/dia.
° Fisioterapia respiratéria

° Hemotransfuséo, dependendo da gravidade. Objetivo: Hb = 10 g/dl.

Manifestac6es neurolégicas
e AVC isquémico ou hemorragico ou alteragdo do nivel de consciéncia.
e Diagnostico por TC de cranio sem contraste.
e Conduta:
° Monitorizag&o de sinais vitais.
° Protecgéo de vias aéreas.
° Hidratagéao.
° Analgesia.
° AVC isquémico: AAS 100 a 300 mg VO 1x/dia.
Sequestro esplénico
e Aumento abrupto do bago + queda da Hb > 2 g/dlI.

e Esplenomegalia dolorosa, fadiga, palidez, taquicardia, taquipneia, dor abdominal,
choque.

e Conduta:
° Estabilizagdo hemodinamica com cristaloide.

° Transfusdo de concentrado de hemécias se anemia sintomética, porém deixar
Hb < 8 pelo risco de hiperviscosidade.

° Orientar a monitorar o tamanho do baco em domicilio.
Crise aplasica
e FEtiologia: infecgéo por Parvovirus B19.
e Exacerbacado da anemia sem baco palpavel + febre + reticulocitopenia.

e Conduta: precaucgéo de goticulas e tratamento de suporte.
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Priapismo isquémico

e Conduta: Controle da dor + Hidratagé@o intensa VO ou EV + Estimular diurese preco-
ce. Se duragéo > 4h, ha necessidade de avaliagdo urologica para aspiragdo do corpo
cavernoso.
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AFECCOES REUMATOLOGIAS

ARTRITE SEPTICA GONOCOCICA

e Etiologia: Neisseria gonorrhoeae.

e Fatores de risco: jovem ou adulto jovem, vida sexual ativa sem uso de preservativo,
varios parceiros sexuais.

Quadro clinico

e |Inicial: tenossinovite, dermatite maculopapular ou vesicular, poliartralgia migratéria,
sem artrite purulenta. Febre pode ou ndo estar presente.

e Tardio: monoartrite purulenta, sem les6es cuténeas.
Diagnéstico

e Artrocentese diagnodstica: aspecto turvo/purulento, alta celularidade, predominio de
polimorfonucleares, glicose reduzida, cultura positiva.

e Avaliacéo sistémica para rastreio de sepse.

Tratamento
e A puncao articular também é terapéutica.
e Ceftriaxona 2g IV ou IM 1x/dia por 7 a 10 dias.
° QOutras opg¢des: Azitromicina 500 mg 2cp VO dose Unica.

° Doxicilina 100 mg VO 12/12h por 7 dias.

Analgesia com AINE e/ou analgésico comum.

ARTRITE SEPTICA NAO GONOCOCICA

Etiologia: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosas, Salmonella.

Fatores de risco: imunocomprometido, cirurgia, lesdo de pele, drogas injetaveis, arti-
culagao lesada ou protética.

Quadro clinico

e Envolvimento monoarticular, com aparecimento subito de edema, calor, dor e restri-
¢do da mobilizagéo ativa e passiva.

e Febre baixa, com ou sem calafrios.

e Criancas: dor na articulagéo do quadril e restricdo do movimento sugerem artrite sép-
tica.
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Diagnéstico

e Artrocentese diagnodstica: aspecto turvo/purulento, alta celularidade, predominio de
polimorfonucleares, glicose reduzida, cultura positiva.

e Avaliacéo sistémica para rastreio de sepse.
Tratamento

e A puncao articular também é terapéutica.

e ATB inicial: Oxacilina 2g IV 4/4h.

° Se fator de risco importante, associar Ceftriaxona 1g IV 12/12h ou Cefotaxime
2g IV 8/8h.

° Depois, guiar ATB pelo resultado da cultura.
e Analgesia com AINE e/ou analgésico comum.
° No hospital: Cetoprofeno 100 mg + Dipirona 01 ampola + 100 ml SF 0,9% IV.

° Para casa: Naproxeno 550 mg VO 12/12h por 5 dias OU Cetoprofeno 100 mg VO
12/12h por 5 dias OU Nimesulida 100 mg VO 12/12h por 5 dias.

ARTRITE GOTOSA AGUDA

e E o0 quadro de dor articular intermitente secundaria ao depdsito de cristais de acido
arico.

e Fatores de risco: alcoolismo, obesidade, elevada ingestéo proteica, hidroclorotiazida,
farmacos tuberculostaticos, AAS, psoriase, sindrome da lise tumoral.

Quadro clinico

e Artralgia monoarticular noturna no halux, muito dolorosa, com duragéo de até 7 dias.
Presenca de calor, eritema e edema locais.

e Pode haver febre e calafrios.
Diagnéstico

e Artrocentese diagnostica: sem crescimento de bactéria; cristais de acido Urico com
forma de agulha e birrefringéncia negativa; aumento de leucocitos.

e Achados complementares: PCR e leucocitose.

e Hiperuricemia: acido urico > 6 mg/dl para mulher ou > 8 a 9 mg/dl para homens. Aten-
cao!! Acido Grico normal durante as crises ndo exclui o diagnostico.

Tratamento

e Na&o usar farmacos que alterem a concentracéo sérica de acido Urico (Alopurinol ou
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Probenecida) durante as crises.
e Analgesia com AINE:
° No hospital: Cetoprofeno 100 mg + Dipirona 01 ampola + 100 ml SF 0,9% IV.

° Para casa: Naproxeno 550 mg VO 12/12h por 5 dias OU Cetoprofeno 100 mg VO
12/12h por 5 dias OU Nimesulida 100 mg VO 12/12h por 5 dias.

e Se houver contraindicagéo, usar Colchicina 0,5 mg VO 12/12h por 3 dias (efeito cola-
teral: diarreia).

ARTRITE REATIVA

e Etiologia: Chlamydia trachomatis, Shigella, Salmonella.

Quadro clinico
e Surge ap6s um quadro infeccioso: uretrite ou GECA, principalmente.
e Mono ou oligoartralgia assimétrica, aditiva, de aparecimento agudo e curta duragéo.

e Sindrome de Reiter: uretrite + conjuntivite + artrite reativa.

Tratamento
e Ceftriaxona 2g IV 1x/dia por 7 dias + Azitromicina 500 mg 2cp VO dose Unica.
e Analgesia com AINE e/ou analgésico comum.
° No hospital: Cetoprofeno 100 mg + Dipirona 01 ampola + 100 ml SF 0,9% IV.

° Para casa: Naproxeno 550 mg VO 12/12h por 5 dias OU Cetoprofeno 100 mg VO
12/12h por 5 dias OU Nimesulida 100 mg VO 12/12h por 5 dias.

LOMBALGIA

Sinais de alarme na lombalgia aguda
e |dade <20 ou > 50 anos.
e Perda de peso recente.
e Dor piora com repouso € melhora quando anda.
e Febre persistente e sudorese noturna.
e Déficit neurolégico motor.
e Retencao urinaria, incontinéncia fecal ou anestesia em sela.

e Historia de aneurisma de aorta ou neoplasia.
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e Imunodeprimidos e usuarios de drogas injetaveis.
e Infeccdo bacteriana recorrente ou bacteremia.
Diagnéstico
e Exames complementares devem ser pedidos apenas se houver sinais de alarme.

e Na auséncia de sinais de alarme, considera-se lombalgia mecéanica.

Tratamento

e Analgesia com AINE e/ou analgésicos comuns. Atencéo para as contraindicagdes de
AINE!!

° No hospital: Cetoprofeno 100 mg + Dipirona 01 ampola + 100 ml SF 0,9% IV.

° Para casa: Naproxeno 550 mg VO 12/12h por 5 dias OU Cetoprofeno 100 mg VO
12/12h por 5 dias OU Nimesulida 100 mg VO 12/12h por 5 dias.

e Orientar repouso e evitar esforgo fisico.

e Orientar acompanhamento ambulatorial.

Espondilite anquilosante

e Jovem, com lombalgia de carater inflamatério, ndo relacionada a trauma ou esforco
fisico, que melhora quando anda e piora quando dorme, com quadro de sacroileite.

e Exame fisico: dor & palpagéo das articulagdes sacrais, coluna em bambu, postura de
esquiador.

e Solicitar raio X prescrever analgesia e encaminhar para acompanhamento ambulato-
rial com reumatologista.

e Ambulatorialmente, solicitar Anti-CCP e fator reumatoide (espera-se que estejam ne-
gativos) e HLAB27 (positivo).
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AFECCOES DERMATOLOGICAS

REACAO ALERGICA

e Urticaria aguda: multiplas lesdes papuloedematosas, com duracao de algumas horas,
mudanca de localizagdo ao longo do surto, intensamente pruriginosas.

e Angioedema: envolve derme e hipoderme, com intenso edema e aumento de volume
das regides acometidas. O quadro é mais frequente nos labios, palpebras e genitalia.

e Sinais de choque anafilatico: broncoespasmo, estridor laringeo, edema de pélpebra
ou lobo de orelha.
Tratamento
e Suspender fator desencadeante.

e Manejo no pronto-atendimento: Prometazina (Fenergan) 25 mg 1 ampola IM + Raniti-
dina 50 mg 1 ampola + Hidrocortisona 500mg 1 ampola + 100 ml SF 0,9% IV.

e Estar atento para evolugdo para anafilaxia (vide capitulo de choque anafilatico). Se
sinais de choque anafilatico: adrenalina 0,5 mg IM no vasto lateral da coxa.

e Manejo ambulatorial: Prednisona 20mg 2cp pela manha durante 5 dias + Loratadina
10 mg 1cp a noite por 5 dias.

° Qutras op¢des de anti-histaminico: Celestamine 1cp 12/12h por 5 dias; Hidroxizi-
ne 25mg 1cp a noite 5 dias; Alegra D 20mg 1cp ao dia por 5 dias.

HERPES ZOSTER

e Fatores de risco: infecgdo prévia por herpes, imunossupressao, idoso, estresse agu-
do.

Quadro clinico

e Prodromo 2 dias antes da erupgéo cutéanea: prurido, parestesia, dor neuritica, unila-
teral, em faixa.

e Vesiculas agrupadas sobre base eritematosa, distribuidas ao longo do trajeto de um
dermatomo, que evoluem erosdes e crostas.

e Complicagdes: neuralgia pos-herpética, infeccdo secundaria, conjuntivite, episclerite.

Tratamento
e Aciclovir 800 mg VO 5x ao dia por 7 a 10 dias. A 2° opgéo é Valaciclovir 1g VO 8/8h.

e Analgesia proporcional a dor: Paco, AINE, Pregabalina.
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e Critérios de internacdo: complicacdo ocular ou neurolégica, dificuldade de controle
de dor, quadro disseminado em paciente imunossuprimido. Nesses casos, € usado
Aciclovir 10 mg/kg/dia 1V 8/8h por 7 a 10 dias.

FURUNCULO /ANTRAZ

e Furinculo € um nédulo eritematoso, doloroso, quente, ao redor do foliculo piloso, que
evolui para supuragédo e eliminagéo do tecido necrosado do centro do foliculo.

e Antraz é a confluéncia de furinculos, cuja superficie apresenta multiplos orificios que
drenam pus e ulceram.

e Etiologia: S. aureus.

Tratamento

e Cefalexina 1 g VO 6/6h por 7 dias a 10 dias + Compressa morna 2x ao dia até ocorrer
liquefagao e eliminagdo do conteddo necrético.

CELULITE / ERISIPELA

e FEtiologia: S. pyogenes, S. aureus.

e Fatores de risco: trauma, Ulcera em membro inferior, obesidade, insuficiéncia venosa
cronica, DM, imunossupresséo.

e Critérios de internagéo: sinais de SIRS (febre > 38°C, taquicardia, hipotenséo), pro-
gressédo rapida do eritema, auséncia de melhora apos 48h de antibi6tico via oral,
proximidade da infeccéo a préteses, celulite na face, imunossupresséao.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.
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FARMACODERMIAS

Sindrome DRESS

e Hiperssensibilidade induzida por droga, com tempo de laténcia entre exposicéo e ini-
cio da sintomatologia de 2 a 8 semanas.

e Medicagdes envolvidas: carbamazepina, lamotrigina, fenitoina, fenobarbital, sulfaza-
lazina, alopurinol, sulfonamidas, vancomicina, dapsona, sulfametoxazol.

e Diagnoéstico pelo escore de Regiscar:

Escore < 2 = diagnéstico excluido.
Escore 2 a 3 = diagnostico possivel.
Escore 4 a 5 = diagnostico provavel.
Escore > 5 = diagnéstico definitivo.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

e Tratamento: suspensao da droga + prednisona 1 mg/kg/dia até normalizacéo dos exa-
mes e quadro clinico, seguida de reducao gradual da dose, até completar total de 6 a
8 semanas de tratamento.

Sindrome de Stevens-Johnson / Necroélise epidérmica toxica

e Quadro clinico: prodromo (febre, astenia, mal-estar), eritema generalizado, bolhas,
lesbes arredondadas eritematosas com uma bolha necrotica central (lesdo em alvo
atipico), confluéncias das bolhas e formagéo de aspecto de grande queimado, sinal de
Nikolsky positivo (descolamento da pele com minimos traumatismos).

e Porcentagem de &rea corporal acometida:
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SSJ < 10%, com maior comprometimento
mucoso.
Sobreposicao SSJ/NET 10 a 30%
NET > 30%

e MedicagOes relacionadas: carbamazepina, lamotrigina, fenitoina, fenobarbital, sulfa-
zalazina, alopurinol, AINE, sulfonamidas, nevirapina.

e Tratamento:

o

Suspenséao da droga desencadeante.

Internagéo em UTI se descolamento > 30% ou pelo menos 2 dos seguintes crité-
rios: idade > 40 anos, presenca de malignidade, FC > 120 bpm; descolamento >
10% na admisséo, glicose > 250 mg/dl; bicarbonato < 20 mm/L.

Prednisona 1 a 2 mg/kg/dia por 3 a 5 dias.
Controle da dor.
Curativos nao aderentes.

Limpeza do local.
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INTOXICACOES AGUDAS

MANEJO INICIAL

e Estabilizacdo inicial: A — vias aéreas; B — respiracdo; C — circulagdo; D — nivel de
consciéncia; E — exposicao.

e Se possivel, colher historia clinica.

e Formular hip6tese diagnostica:

Sindrome Manifestagdes clinicas Drogas
Anticolinérgica Agitacao, alucinagio, delifum, convulstes Anti-histaminicos
Midriase Anti-parkinsonianos
Hipertermia, taquicardia, hipertensio, taquipneia, arritmias Atropina
Mucosas e pele secas, redugdo de peristalse Ciclobenzaprina
Retengao urindria Escopolamina
Tricicii
Colinérgica Confusdo mental, RNC, convulsdes, miose Carbamatos
EBradicardia, hip dio, taquipnei Fisostigmina
Sialorreia, incontinéncia urindria e fecal, diarreia e vomitos, lacrimejamento, Gas sarin
brencoespasmo e fasciculagio Nicotina
Organosfosforados
o .
impati imética| Agitacdo, alucinagio, hiper-refiexia, midriase Anfetamina
Hipertermia, taguicardia, hipertensdo e taquipneia Cafeina
Sudorese, tremores de extremidades Cocaina
Efedrina
Tecfilina
Serotoninérgica Confuséo, agitagdo, coma, midriase Inibidores da MAO
Hipertermia, taquicardia, hipertensdo, taquipneia Inibid: seletivos da ptagé
Tremor, hiper-refiexia e hipertonia (maior em MMII), sudorese, rigidez, frismo e de serotonina
diarreia Tramadeol, se em associagio com
ISRS ou duais
Tricicii
Sedativo-hipnati Rebaixamento do nivel de consciéncia, pupilas variaveis Alcool
EBradicardia Barbitdricos
Depressdo respiratdria Benzodiazepinicos
Zolpidem
Opiocide Rebaixamento do nivel de consciéncia, pupilas midticas Fentanil
Bradipneia, bradicardia, hipotensao e hipotermia Morfina
Metadona
Oxicodona
Aluci Enica Alucil . distorcdo da e do sensdrio, agitagio, midriase, ni A i
Hipertermia, taquicardia, hipertens&o, taguipneia LsSD
NMDA

Fgr;tne: \'/7(-:-Iasco',rIT; Neto, RAB Soﬁza, HI;“ Méi’iné, LO l'\/lércﬁini,nglln:M; Alencar, JCG -Medic-:ina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

e Exames complementares conforme necessidade: ECG, hemograma, ions, fungéo re-
nal, funcdo hepética, teste de gravidez, glicemia capilar, gasometria arterial, concen-
tracdo sérica de alcool, exame toxicologico de urina.

e Os pacientes devem ficar em observagéo por pelo menos 6h devido a possibilidade
de manifestagdes clinicas tardias.

e Notificagcdo dos casos de intoxicagao por droga de abuso ou tentativa de autoextermi-
nio com qualquer substancia.

e Se necessario, contatar o Centro Mineiro de Toxicomania.
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31) 3217-9000

entro Mineiro de Toxicomania

Medidas de descontaminacao
e Cutanea: despir, lavar a pele com agua.
e Ocular: anestésico topico e lavagem com SF 0,9%.

e |avagem géstrica indicada se tempo decorrido da intoxicagéo de até 2 horas, em pa-
cientes alertas e colaborativos. Contraindicagfes: ingestdo de causticos e solventes,
sangramentos, risco de perfuracdo intestinal, via aérea nao protegida, instabilidade
hemodinamica, presenca de antidoto. E feita com sonda naso ou orogéstrica, posicio-
namento do paciente em decubito lateral esquerdo, com cabeceira elevada, infuséo
de 250ml de SF 0,9% por vez (até total de 6L ou liquido limpido) ou 10ml/kg/vez para
criangas (até total de 4L ou liquido limpido).

e Carvdo ativado indicada se contaminagéo por via oral de substancias até 2 horas
antes. Contraindicagdes: substancia ndo adsorvida ou corrosiva (litio, acido, alcalis,
cianeto, metais pesados), risco de perfuracao intestinal, recém-nascido, gestante, via
aérea desprotegida. Dose inicial 50g (1 mg/kg em criancas) com doses seguintes de
25g 2/2h ou 509 4/4h por 12 a 24h.

Medidas de eliminacao da toxina

e Alcalinizacdo da urina:

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

Atencao! Em adultos, a ingestédo de substancias toxicas deve levar a investigagcéo de
tentativa de suicidio antes de liberar o paciente do hospital. Se tiver risco baixo/moderado/
alto de ser suicida, deve-se contatar familiares ou pessoas proximas. No caso de alto risco,
considera-se uma emergéncia psiquiatrica e pensar em internacdo imediata. Pacientes
com intengéo suicida perdem sua autonomia.

Intoxicacdes agudas 173



https://www.google.com/search?q=centro+de+toxicologia+bh+telefone&oq=centro+de+toxicol&aqs=chrome.2.69i57j0l9.3606j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8

DROGAS DE ABUSO

Etanol

e As manifestagOes clinicas dependem do nivel sérico e da tolerancia do paciente. In-

cluem: diminuicao de reflexos, visdo borrada, verborragia, excitagéo, rebaixamento do
nivel de consciéncia, vomitos, ataxia, confusdo, hipoglicemia, incoordenagéo motora,
hipoglicemia, torpor, convulséo, distarbio hidroeletrolitico, insuficiéncia respiratéria.

Sempre fazer glicemia capilar.
Manejo:
° Corrigir hipoglicemia e desidratagcéo: 5 ampolas SG 50% + SF 1L.

° Prevencao de encefalopatia de Wernicke: 100mg de tiamina IV (ou 10 ampolas
de Complexo B V).

° Antiemético.

° Cuidados para evitar broncoaspira¢do: cabeceira elevada, decubito lateral es-
querdo.

° Se convulséo, usar Diazepam 5 a 10mg IV, repetido a cada 5 minutos. Se indis-
ponivel fazer 15mg Midazolam IM.

Cocaina, anfetamina e crack

Vias de contaminacgéo: nasal, oral, injetavel, fumo, body-packers.

Acédo simpatomimética indireto, por bloqueio da recaptacéo de catecolaminas e esti-
mulagéo de receptores alfa e beta adrenérgicos e outros mecanismos, como inibicao
de oxido nitrico.

Quadro clinico: cefaleia, convulsdo, confusdo mental, delirium, agitacdo, midriase,
broncoespasmo, hipertermia, rabdomiélise, dor toréacica, hipertensao, arritmia, abdo-
men agudo, hemorragia intracraniana, desidratagdo, sindrome coronariana aguda,
disseccéo aguda de aorta.

Exames: hemograma, ions, funcéo renal, CPK, ECG, gasometria arterial.

Manejo:
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Estabilizacéo inicial. Se necessidade de intubagéo, evitar o uso de quetamina e
succinilcolina, priorizando o uso de rocurénio.

Benzodiazepinicos para controle de agitagédo, hipertermia, convulsbes e sinto-
mas adrenérgicos. Escolha: Diazepam 5 a 10mg IV (0,25 a 0,4 mg/kg em crian-
cas, com maximo de 10mg), a cada 5 a 10 minutos, repetido até controle das
manifestacdes.

Evitar usar neurolépticos.
Se ingestao oral em menos de 1h, usar carvao ativado 1g/kg (maximo 50g).
Se emergéncia hipertensiva, usar Diazepam + Nitroprussiato ou Nitroglicerina IV.

Se taquiarritmia, fazer bolus de bicarbonato de sddio 1 a 2 mEqg/kg IV.

e Manter em observacéo por 6 a 12 horas.

Ecstasy/MDMA

Efeito serotoninérgico e adrenérgico.

Quadro clinico: taquicardia, hipertensdo, midriase, hipertermia, atividade muscular
anormal, alteracéo do nivel de consciéncia, secrec¢ao inapropriada de ADH, e compli-
cag0es da hiponatremia aguda (convulsdo, edema cerebral, coma).

Exames: glicemia, hemograma, ions, fungéo renal, CPK, ECG, gasometria arterial.

Manejo:

o

Estabilizac&o inicial. Se necessidade de intubagéo, evitar o uso de quetamina e
succinilcolina, priorizando o uso de rocurénio.

Cuidado com a hidrata¢é@o devido ao risco de hemodiluigéo.

Benzodiazepinicos para controle de agitagdo, hipertermia, convulsées e sinto-
mas adrenérgicos. Escolha: Diazepam 5 a 10mg IV (0,25 a 0,4 mg/kg em crian-
¢as, com maximo de 10mg), a cada 5 a 10 minutos, repetido até controle das
manifestagdes.

Evitar usar neurolépticos.
Se ingestéo oral em menos de 1h, usar carvao ativado 1g/kg (maximo 50g).
Se emergéncia hipertensiva, usar Diazepam + Nitroprussiato ou Nitroglicerina IV.

Se taquiarritmia, fazer bolus de bicarbonato de sodio 1 a 2 mEg/kg IV.

e Manter em observacéo por 6 a 12 horas.

LSD

e Acdo serotoninérgica e alucinégena.

e Quadro clinico: alteracdo na percepgdo visual e/ou auditiva, labilidade emocional,
ansiedade, agressividade, altera¢cdo de comportamento, desorganizagéo do pensa-
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mento. Sintomas adrenérgicos podem estar presentes. Os pacientes apresentam-se
acordados e conscientes.

Manejo:
° Suporte clinico.
° Ambiente calmo, com poucos efeitos sonoros e visuais.
° Se hipertermia ou sintomas adrenérgicos, usar benzodiazepinicos.

° Se sintomas psicoéticos, usar Haloperidol IM.

Maconha e canabinoides

Acdo agonista gabérgica, antagonista colinérgica e adrenérgica.

Quadro clinico: hiperemia conjuntival, boca seca, aumento do apetite, taquipneia, fala
pastosa. Pode haver exacerbacdo de asma pré-existente, ataxia, nistagmo, hipoten-
sdo postural, diminuicdo da ansiedade, desatengéo, exacerbagdo de quadros psico-
ticos.

Manejo:
° Suporte clinico.
° Ambiente calmo, com poucos efeitos sonoros e visuais.
° Se ansiedade, agitacdo ou taquicardia, usar benzodiazepinicos.

° Se sintomas psicoéticos, usar Haloperidol IM.

SINDROME DA ABSTINENCIA ALCOOLICA

Historia de interrupgéo do uso de alcool por pelo menos 2 dias e pelo menos 2 sinto-
mas: FC >100, sudorese, tremor de m&o, insénia, nausea e vomito, alucinagéo visual/
auditiva/tatil, ansiedade, agitacao, crises convulsivas tonico-clénicas generalizadas.

Encefalopatia de Wernike: nistagmo, ataxia ou marcha com base alargada, alteracao
do estado mental e/ou de memoéria, déficit nutricional.

Delirium tremens: desorientacdo e confusdo mental importantes, extrema agitacao,
tremores grosseiros, hipertensdo, taquicardia importante, ideacédo paranoide, acen-
tuada resposta a estimulos externos, alucinagdes.

Os sintomas costumam comecar ap6s 6 a 24h da dltima ingesta de alcool, ou pela
diminuicdo do consumo em etilistas pesados.

Exames: glicemia, hemograma, ions, fungéo renal, CPK, ECG, gasometria arterial,
coagulograma. TC de cranio apenas se convulsdo, TCE ou déficit neurologico focal
no exame fisico.

Manejo:
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Realizar glicemia capilar e corrigir conforme necessidade.
Estabilizagcao inicial com SF 0,9% ou RL.

Prevencéo de encefalopatia de Wernicke:100mg de tiamina IV (ou 10 ampolas
de Complexo B V).

Antiemético.

Cuidados para evitar broncoaspiragéo: cabeceira elevada, decubito lateral es-
querdo.

Usar Diazepam 5 a 10mg IV lento OU Lorazepam 2 a 4mg IV, repetido a cada 15
minutos se necessario.

Betabloqueadores podem reduzir taquicardia e tremores.
Delirium tremens refratario aos benzodiazepiicos: fenobarbital 120 a 360mg IV.

No momento da alta hospitalar, referenciar para PSF e assistente social, com
prescricdo de Diazepam 20mg a cada 6 ou 12h no D1 --- 10mg 6/6h no D2 ---
10mg 12/12h D3 --- 10mg a noite D4.

MEDICAMENTOS

Antidepressivos triciclicos

e Quadro clinico: taquicardia, pele seca e quente, midriase, sedacéo, depressao mio-
cardica, prolongamento do intervalo QT, taquiarritmia, hipotenséo, convulsdo, taqui-
cardia, delirium, agitagéo ou letargia.

e Exames: glicemia, fungéo renal, ions, ECG, gasometria arterial.

e Manejo:

o

o

Estabilizagao inicial e monitorizagéo cardiaca continua.
Se ingest@o ha menos de 1 a 2h, fazer carvéo ativado 1 g/kg (maximo 50 g).

Bicarbonato de sodio 1 a 2 mEqg/kg IV bolus se arritmias importantes ou QRS >
100ms.

Se arritmia ndo responsiva a bicarbonato ou Torsades de Pontes, usar Sulfato de
magnésio 1 a 2 mg IV em 15 minutos. Se Torsades de Pointes com instabilidade
hemodinamica, realizar cardioversao elétrica.

Se convulséo, usar Diazepam 5mg IV até controle das crises. Porém, ndo usar
fenitoina.

Antidepressivos serotoninérgicos

e Maior risco de contaminagéo se uso associado com IMAO, triciclicos, opioides, anfe-
taminas, ecstasy, cocaina.
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Quadro clinico: ataxia, letargia, bradicardia, hipotenséo, rebaixamento do nivel de
consciéncia.

Crise serotoninérgica: agitacdo, ansiedade, confusédo mental, taquicardia, hiperten-
sdo, sudorese, hipertensao, midriase, hiperreflexia, mioclonia, rigidez, tremores, inter-
valo QT aumentado, arritmias.

Exames: glicemia, hemograma, ions, fungéo renal, CPK, ECG, gasometria arterial,
coagulograma, dimero D.

Manejo:

° Pacientes assintomaticos podem ser observados no domicilio.

o

Monitorizagao por pelo menos 6 horas pelo risco de metabdlitos toxicos.

° Carvao ativado 1g/kg (maximo 50g) se ingestao tiver ocorrido ha menos de 2h e
vias aéreas protegidas.

o

Se taquicardia com QRS alargado, administrar bicarbonato de sédio 1 a 2 mEqg/
kg IV bolus e fazer ECG seriado.

° Se Torsades de Pontes, usar Sulfato de magnésio 1 a2 mg IV em 15 minutos. Se
instabilidade hemodinamica, realizar cardioversao elétrica.

Paracetamol

Litio

Doses potencialmente hepatotdxicas sdo ingesta Unica maior que 200 mg/kg ou 10g
em periodo menor que 8h. Quando doses repetidas, consideram-se > 200 mg/kg ou
10 g em 24h, 150 mg/kg ou 6 g/dia em 48h.

Quadro clinico: sintomas inespecificos no inicio (ndusea, vomito, dor abdominal,
anorexia, letargia), seguidos de elevacao de transaminases, bilirrubinas e tempo de
protrombina. Ap6s 72h, surgem ictericia, coagulopatia, leséo renal aguda, confusao
mental, sonoléncia. Entre 96h e 14 dias, o paciente comeca a melhorar.

Exames: glicemia, hemograma, coagulograma, bilirrubina, fung¢éo renal, fungcéo hepa-
tica, ions, gasometria arterial.

Manejo:
° Estabilizagéo inicial.
° Se ingestdo ha menos de 1 a 2h, fazer carvao ativado 1 g/kg (maximo 50 g).

° N-acetilcisteina se tempo menor que 8h. Via oral: ataque de 140 mg/kg + manu-
tencéo de 70 mg/kg de 4/4h por 3 dias. Endovenoso: atagie 150 mg/kg em 1h
diluidos em 200 a 300 ml de SF ou SG 50% + manutengéo de 12,5 mg/kg/h por
4h, e depois 6,25 mg/kg/h por 16h.

Nivel terapéutico: 0,8 a 1,2 mmol/L.
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e Toxicidade aguda = ingesta Unica, em pacientes sem exposi¢cdo prévia ao litio. Sinto-
mas: nausea, vémito, diarreia, dor abdominal, tontura, nistagmo, ataxia, alteragéo do
nivel de consciéncia.

e Toxicidade cronica: tontura, fotofobia, confusédo mental, nistagmo, tremores, hiperre-
flexia, fasciculagéo, ataxia, alteragdo do nivel de consciéncia.

e Manejo:

o

o

Estabilizagcao inicial e monitorizagéo.

Litemia e sodio de 6/6h.

Hidratacdo com objetivo de obter diurese 2 a 3 ml/kg/h.
Carvéao ativado é ineficaz.

Necessidade de internagéo: litemia > 0,2 mEg/L que ndo melhora ou até piora
apesar da reposicdo volémica; litemia elevada junto com fungéo renal alterada;
alteragdo de consciéncia ou sintomas neurolégicos em usuarios cronicos, inde-
pendente das concentracdes séricas.

Alta hospitalar para pacientes assintomaticos, que nao tenham tentado suicidio,
capazes de tolerar hidratagcéo, cuja litemia tende a queda apos 6h.

Benzodiazepinicos

e Acdo potencializadora do GABA.

e Quadro clinico: rebaixamento do nivel de consciéncia, depressao respiratoria, so-
noléncia, ataxia, disartria, hiporreflexia. Rea¢des paradoxais: excitagdo, ansiedade,
agressividade, delirio.

e Exames: glicemia, hemograma, ions, funcéo renal, ECG, gasometria arterial.

e Manejo:

o

o

o

o

Estabilizac&o inicial. Nao postergar IOT se depresséo de consciéncia acentuada.
Se hipotenséo, fazer expansao volémica com cristaloides.

Lavagem gastrica e carvao ativado ndo sdo recomendados de rotina.

Flumazenil 0,1 a 0,2 mg EV em bolus (criangas 0,01 mg/kg) pode ser repetido
até dose méaxima de 1 mg. Indicacdo: reversdo de sedagcdo em pacientes que
nao sdo usuarios cronicos de benzodiazepinicos ou parada cardiorrespiratoria
atribuida ao medicamento.

Alta hospitalar pode ser dada para pacientes assintométicos ou com sonoléncia
leve, ap6s 6h de observacgao.

Barbituricos

e Acdo inibitéria do glutamato no SNC.

e Quadro clinico: tontura, fala arrastada, instabilidade postural, nistagmo, labilidade
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emocional, alteragdo cognitiva, sedagé@o, coma, hipotonia, hipotermia, hipotenséo, de-
presséao respiratoéria, ileo adindmico, edema pulmonar néo cardiogénico.

e Exames: glicemia, ions, funcéo renal, gasometria arterial, ECG.

° Estabilizag&o inicial e monitorizagéo continua. Nao postergar IOT se depresséo
de consciéncia acentuada. Se hipotensao, fazer expansao volémica com crista-
loides, mas com aten¢éo ao risco de edema agudo de pulméo.

° Lavagem gastrica e carvao ativado ndo sdo indicados de rotina pelo risco de
broncoaspiracao.

° Observacgéo hospitalar por pelo menos 6h, mesmo que assintomaticos.
Opioides

e Quadro clinico: sonoléncia, rebaixamento do nivel de consciéncia, miose, depresséo
respiratoria, constipacao intestinal, bradipneia, bradicardia.

e Exames: glicemia, hemograma, ions, funcéo renal, ECG, gasometria arterial.
e Manejo:

° Estabilizac&o inicial e monitorizagéo continua. Nao postergar IOT se depresséo
de consciéncia acentuada. Se hipotenséo, fazer expansao volémica com crista-
loides.

° Se convulsao, usar Diazepam 5mg IV até controle das crises.

° Naloxone 0,4 mg IV bolus, repetida até dose méaxima de 15 mg. Por via SC,
comecar com 0,4 a 0,8 mg. Por via inalatéria, 2 mg em 3 ml SF. Na parada car-
diorrespiratoria, usar 2 mg IV bolus.

° Observacgéo hospitalar de pelo menos 6 horas, mesmo que assintomatico.
Antipsicéticos
e Acdo antagonista dopaminérgica no SNC.

e Quadro clinico: rebaixamento do nivel de consciéncia, efeitos extrapiramidais (acati-
sia e distonia), ataxia, disartria, depressao respiratoria. Alguns medicamentos podem
causar agitagédo, delirio, taquicardia, pele seca, midriase, retengdo urinaria.

e Exames: glicemia, hemograma, ions, funcéo renal, ECG, gasometria arterial.
e Manejo:

° Estabilizag&o inicial e monitorizagdo continua. Nao postergar IOT se depressao
de consciéncia acentuada. Se hipotenséo, fazer expansao volémica com crista-
loides.

° Se convulsao, usar Diazepam 5mg IV até controle das crises.

° Se intervalo QT prolongado, fazer bicarbonato de sodio 1 a 2 mEg/kg IV. Se Tor-
sades de Pointes, fazer sulfato de magnésio 1 a2 g IV em 100 ml de SF, seguido
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de sulfato magnésio a 2 mg/min.
° Se sintomas extrapiramidais, fazer difenidramina 25 a 50 mg IV.

° Observagéo hospitalar por no minimo 6 horas.

Betabloqueadores

e Quadro clinico: bradicardia, bloqueio atrioventricular, hipotenséo, choque cardiogéni-
co, depressao do nivel de consciéncia, convulsao, edema pulmonar, broncoespasmo.

e Exames: glicemia, hemograma, ions, funcéo renal, ECG, gasometria arterial.
e Manejo:

° Estabilizac&o inicial e monitorizagdo continua. Nao postergar IOT se depresséo
de consciéncia acentuada. Se hipotenséo, fazer expansao volémica com crista-
loides.

° Considerar carvao ativado em intoxicagbes por formas de liberagéo prolongada
ingeridas em até 2 horas.

° Atropina 0,5 a 1 mg IV se paciente sintomatico.
° Gluconato de calcio 10% 30 ml + 100 ml SF IV em 10 minutos.

° Casos refratarios a todas essas medidas devem receber glicoinsulinoterapia em
altas doses, sendo que hipocalemia deve ser corrigida antes.

o

Noradrenalina é usada como Ultima opg¢éo.

° A internagao € obrigatoria em pacientes assintomaticos que ingeriram formula-
¢cOes de liberacdo estendida, e para todos os pacientes sintomaticos. Fora des-
ses critérios, pode-se avaliar alta hospitalar ap6s 6 horas de observagéo.

Bloqueadores de canal de calcio

e Quadro clinico: bradicardia, hipotenséo, nivel de consciéncia preservado, hiperglice-
mia, hipocalemia, acidose com AG elevado.

e Exames: ECG, glicemia, hemograma, ions, funcao renal, gasometria.
e Manejo:

° Estabilizac&o inicial e monitorizagdo continua. Se hipotenséo, fazer expanséo
volémica com cristaloides.

° Infuséo de calcio: Gluconato de calcio 3 a 6 g IV, em 3 a 5 minutos, maximo de 4
doses (2° opgéao: Cloreto de célcio 1 a2 g IV, em 3 a 5 minutos).

° Se hipotenséao refratéria, usar epinefrina 1 a 5 mcg/min. Se permanecer, fazer
glucagon 0,03 a 0,05 mg/kg IV 1 a 5 mg/h, podendo repetir a cada 10 minutos. Se
glicemia < 200 mg/d|, fazer 50 ml SG 50% com insulina 0,5 a 1 U/kg.

° Considerar carvao ativado se ingestdo de formulagdes com liberagéo imediata
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em até 2 horas.

Digoxina

e Acdo blogueadora da bomba de s6dio-potéssio, 0 que aumenta a concentracéo de
calcio intracelular e aumenta também o ionotropismo.

o Nivel terapéutico: 0,8 a 2 ng/ml. Niveis toxicos > 3,5 ng/ml.

e Quadro clinico: tontura, disturbios visuais, palpitacdo, respiracdo curta, bradicardia
sem hipotenséo, ritmo irregular ou bloqueio atrioventricular rebaixamento do nivel de
consciéncia.

e Exames: ECG, glicemia, hemograma, ions, funcao renal, gasometria.
e Manejo:

o

Estabilizag¢éo inicial e monitorizagdo continua. Se hipotensao, fazer expanséao
volémica com cristaloides.

° Considerar carvéo ativado se ingestdo em até 2 horas e sem rebaixamento do
nivel de consciéncia.

° Anticorpo antidigoxina (FAB): 10 a 20 frascos (400 a 800 mg) IV se ingesta agu-
da, ou 3 a 6 frascos (120 a 240 mg) IV se acumulo crénico.

Salicilatos (AAS)

e Acdo estimuladora do centro respiratério, aumento do metabolismo celular e do ciclo
anaerdbio, inibicdo da agregagéo plaquetaria.

e Quadro clinico: zumbido, vertigem, nausea, vomito, diarreia, sudorese, febre, taquip-
neia, desidratagdo, confusdo mental, rebaixamento do nivel de consciéncia, hipoglice-
mia, acidose metabolica com AG aumentado / alcalose respiratéria, edema pulmonar,
choque cardiogénico.

e Exames: ECG, glicemia, hemograma, coagulograma, ions, fungédo renal, gasometria
arterial.

e Manejo:

° Estabilizag&o inicial e monitorizacéo continua. IOT reservada aos casos de rebai-
xamento de consciéncia e insuficiéncia respiratoria refratarios.

° Se choque hipovolémico, fazer expanséo volémica com cristaloides 10 a 15 ml/
kg/h.

Carvao ativado pode ser feito em miltiplas doses e em até 24h.

Alcalinizagéo da urina se sintomas leves com pH < 7,3 ou sintomas moderados.
Usar 1 a 2 mEqg/kg de bicarbonato de sédio IV em bolus, seguido de 150 ml de
bicarbonato em 1L de SG 5% + gasometria seriada.

° Manter glicemia em 80 a 120 mg/dI.
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° Vitamina K IV se disturbios de coagulagéao.
° Manter potassio dentro da normalidade.
Anticolinérgicos
e Causadores: ranitidina, buscopam, ipratropio, biperideno, ciclobenzaprina.

e Quadro clinico: agitacao, alucinagéo, midriase, taquicardia, rubor facial, pele e muco-
sas secas, retengao urinaria, hipertermia, alteragées visuai.

e Exames: ECG, glicemia, hemograma, ions, funcao renal, gasometria.
e Manejo:

° Estabilizag&o inicial e monitorizagdo continua. Se hipotensao, fazer expansao
volémica com cristaloides.

° Considerar carvdo ativado se ingestdo em até 2 horas e sem rebaixamento do
nivel de consciéncia.

° Se convulséo, hipertermia ou agitagao importante, usar Diazepam 5 mg IV.

° Fisiostigmina1a2mgIVem2a5 min.

INTOXICACOES AMBIENTAIS

Organofosforados e carbamatos

e S3o inseticidas que inibem a enzima acetilcolinesterase, exacerbando a acéo da ace-
tilcolina.

e Quadro clinico: sialorreia, lacrimejamento intenso, miose, broncorreia, roncos pulmo-
nares, depressdo respiratéria, fraqueza muscular, bradicardia, dor abdominal, vémi-
tos, diarreia, incontinéncia urinaria, rebaixamento do nivel de consciéncia, agitagéo,
confusao, ataxia, convulsao.

e Exames: ECG, glicemia, hemograma, ions, fungéo renal, gasometria, CPK.
e Manejo:
° Equipe médica paramentada e ambiente ventilado.

° Estabilizag&o inicial e monitorizagéo continua. Nao postergar IOT se depresséo
de consciéncia acentuada, preferindo o uso de Rocurénio (ndo usar succinilcoli-
na). Se hipotensao, fazer expansao volémica com cristaloides.

° Retirar toda a roupa e lavar a pele com agua corrente.
° N&o induzir vOmito e ndo fazer lavagem gastrica.

° Atropina 1 a 4 mg (criancas: 0,05 a 0,1 mg/kg) IV bolus, a cada 5 a 10 minutos
até que as manifestacdes respiratdrias sejam revertidas (miose e bradicardia ndo
sao parametros). Depois, manter atropina em bomba de infusdo continua.
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° Pralidoxina 30 mg/kg IV bolus em 30 minutos, seguidos de infusdo continua 8
mg/kg/h até 12h apés o desaparecimento dos sintomas.

Randap (veneno de rato)

e S3o rodentecidas antagonistas de vitamina K, portanto inibe os fatores Il, VII, IX, X,
proteinas C e S.

e Quadro clinico: hematoma, sangramento, epistaxe, hematuria.
e Exames: coagulograma seriado, hemograma, ions, fungéo renal.
e Manejo:
° Estabilizag3o inicial e monitorizagdo continua.
° Lavagem gastrica e carvao ativado se ingesta em até 2 horas.
° Se alteracdo de coagulograma, fazer vitamina K 10 a 20 mg IM ou IV.

° Se sangramento grave, transfundir plasma fresco congelado e fazer vitamina K
IV.

Ingestao de causticos
e Causadores: soda caustica, limpa-pedra, amdnia, alvejante, desinfetantes, cimento.

e Quadro clinico: lesdes orais, disfagia, dor retroesternal, dor no dorso, sinais de irrita-
¢édo peritoneal, sinal de Jobert, rouquidéo, dispneia, disfonia, febre, taquicardia, sinais
de choque.

e Complicagdes: ruptura de es6fago ou laringe, pneumomediastino, mediastinite, per-
furagdo de TGI.

e Exames: glicemia, hemograma, funcéo renal e hepética, CPK, ions, gasometria arte-
rial. Endoscopia esta indicada em até 24h se sintomas, ndo aceitacéo da dieta, sinais
de lesdo de TGl, tentativa de autoexterminio.

e Manejo:
° Estabilizagéo inicial e monitorizagdo continua.

° NAO induzir vémitos. NAO realizar lavagem géstrica, carvéo ativado, sonda sem
visualizac¢ao direta pela endoscopia, ndo usar antiemético.

° Se sinais de perfuragéo ou irritagdo peritoneal, encaminhar para cirurgia de ur-
géncia.

° Se paciente assintomético, realizar teste de aceitacdo de dieta, iniciando com
liquidos e progredindo mediante aceitacéo.

° Prescrever inibidor de bomba de prétons.

° Determinar conduta segundo laudo da endoscopia:
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* Leséo grau 0 = alta hospitalar se sintomas controlados ap6s avaliagéo
psiquiatrica, se tentativa de autoexterminio.

* Leséo grau | e lla = liberar dieta liquida, progresséo de dieta em 24 a
48h, alta ap6s dieta s6lida com acompanhamento ambulatorial.

* Leséo grau llb e Ill = passagem de SNE por EDA apés 24h, dieta
liquida oral em 48h se paciente conseguir deglutir a saliva, vigilancia
clinica para sinais de perfuragéo.

Monoxido de carbono

e Quadro clinico: cefaleia, nausea, vertigem, fragueza, letargia, confusédo mental, sin-
cope, convulséo, rebaixamento do nivel de consciéncia, ataxia, arritmia, acidose me-
tabdlica, sindrome amnéstica, parkinsonismo, apraxia, dificuldade de concentracéo.

e Exames: glicemia, hemograma, fungéo renal e hepatica, ions, gasometria arterial, do-
sagem de carboxi-hemoglobina.

e Manejo:

° Estabilizagéo inicial, monitorizagdo continua e gasometria seriada. Iniciar O2
100% em mascara nao reinalante e progredir conforme necessario.

° Se gestante, manter tratamento e vigilancia por tempo prolongado, € monitorar
vitalidade fetal.

° Se convulsao ou agitagéo importante, usar Diazepam 5 mg IV.

Cianeto

e Causas: fumaca de incéndio, intoxicagdo por nitroprussiato de sédio, silica, metalur-
gia, mineragao, plasticos.

e Quadro clinico: cefaleia, tontura, confusdo mental, ansiedade, convulsao, arritmia,
hipo ou hipertenséo, bradi ou taquicardia, taquipneia, vdomito, dor abdominal, rubor,
cianose, lesdo renal aguda, acidose metabélica com AG aumentado, hiperlactatemia.

e Exames: glicemia, hemograma, fungéo renal e hepatica, CPK, ions, gasometria arte-
rial.

e Manejo:
° Estabilizagéo inicial, monitorizagdo continua e gasometria seriada.
° Retirar toda a roupa e lavar a pele com agua corrente.

° Antidoto: hidroxicobalamina 5 a 10 g (crianga: 70 mg/kg). Se quadro refratério,
realizar tiossulfato de sodio 25% 1,65 ml/kg (maximo 12,5 g).

° Lavagem géstrica e carvao ativado se ingesta em até 2 horas.

° Se convulsdo ou agitagdo importante, usar Diazepam 5 mg IV.

Intoxicacdes agudas m



ACIDENTE POR ANIMAIS PECONHENTOS

OFIDISMO

e Cobras pegonhentas: cabeca triangular, pupilas em fenda, fosseta loreal, presas ino-
culadoras, cauda afina abruptamente. Excecéo: coral verdadeira € pegonhenta, mas
néo tem essas caracteristicas; jiboia tem cabeca triangular, mas ndo & peconhenta.

e Repouso no leito + Membro elevado e estendido.
e Limpeza do ferimento.
e Vacina antitetanica.
e Hidratacéo rigorosa com diurese de 30 a 40 ml/h para evitar IRA.
e Laboratorio: coagulograma, hemograma, fungéo renal, CPK, DHL, ions.
e Se necessario, fasciotomia.
e Nao estourar bolhas, ndo fazer torniquete e néo fazer antibioticoprofilaxia.
e Observacgéo hospitalar por pelo menos 24h.
e Antes de fazer o soro, fazer a pré-medicacao:

° Prometazina (Fenergan) 25 mg 1 ampola IM

° Ranitidina 50 mg 1 ampola + 18 ml de ABD EV

° Hidrocortisona 500mg 1 ampola + 18 ml ABD EV

BOTROPICO (jararaca e urutu > mancha em sinal de gancho de telefone)

e Acéao do veneno: proteolitica, ativagdo da coagulagao/consumo dos fatores/incoagu-
labilidade, hemorragia, aumento de bradicinina.

e Complicagdes: necrose primaria e secundaria, IRA, hemorragia incontrolavel, hipo-
tensdo e choque.

e Soro: 1 ampola = 10 ml = 50 mg

CROTALICO (Cascavel > guiso na cauda e mancha em losango)

e Acéao do veneno: neurotoxicidade, miotoxicidade, nefrotoxicidade, hepatotoxicidade,
coagulacéo.

e Pouca manifestacéo local.
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Ptose palpebral, diplopia, rabdomiélise, aumento de CPK, mialia, mioglobinuria, oli-
goanuria, hemorragia leve, parestesia, sonoléncia, convulsao, insuficiéncia respira-
toria.

Soro: 1 ampola =10 ml = 15 mg

Leve Sintomas discretos 5 ampolas 75 mg
Moderado Sintomas evidentes 10 ampolas 150 mg
Grave Sintomas intensos e precoces | 20 ampolas 300 mg

LAQUETICO (Surucucu - pele perolada e rugosa, esporéo na cauda)
Acbes do veneno: proteolitica, hemorragica, coagulante e neurotdxica.
Sintomas locais precoces.

Sintomas vagais: diarreia, nausea, vémito, tontura, bradicardia, epistaxe, hematéme-
se, hematuria, hipotenséo, alteracdo de olfato e paladar, parestesia.

N&o tem acidente leve. Acidente grave: diarreia e hemorragia.

Soro:

Moderado 10 ampolas

Grave 20 ampolas

MICRURICO / ELAPIDIO (Coral verdadeira)

Acédo do veneno: neurotoxica, miotoxica, nefrotdxica, hemorragica, hemolitica, ede-
matogénica, cardiovascular, bloqueio neuromuscular pos-sinaptico (curare).

Sintomas locais precoces e parestesia local de progresséo proximal.

Neurotoxicidade: disfagia, sialorreia, vémito, mialgia, mioglobinuria, diplopia, ptose,
oftalmoplegia, fascie miasténica, afonia, insuficiéncia respiratéria.

Soro se houver manifestagdes sistémicas.

Leve Quadro local Analgesia, hidratagéo, cuidados gerais
e observacéo.
Moderado Diminuigdo objetiva da for¢ca, | 5 ampolas EV
ptose, sem paralisia.
Grave Fraqueza muscular intensa, 10 ampolas EV + Atropina +
paralisia, disfagia, sialorreia e | Neostigmina 0,05 mg/kg (crianga) ou 1
insuficiéncia respiratoria. ampola (adulto). Se melhorar, manter

0,05 a 0,1 mg/kg 4/4h apos atropina.
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SOROTERAPIA

A dose depende exclusivamente da gravidade clinica.

Soro EV, diluido em 300 ml SF 0,9%, correndo em 30 min.
Antes de fazer o soro, fazer a pré-medicagao:

° Prometazina (Fenergan) 25 mg 1 ampola IM

° Ranitidina 50 mg 1 ampola + 18 ml de ABD EV

° Hidrocortisona 500mg 1 ampola + 18 ml ABD EV

Reacbes imediatas: broncoespasmo, edema de glote, urticaria, edema, dispneia, al-
teracdo de voz, cianose. CD: interromper o soro + epinefrina + anti-histaminico +
corticoide + aguardar 30 min e reiniciar soro. Se houver novas reagoes, fazer dessen-
sibilizacao.
Dessensibilizagéo:

° Solugdo 1:10 = 0,1ml de soro + 0,9 ml SF 0,9%

° Solugdo 1:100 > 0,1ml da 1° solugéo de soro + 0,9 ml SF 0,9%

° Solugdo 1:1000 - 0,1 ml da 2° solugéo de soro + 0,9 ml SF 0,9%

Reacoes tardias (doencga do soro): febre, erupgéo cutanea, artropatia, vasculite, glo-
merulonefrite.

ESCORPIONISMO

Acdes do veneno: neurotoxica periférica, liberagcdo de Ach e noradrenalina, SIRS.

Local: dor intensa, hiperestesia, parestesia, hiperemia, edema, sudorese, piloerecao.

Sistémicas: dor abdominal, diarreia, alteragbes pancreaticas agudas, vomito, sudore-
se, hipo ou hipertenséo, arritmia, IC, EAP, dispneia, agitacdo, sonoléncia, tremores,
confuséo, sialorreia, hemiplegia.

Exames: taqui sinusal, onda U, aumento da area cardiaca, leucocitose.

Leve Analgésicos sistémicos ou Quadro local
bloqueio local, e compressas
frias no local
Moderado 2 a3 ampolas EV Quadro local + algumas

manifestacdes sistémicas de
pequena intensidade.

Grave 4 a 6 ampolas EV Quadro local + manifestagdes
sistémicas intensas. Criangas
e idosos.

e Se nao tiver soro anti-escorpiénico, pode usar soro anti-aracnideo (exceto da vilva

negra).
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ARANEISMO

LOXOSCELES (Aranha marrom)

e Animal de tamanho reduzido e coloragdo marrom, habito noturno.

e Pouca dor no local da picada.

e Forma cuténea: pode evoluir para necrose, febre nas primeiras 24h, astenia, exante-
ma morbiliforme, prurido generalizado, petéquia, mialgia, sonoléncia.

e Forma cutéaneovisceral (hemolitica): pele + anemia, ictericia por Bl, hemoglobinuria,
petéquias, equimoses, IRA.

e Classificacao e tratamento:

Leve Lesao incaracteristica, sem Observagao por 72h, analgesia.
alteracéo clinica ou laboratorial, com
identificacéo da aranha.

Moderado Lesao sugestiva ou caracteristica, Predisona 40 mg/dia (adulto) ou 1
mesmo sem identificagdo do agente, | mg/kg/dia (criancas) por 5 dias +
com ou sem alteragdes sistémicas. compressa fria e antisséptico local.

Grave Lesao caracteristica e alterages Forma cutanea: 5 ampolas EV

clinicolaboratoriais de hemoélise
intravascular

Forma cuténeovisceral: 10 ampolas EV
+ Prednisona + compressa fria +
antisséptico local

PHONEUTRIA (Aranha armadeira)

e Animal grande, agressivo e com habitos noturnos.
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LATRODECTUS (Viuva negra)

e Dor local de pequena intensidade, que evolui para sensag¢édo de queimadura. Podem
surgir placas eritematosas, sudorese localizada, hiperestesia no local.

e Sistémicas: tremores, ansiedade, prurido, eritema, dor irradiada para MMII, contratu-
ras musculares periédicas, movimentacao incessante, flexao no leito, dor abdominal,
trismo, ptose, edema bipalpebral, hiperemia conjuntival e midriase, vémito, taquicar-

dia, HAS.

CRIANCA

e Bloqueio anestésico sem vasoconstritor nos acidentes com aranha e escorpiao.

e Nao fazer de rotina anti-histaminico e dexametasona antes do soro pelo risco de re-
baixamento do nivel de consciéncia e perda de parametros para reavaliacdo. Fazer
somente se houver necessidade.

e Aplicar metade da dose do soro em bolus e metade diluida em SF.

Leve Moderado Grave
Botrépico 4 8 12
Crotalico 5 10 20
Laquético 10 20
Elapidico 10 + gtropina + 5 ampolas
neostigmina
Aranhas 5 10
Escorpiao 5 10
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DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

Necessidades diérias para jejum: 100 a 200 g/dia de glicose; 1,0 mEqg/kg/dia de K; 1,5
mEqg/kg/dia de Na; 20 a 30 ml/kg/dia de agua.

1 ml = 20 gotas, sendo que 1 gota = 3 microgotas.

Gotas/min = volume total + (3 x n° h)

Doenca de Addison = hipoNa, hiperK, hipotensédo, adinamia, acidose.

Hiperaldosteronismo = hiperNa, hipoK, hipertensao, alcalose.

DISTURBIOS DO SODIO

Necessidade diaria: 1,5 mEqg/kg/dia.

Hiponatremia (Na < 135)

Aumento de 100 mg de glicose = queda de 1,6 mEqg/L de Na.

Tipo Causas Conduta
Hipotonica Na urinario < 1 = IRA pré-renal Reposicdo de SF
hipovolémica Na urinario > 1 = hipoaldosteronismo, 0,9%

tiazidico, SCPS
Hipotbnica ICC, cirrose, insuficiéncia renal Restricao hidrica

hipervolémica

Furosemida

Hipotbnica
normovolémica

Na urinario < 1 = polidipsia primaria,
cirurgia de prostata

Na urinario > 1 = SIADH, insuficiéncia
adrenal secundaria

Restricao hidrica
Furosemida

NaCl 20% - 34 mEqg/10 ml
NaCl 10% > 17 mEg/10 ml
NaCl 0,9% 500 ml = 77 mEq

Como construir solugdo NaCl 3%: solugdo com 9 partes de SF 0,9% para 1 parte de
NaCl 20%. Repor esse volume total em 24h.

Macete para calcular o volume (ml) de reposicéo de NaCl 20% = Peso X 0,47.

Reposicdo maxima de 10 mEq / 24h para evitar mielin6lise pontina ou edema cerebral.

1° técnica para calcular reposi¢cdo de sodio

Repor = (Solugéo — Na paciente) / (ACT -1) - resultado em mEq em 1L de solugéo.

° ACT Homem = peso X 0,6

° ACT Mulher = peso x 0,5
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° Na correcao de hipernatremia, usa SG 5%, pois ndao tem mEq. Coloca 0 na for-
mula no local da solugéo e o resultado vai ser negativo, pois € o quanto precisa
reduzir de sodio.

e Reposicdo maxima de 10 mEq / 24h. Se a conta der > 10 mEq em 1L, faz regra de 3
para saber qual volume de solug¢éo usar. Ex: 16,5 mEq em 1000ml, entdo 10 mEq em
x ml de solucéo.

2° técnica para calcular corre¢cdo de sodio
e Determinar quantos mEq serdo necessarios para atingir o alvo.
e Homem: 0,6 X peso X valorde mEq / Mulher: 0,5 X peso X valor de mEq.

e Regra de 3: 1000 ml de NaCl 3% ----- 513 mEq, entdo o valor de mEq obtido pela
conta da etapa acima esté para Y ml.

e Deste valor de Y ml, 9 partes serdo de SF 0,9% e 1 parte sera de NaCl 20%. Repor
este valor em 24h.

Hipernatremia (Na > 145)
e Perda de agua livre: cutanea, respiratoria, diabetes insipidus.
e Perda de fluidos hipotonicos: diarreia osmética, furosemida, poliuria osmética do DM.
e Fanho de sal: hiperaldosteronismo, infusao hipertonica.
e Reducéo patolégica da ingesta de agua.

e Reposicado de agua livre: 0,5 (homem) ou 0,4 (mulher) X (Na paciente — 1) = Na de-
sejado.

° Se perda de agua livre, multiplicar o resultado por 1,33 e repor esse valor em
agua potavel VO ou SG 5% EV.

° Se perda de fluidos hipoténicos, multiplicar o resultado por 2 e repor em agua
livre + SF 0,45%.

DISTURBIOS DE POTASSIO
o Necessidade diaria: 1,0 mEg/kg/dia.

Hipocalemia (K < 3,5)

e Etiologia: perda externa (diminuicéo ingestdo ou reposi¢éo, queda de Mg, alcalose,
dialise, poliuria, perda acima do piloro, HCTZ, hiperaldosteronismo, hipercortisolismo),
entrada para célula (insulina, b2 adrenérgico, alcalose).

° Aumento de 0,1 pH = queda de 0,5 mEq de K.

e Reposicéo:
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K urinério > 30

Cl urinario< 15

Perda pré-pilérica

K urinario > 30

Cl urinario > 25

Perda renal

K urinario < 20

Perda extrarrenal ou
baixa ingestéao

K<3 KCI 10% 04 ampolas + 500 ml SF 0,9% IV em 6h

KCI 10% 05 ampolas + 500 ml SF 0,9% IV BIC em 5h
K>3 Xarope KCI 60 mg/ml 15ml VO 8/8h

Slow-K 600 mg 1 cp VO 8/8h

KCI 10% tem 1,34 mEg/ml - 1 ampola = 10
ml = 13,4 mEq

KCl 19,1% tem 2,5 mEg/ml > 1 ampola = 10
ml =25 mEq

e Macete para calcular o volume (ml) de reposigéo de KCI 10% = Peso X 0,74.

e Reposicdo maxima de 40 mEqg/h para evitar alteragéo cardiaca.

e Nao repor K se oligoanuria.

Hipercalemia (K > 5,5)

e Etiologia: retencéo (IRA, DRC, acidose, insuf adrenal primaria, IECA, BRA, espiro,
amilorida), saida da célula (hiperosmolaridade, acidose, rabdomiolise, hemoélise ma-

ciga).

° Aumento de 10 mOsm/L = aumento 0,6 mEq/L de K.

e Considera-se hiperK grave quando K > 6,5 ou alteracdes no ECG.

e Tratamento:

° 10 a 20 gotas de LABA.

° Glicoinsulinoterapia (solugdo polarizante):

Normoglicemia

10 U insulina regular + 100 ml SG 50%

Hiperglicemia

10 U insulina regular

Hipoglicemia

100 ml SG 50%

° Se hiperK grave, fazer Gluconato de célcio 10% 20 ml (2 ampolas) + 50 ml SF
0,9% IV em 10 minutos.

DISTURBIOS DE MAGNESIO

e Sempre dosar Mg se houver disturbio de potassio.

e O objetivo é repor 2g.
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Sulfato de Mg 10% 02 ampolas + 250 ml SF 0,9% EV em 1h
Sulfato de Mg 50% 04 ampolas + 250 ml SF 0,9% EV em 1h

GASOMETRIA — DISTURBIOS ACIDO-BASICOS

Disturbio primario respiratério — calcular HCO3 esperado
e Alcalose respiratoria:

° Regra de 3: a cada 10 mmHg diminuidos a partir de 35 mmHg, diminuem 4 uni-
dades de HCO3. Resultado X.

° Subtrair esse valor encontrado do valor minimo do HCO3 ----> Z =22- X
° HCO3 esperado=Z +2
e Acidose respiratoria:

° Regra de 3: a cada 10 mmHg aumentados a partir de 45 mmHg, aumentam 3,5
unidades de HCO3. Resultado X.

° Somar esse valor encontrado do valor maximo do HCO3 ----> Z =X + 26

° HCOS esperado =Z + 2

Disturbio primario metabélico — calcular PCO2 esperada
e Alcalose metabdlica ----- > PCO2 esperada = HCO3 + 15 + 2
e Acidose metabolica ------ > PCO2 esperada = (HCO3 x1,5) +8 2

Disturbio primario respiratério

e Classificagdo da insuficiéncia respiratoéria:
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e Classificacao de gravidade:

PaO2 / FiO2 300 a 201 Leve
PaO2 / Fi02 200 a 101 Moderada
Pa0O2 / Fi02 <100 Grave

Disturbio misto

e Alcalose respiratoria: PCO2 esperada > PCO2 paciente

e Acidose respiratoria: PCO2 esperada < PCO2 paciente

Anion Gap

e AG =Na- (Cl + HCO3) ---- normal: 8 a 12

Correcao de bicarbonato

e Repor se pH <6,9 na CAD e se < 7,1 na sepse.

e Dose para repor: 1 a 2 mEqg/kg IV bolus, sem diluicéo.

e 1 mlde HCOS 8,4% =1 mEq

Etiologias

e Acidose metabdlica com AG normal: hiperalimentacéo, diarreia, acetozolamida, ex-
cesso de SF 0,9%, espironolactona, doenga de Addison, acidose tubular renal.

e Acidose metabolica com AG aumentado: metanol, uremia, CAD, etilenoglicol, salicila-

to, acidose latica.
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e Acidose respiratoria (hipoventilagdo): obstrugcédo de VA, doenca pulmonar aguda ou
crénica agudizada, opioide, sedativo, fraqueza muscular respiratéria.

e Alcalose respiratéria (hiperventilacdo): histeria, hipoxemia, fase inicial de salicilato,
tumor, embolia pulmonar.

e Alcalose metabdlica: furosemida, antiacido, hiperaldo.

DESIDRATACAO

e Sinais de alarme: piora da diarreia ou vOmito, muita sede, recusa alimentar, sangue
nas fezes, redugdo da diurese, distensdo abdominal, alteragdo do nivel de conscién-
cia, dor abdominal intensa e recorrente.

Plano A

e Alimentacéao habitual (inclusive aleitamento materno).

Atencéo aos sinais de alarme.

Repor zinco 10mg/dia se < 6 meses // 20mg/dia se > 6 meses.

Reidratagdo VO em casa:
° <1ano=50a 100 mi
° 1a10anos =100 a 200 ml

° >10 anos = 0 quanto aceitar
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Plano B
e Atencdo aos sinais de alarme.
e Reavaliar em 4 horas.
e Evitar antitérmico, pois a febre costuma diminuir com a reidratacéo.
e Reidratagdo VO, em observagdo na unidade de saude.
° Desidratacéo leve (perda de 3 a 5% de peso): 50 ml/kg + perdas --- repor em 4h

° Desidratacdo moderada (perda de 6 a 9% de peso): 100 ml/kg + perdas ---- repor
em 4h

Plano C
e Fase de expanséo:
° RN ou cardiopatas: 10 mil/kg SF 0,9% EV em 30 min.
° Menores de 5 anos sem comorbidades: 20 ml/kg SF 0,9% EV em 30 min.

° Maiores de 5 anos: 30 ml/kg SF 0,9% EV em 30 min OU 70 ml’/kg de RL EV em
2,5h.

e Fase de manutencdo:

° 8G 5% + SF 0,9% na proporcao 4:1

Até 10 kg 100 mi/kg
10 a 20 kg 1000 ml + 50 ml/kg a cada kg > 10 kg
> 20 kg 1500 ml + 20 ml/kg a cada kg > 20 kg

° 2 ml de KCI 10% para cada 100 ml de solugdo de manutengéo.

e Fase de reposicéo: solugcdo de SG 5% + SF 0,9% na propor¢éo 1:1 com 50 ml/kg +

perdas.
HOLLIDAY-SEGAR PARA CRIANCAS
Até 10 kg 100 ml/kg
10a20kg 1000 ml + 50 ml/kg a cada kg > 10 kg
> 20 kg 1500 ml + 20 ml/kg a cada kg > 20 kg

e Acada 100ml dessa solugéo, ofertar: 3 mEq de Na + 2 mEq de K + 100 mEq de CI.
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DISTURBIOS METABOLICOS

CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)

e Clinica: polidria, polidipsia, polifagia, astenia, perda ponderal, nausea e vémito, dor
abdominal, desidratacao, taquicardia, respiracdo de Kussmaul, hélito cetbnico, altera-
¢bes do nivel de consciéncia, sinais de infec¢éo/sepse.

e Exames complementares: gasometria arterial, hemograma, PCR, funcgéo renal, fun-
¢do hepatica, ions, EAS, cetonemia ou cetondria, glicemia, raio X de térax, ECG.

Diagnéstico

e CAD: glicose > 250 mg/dl; HCO3 < 18; acidose com AG aumentado; cetonuria ou
cetonemia; glicostria. Comum em pacientes jovens com DM tipo 1 ou como primeira
manifestagdo do DM tipo 1.

e CAD euglicémica: todos os critérios acima, exceto glicemia elevada. Comum em ges-
tante e usuario de SGLT2.

e Estado hiperosmolar hiperglicémico: glicemia > 600 mg/dl; osmolaridade > 320; pH
> 7,3. Comum em pacientes idosos, muito desidratados e com alteragéo do nivel de
consciéncia.

e As principais causas de 6bito na CAD sdo edema cerebral, distdrbios do potassio (ris-
co de arritmia maligna), hipovolemia (risco de choque hipovolémico e parada cardiaca
em AESP), acidose metabdlica (risco de parada cardiaca em AESP).

Conduta

e Atendimento em sala de emergéncia, com monitorizagéo e 2 acessos venosos perifé-
ricos calibrosos e SVD.

e Protecdo das vias aéreas e suporte de oxigénio conforme necessidade.
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Hidratacao e volume
e Expanséo volémica 1000 a 2000 ml SF 0,9% na 1° hora.

e Calcular o Sodio corrigido antes de iniciar hidratagdo > Na corrigido = Na + (1,6 x
glicose / 100).

° Na corrigido < 135 mEg/L = usar soro ao meio (SF 0,9% 500 ml + ABD 500 ml).
° Na corrigido > 135 mEq/L = usar SF 0,9%.

e Hidratacdo de manutengdo: 1000 ml/h SF 0,9% 250 a 400 ml/h até repor o volume
correspondente a 10% do peso corporal do paciente.

° Se Na corrigido < 135 mEg/L, usar soro ao meio (SF 0,9% 500 ml + ABD 500 ml).
Avaliar bicarbonato
o Repor HCO3 apenas se pH < 6,9.

° 1 mlde HCO3 a 8,4% tem 1 mEq.

° Dose para reposi¢éo: 1 a 2 mEqg/kg IV em 30 minutos.

° Na pratica, se pH = 6,9, fazer 100 mEq (100ml). Se pH < 6,9 = fazer 50 mEq
(50ml).

Avaliar potassio

K<3,3 Dose de ataque: 2 ampolas KCI 10% + 1000 ml SF 0,9% IV em 1h
(ou 0,45%, conforme sodio corrigido).
N&o iniciar insulinoterapia.

K 3,3a5,2 | Dose de manutencéo: 2 ampolas KCI 10% + 1000 ml SF 0,9% IV em
1h (ou 0,45% conforme sodio corrigido).

K>5,2 Iniciar insulinoterapia. Repor potassio apenas se ele diminuir durante
a insulinoterapia.

e Repor potassio em acesso diferente da insulina.

e No acesso venoso periférico, a velocidade maxima de reposicao é 25 mi/h. No acesso
central, & 45 a 60 ml/h.

e KCI10% 10 ml = 13,4 mEq de K.

e Durante a insulinoterapia, se houver queda do potéassio, desligar a bomba de infusédo
de insulina, repor potassio e s6 apos reiniciar a insulina.

Insulinoterapia

e Nao iniciar insulina sem antes checar o potassio.

e Dose de ataque: Insulina Regular 0,15 Ul/kg, sendo 50% da dose SC e 50% IV bolus.

e Dose de manutencéo: 0,1 ml/kg/h da solugdo de Insulina Regular 100 Ul + SF 0,9%
100 ml IV em BIC.
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° A velocidade de infusdo deve corresponder a 10% do peso corporal. Por exem-
plo, para paciente de 70 kg, a velocidade de infusdo deve ser 7 ml/h.

e O alvo de diminuigéo é 50 a 70 mg/dl/h. Se a redugéo estiver menor do que isso, DO-
BRAR a velocidade de infusdo. Se estiver maior, REDUZIR pela metade.

e Quando glicemia capilar < 250 mg/dl, utilizar SG 5% a 250 mi/h.

e Quando a CAD estiver resolvida (perda de 1 ou mais critérios diagndsticos), desligar a
bomba de insulina e o SG, aplicar Insulina Regular 0,15 Ul/kg SC, e liberar dieta leve.

e ApoOs resolugao da CAD, inicise o esquema de insulinizagdo SC conforme os valores
de glicemia capilar a cada 3 ou 4 horas. A infusdo continua de insulina venosa sé sera
suspensa apo6s 1 a 2 horas da dose de insulina SC.

Glicemia capilar Dose de insulina SC
=150 a 200 mg/dI 2U

=200 a 250 mg/d| 4U

=250 a 300 mg/d| 6U

=300 a 350 mg/dI 8u

= 350 a 400 mg/d| 10U

=400 mg/dl 12U

» Controle dos parametros

e O controle de ions deve ser feito através de gasometria arterial a cada 2h se estiver
normal ou a cada 1h se estiver alterado.

e Aglicemia capilar deve ser repetida a cada 1h para ajustar a velocidade de infuséo da
insulina, conforme explicado no tépico anterior.

e Se nado houver acesso ao gasdmetro, realizar ECG para estimar o valor de potassio atra-
vés da morfologia da onda T (hiperpotassemia = onda T apiculada / hipopotassemia =
onda T invertida), e avaliar quadro clinico da paciente (taquipneia intensa é sinal de tenta-
tiva de compensacéo de acidose metabolica moderada a grave).

» Tratamento da causa da descompensacgao
e Solicitar exames laboratoriais conforme suspeita.

e Se infecgéo suspeitada, iniciar antibi6tico conforme o sitio provavel.

e Se febre, controlar a temperatura para evitar perdas insensiveis e gasto de energia.

Modelo de prescricao

Paciente de 70 kg, febril, com sinais sugestivos de sepse pulmonar, com pH = 6,8;
potassio = 3,0 mEq/L; sédio = 140 mEq/L.

1. Sala de emergéncia, com monitorizagdo continua, suporte de oxigénio e 2

Disturbios metabdlicos m



acessos venosos periféricos calibrosos.
. Sonda vesical de demora.
. SF 0,9% 2000 ml IV rapido.
. Dipirona 01 ampola + 8 ml ABD IV ACM.

2
3
4
5. SF 0,9% 1000 ml + KCI 10% 02 ampolas IV em 1h (dose de ataque) ACM.
6. SF 0,9% 1000 ml + KCI 10% 02 ampolas IV em 1h (dose de manutenc&o).
7. Bicarbonato de so6dio 8,4% 100 ml IV em 30 minutos.

8. Insulina Regular 5 Ul SC + 5 Ul IV agora (dose de ataque).

9. Insulina Regular 100 Ul + SF 0,9% 100 ml IV em bomba de infus&o continua a
7 mi/h.

10. Ceftriaxona 1 g + 100 ml SF 0,9% IV 12/12h.
11. Azitromicina 1 g IV 1x/dia.
12. Dieta suspensa.
13. Glicemia capilar 1/1h.
14. Gasometria arterial 1/1h.
Depois, quando glicemia capilar = 250 mg/dl e sédio aumentado:
15. SG 5% 250 ml/h IV em bomba de infusdo continua.
16. SF 0,9% 500 ml + ABD 500 ml ACM.

OBS: suspender item 6. Se for necessario repor potassio, adiciona-lo nesta solugéo,
na mesma proporgao.

Depois, quando CAD resolvida:
17. Suspender SG 5% e insulinoterapia.
18. Insulina Regular 10 Ul SC agora.

19. Dieta leve.

HIPOGLICEMIA

» Hipoglicemia é definida pela triade de Whipple:

° Valor de glicemia diminuido (glicemia < 45 mg/dL, em diabéticos considerar va-
lores <70 mg/dL).

° Sintomas adrenérgicos (palpitacdo, tremor, sudorese, parestesias, fome, taqui-
cardia, ansiedade) ou neuroglicopénicos (cefaleia, tontura, ataxia, astenia, difi-
culdade de concentragéo, lentificagdo, confusédo mental, irritabilidade, distarbios
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do comportamento, déficits neurologicos focais, sonoléncia convulsbes, coma).
° Resolugéo dos sintomas com a corre¢do da hipoglicemia.
Etiologia
e Infeccéo.
o Medicamentos, como sulfunilureias.
e Dose exacerbada de insulinoterapia.
e Jejum intenso e prolongado.
e Desnutricdo grave.
e Insulinoma.
e Insuficiéncia renal e adrenal.
e Ingestéo de alcool.
Tratamento
e Pacientes sintomaticos com hipoglicemia confirmada:
° 1° opgéo: 30 a 40 ml SG 50% (5g de glicose/10ml)
° 2° opgéo: Glucagon 1 a2mg IM

e Pacientes pouco sintométicos e com nivel de consciéncia preservado: alimentag¢édo
com carboidratos ou glicose via oral.

e Pacientes com risco de desenvolver encefalopatia de Wernicke (desnutridos, hepato-
patas, etilistas): glicose IV + 100 a 300 mg de tiamina IV (ou 10 ampolas de complexo
B IV).

e Pacientes diabéticos com alto risco de desenvolver novos episddios de hipoglicemia
devem ser observados por 12 a 24h, com glicemia capilar de hora em hora e regime
de insulina ou medicagdes hipoglicemiantes ajustadas para evitar novos episodios de
hipoglicemia.

CRISE TIREOTOXICA

e Tireotoxicose € uma exacerbagao subita das manifestacoes clinicas do hipertireoidis-
mo, com descompensacéo de multiplos sistemas e risco de morte.

e Etiologia: doenga de Graves, nodulo toxico, bécio multinodular toxico, tireoidite, tireo-
toxicose iatrogénica, hipertireoidismo induzido por iodo, struma ovarii.

e Fatores precipitantes: infeccdo, trauma, cirurgia, radioiodoterapia, toxemia gravidica,
AVC, CAD, TEP, retirada ou uso irregular das medicagdes, amiodarona.
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Quadro clinico
e Febre e sudorese.
e Taquicardia vasculares, arritmias cardiacas, congestéo pulmonar, EAP.
o Nausea, vomito, dor abdominal, diarreia.
e Agitacao, labilidade emocional, confusdo mental, tremores.
e Idosos: apatia, perda de peso, boécio de pequeno, fibrilagédo atrial, confusdo mental,
sem associagéo com febre alta e agitacao.
Diagnéstico

e Avelocidade de aumento dos horménios € mais determinante para o aparecimento da
crise do que os valores séricos.

e O diagnostico € clinico! Pistas diagnosticas: febre desproporcional a um quadro in-
feccioso, FC inapropriadamente elevada e historia prévia de hipertireoidismo, bécio
e exoftalmia.

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019.

e Diagnostico laboratorial: TSH baixo ou indetectavel; T3 e T4 livres muito aumentados.

e Exames complementares: hemograma, fungéo renal, glicemia, ions, ECG, raio X de
torax, coagulograma e urina 1.

e O diagnéstico diferencial deve ser feito com hiperatividade adrenérgica, sepse ou hi-
pertermia.
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Tratamento

e Internacéo hospitalar em sala de emergéncia, com monitoriza¢é@o, oxigénio e acesso
venoso.

e Controle da febre.

e Uso de ATB somente para casos com evidéncia clinica ou laboratorial de infec¢éo, ou
para pacientes com alteracédo no nivel de consciéncia.

Controle da 1° opcéo: Propiltiouracil 600 a 1000 mg VO para ataque, seguido
producéo de de 200 a 300 mg VO 6/6h para manutengéo.
horménios 2° opgéo: Metimazol 20 mg VO 4/4h.
Controle da 1° opcéo: Lugol ou iodeto de potéassio 4 a 8 gotas VO em 6 a 8h,
liberacdo de em horério diferente do propiltiouracil.
horménios preé- 2° opgéo: Litio 300 mg VO 6/6h.
formados
Controle dos 1° opcéo: Propranolol 0,5 a 1,0 mg IV a cada 15 min até controle
sintomas da FC (60 a 80 bpm).
periféricos 2° opgéo: Propranolol 40 a 80 mg VO 6/6h.
3° opgéo: Metoprolol 50 a 100 mg VO 12/12h

COMA MIXEDEMATOSO

Quadro clinico

e Alteracéo do estado mental, com relato de sonoléncia e letargia anterior a apresenta-
¢céo hospitalar.

e Perda da termorregulagao: hipotermia ou auséncia de febre na presenca de infeccao
sistémica.

e Presenca de fator precipitante: infeccéo, hipotermia, hipoxemia, trauma, cirurgia, quei-
madura, HDA, hipotireoidismo n&o tratado, medicacodes.

e Bradicardia e hipertensao diastélica; ECG com QRS de baixa voltagem.
o Pele seca e fria, anasarca.

e Casos graves: hipotenséo, depressao respiratoria, insuficiéncia respiratéria aguda.
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Diagnéstico

Fonte: Velasco, IT; Neto, RAB; Souza, HP; Marino, LO; Marchini, JFM; Alencar, JCG. Medicina
de Emergéncia — Abordagem pratica. Sdo Paulo: Ed Manole, 14° ed. 2019

e Diagnostico laboratorial: TSH elevado e T4 e T3 livres reduzidos.

e Exames complementares para pesquisar o foco infeccioso e correcao de disturbios

hidroeletroliticos.

Tratamento

e Internacéo hospitalar em sala de emergéncia, com monitoriza¢é@o, oxigénio e acesso

venoso.

e Suporte ventilatério conforme necessidade.

e Hormoénio T4:

Ataque 200 a 400 mcg IV
500 meg VO
Manutencéao 100 a 150 mcg VO ao dia ou 1,6 mcg/kg ao dia

Se manutencéo |V, usar 75% da dose recomendada por

VO.

e Hidrocortisona 100 mg IV 8/8 h até que seja excluida insuficiéncia adrenal associada.

e Correcdo da hipotermia, hipoglicemia e dos disturbios hidroeletroliticos.

e Reposicao volémica 30 mi/kg IV rapido de SF 0,9% ou RL.

Disturbios metabdlicos m



INSUFICIENCIA ADRENAL

Etiologia
e Suspenséo abrupta de corticoides exdgenos.
e Infeccdo: bactéria, HIV, citomegalovirus, fungos e tuberculose.
e Hemorragia adrenal: meningococcemia, CIVD.
e Doengas granulomatosas.

o Medicagbes: Etomidato, cetoconazol, rifampicina.

Quadro clinico

e Fatores precipitantes: trauma, cirurgia, infec¢ao, interrupcao do uso de corticoide exo-
geno, queimadura, desidratagéo, hemorragia, alcool, IAM.

e Fadiga, fraqueza, anorexia e letargia de inicio insidioso.

e Diminuicédo dos pelos pubianos e axilares, amenorreia, perda de peso.
e Depressao, alteracdo da memdria, confusédo mental.

e Hipoglicemia.

e Taquicardia, hipotensdo, nausea, vémito, dor abdominal.

e Hiperpigmentacgdo cutanea indica IA secundaria.

Diagnéstico

e Comprometimento significativo do estado geral, com pelo menos 2 critérios (hipoten-
sdo, nausea, vomito, fadiga intensa, febre, sonoléncia, hiponatremia, hipercalemia,
hipoglicemia) + melhora clinica apds reposicéo de glicocorticoide parenteral.

e Dosagem de cortisol endégeno entre 8 e 9h da manha < 5 mg/dl.

e Teste de estimulacdo adrenal: < 20 mg/dl de corticoide apods aplicagéo de corticoide
exodgeno.

e Exames complementares: funcédo renal e hepatica, ions, hemograma, PCR, raio X de
térax, urina 1.

Tratamento

e Internacéo hospitalar em sala de emergéncia, com monitoriza¢@o, oxigénio e acesso
venoso.

e Suporte ventilatério conforme necessidade.
e Hidrocortisona 100 mg IV para ataque, seguida de 50 mg IV 6/6h.

° Ap6s 24 a 72h, se houver melhora clinica, a dose pode ser diminuida gradativa-
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mente.

° Usuérios cronicos de glicocorticoide devem usar doses mais altas que as habi-
tuais na vigéncia de um fator precipitante importante.

e Reposicao volémica 30 mi/kg IV rapido de SF 0,9%.

e Correcéo da hipoglicemia e dos disturbios hidroeletroliticos.
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PROCEDIMENTOS

Resumo dos farmacos utilizados para sedagao e analgesia em procedimentos

Farmaco Apresentagao Dose inicial Inicio de agdo | Duragdo Doses Infusdo
adicionais
Propofol 10 mg/mL (1%) 0,5-1 mg/kg Aproximadamente| 6 minutos 0,5 mg/kg a | Lenta
20 mg/mL (2%) 40 segundos cada 3-5
minutos
Etomidato 20 mgt‘10 mL 0,1-0,15 mg/kg Imediato 5-15 minutos | 0,1-0,15 30-60
mg/kg a segundos
cada 5-15
minutos
Midazolam 15 mg/3 mL 0,1-0,2 mg/kg 2-5 minutos 30-60 0,1-0,2 1-2
50 mg/10 mL minutos mg/kg a minutos
cada 2-5
minutos
Quetamina 500 mg/10 mL 1-2 mg/kg Imediato 10-20 0,25-0,5 1-2
minutos mg/kg a minutos
cada 5-10
minutos
Fentanil 500 pg/10 mL 0,5-1 pglkg 2-3 minutos 30-60 0,5-1 pg/kg | Lenta
minutos a cada 2
minutos

o1
e Materiais:
° Laringoscopio e lamina: pedir da boca até meato auditivo externo.
° Tubo: adultos de forma geral 7; adultos grandes 7,5 a 8.
° Seringa para testar cuff.
° Fio guia.
° Ambu.
° Fonte de O2.
° Monitorizagdo e Capnografo.

e Posicionamento: coxim abaixo do occipicio (RN e crian¢as pequenas: abaixo das es-
céapulas); hiperextenséo da cabeca; manobra de Sellick; BURP.

e Pré-oxigenar com ambu com 02 a 100% por 3 a 5 min (sequéncia rapida: 1 min).
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Intubagdo em sequéncia répidal

Propofol 10 mg/mL (ampola 20 mL)
= Dose: 1.5 mgrkg

Volume de propofol por peso para indugao
Peso (kg) [40{50|60[70 [80[90 | 100
Propofol (mL)| 6 | 7,59 |10,5] 12| 13,5 15

Midazolam 5 mg/mL (ampola 3 mL)
= Dose: 0,2 mgrkg

Volume de midazolam por peso para indugdo

Peso (kg) 40(50{60]|70[80] 90
Midazolam (mL)| 1.6]2 |24

100
28|32(36(4

Etomidato 2 mg/mL (ampola 10 mL)
= Dose: 0.3 mg/kg

Volume de etomidato por peso para indugao
Peso (kg) 40[50|60) 70 80|90 |100

Etomidato (mL)| 6 |7,5|9 |10,5%| 12*| 13,5%| 15*
* 2 ampolas.

Quetamina 50 mg/mL (ampola 2 mL)
= Dose: 1.5 mg'kg

Volume de quetamina por peso para indugao

Peso (kg) 40| 50| 60|70 |80 |90 | 100
Quetamina (mL)| 1.2] 1,5| 1,8| 2,1%| 2.4*| 2,7*| 3.0*
* 2 ampolas.

Fentanil 50 pg/mL (ampola 10 mL)
= Dose: 50-150 pug
= Volume: 1-3 mL

Succinilcolina 100 mg (diluente 10 mL = concentragdo 10 mg/mL)
= Dose: 1.5 mg/kg

Volume de succinilcolina por peso para indugao
Peso (kg) 40/ 50|60/ 70 |80

Succinilcolina (mL)[ 6 | 7,59 | 10,5
* 2 ampolas.

90 | 100
12* 13.5% 15*

Cisatracurio: 2 mg/mL (ampola 5 mL)
= Dose usual: 0,15 mg/kg

Volume de cisatracdrio por peso para indugdo
Peso (kg) 40/ 50 |60[70 |80

Cisatracurio (mL)| 3 [ 3,75/ 4,5
* 2 ampolas.

90 | 100
5.25%| 6* | 6,75" 7.5*

Rocurénio: 10 mg/mL (ampola 5 mL)
=  Dose 1.2 mg/kg

Volume de rocurénio por peso para indugéo
Peso (kg) 40| 50|60 | 70 | 80
Rocurtnio (mL)| 4,8( 6* | 7,2*( 8.4*
* 2 ampolas. ** 3 ampolas.

90 100
9,6% 10,8"| 12**

o Intubar + insuflar o cuff + retirar o fio guia + manter tubo no local.
e Apbs IOT:

Procedimentos m



° Conectar no ambu e ventilar, ou, de preferéncia, conectar no ventilador mecani-
co.

° Auscultar epigastrio e bases pulmonares.

° Fixar o tubo com cadarco: passar o cadarco atras da cabecga do paciente e posi-
cionar sobre as orelhas, dar 3 nés firmes em torno do tubo, rodear o tubo e dar
mais 3 nés do outro lado do tubo.

° Pomada lubrificante no olho, prote¢gdo com micropore e oclusédo com gaze fixada
por micropore.

e Ajuste do ventilador:
° Modo ventilatério assisto/controlado
° Volume corrente 6 a 8 ml’kg ou 4 a 6 ml/kg se SDRA
° Presséao de platé < 30 cmH20
° PEEP 5 a8 cmH20
° Driving Pressure < 15 cm H20
° FiO2 inicial 100% e depois reajustar conforme resposta do paciente.
° FR 2/3 da FR pré-10T
° Relagéo I:E = 2 ou menos

e Ajuste conforme gasometria:

Criancas

e Escolha da lamina do laringoscépio:
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e Pré-oxigenacdo com O2 a 100%, sem pressao positiva, por 3 a 5 min (sequéncia

rapida: 1 min).

e Pré-medicacao:

e Sedacao:
Midazolam 0,1 a 0,3 mg/kg
Diazepam 0,3 mg/kg
Propofol 1a1,5mgkg
Cetamina 1 a2mg/kg
Etomidato 0,3 mg/kg (se > 10 anos)
e Analgesia:
Fentanil 3 a 5 mg/kg EV lento
Morfina 0,05 a 0,1 mg/kg

e Bloqueio neuromuscular:

Succinilcolina

Se <2anos: 1a1,5mg/kg EV
Se > 2 anos: 2 mg/kg
Contraindicagéo: IRA, HIC, hiperK

Rocurénio

0,6 a 1,2 mg/kg

e Ajuste de ventilador:
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ACESSO CENTRAL

Preparar material.

Posicionamento do paciente de acordo com o local de pungéo.
Assepsia e colocagdo de campos estéreis.

Anestesia local.

Puncéo anterior de jugular interna: maca em Trendelemburg leve; cabeca rotacionada
para o lado contralateral; definicdo da borda esternal e clavicular do esternocleido-
mastoideo; pungéo no 4pice do tridngulo de Sedillot, com agulha direcionada para o
mamilo ipsilateral.

Puncéo de subclavia esquerda: palpagéo da furcula esternal; introdu¢do da agulha no
terco médio da clavicula esquerda em direcdo a farcula esternal.

Puncéo de veia femoral: palpar o trigono femoral (entre espinha iliaca anterossupe-
rior, ligamento inguinal e sinfise pubica); puncionar com agulha a 90° lateralmente ao
pulso.

Desconectar a seringa, ocluindo a extremidade proximal da agulha com o dedo e
introduzir o fio guia por dentro da agulha.

Remover a agulha, mantendo o fio guia inserido.

Realizar uma incisdo de 1 a 2mm no local da punc¢éo na pele e introduzir o dilatador
sobre o fio guia.

Remover o dilatador e introduzir o cateter sobre o guia na veia.

Remover o fio guia e, apds constatar o retorno de sangue, conectar o cateter ao equi-
po com SF 0,9%.

Fixar o cateter com ponto simples na pele.

Pedir raio X de toérax para confirmagéo por imagem da posicao do cateter.

DRENAGEM DE TORAX

Toracocentese de alivio: puncionar com jelco 16 ou 18 no 5° EIC, na linha axilar ante-
rior. Manter o jelco até que a conduta definitiva seja tomada.

Toracostomia com drenagem em selo d"agua:

° Posicionar o paciente em decubito dorsal com 0 membro superior ipsilateral em
abducéo e com a méo apoiada sobre a cabeca.

° Palpar 5° EIC entre linha axilar média e posterior.
° Assepsia e colocacao de campos estéreis.

° Preparar o dreno: medir da clavicula até o local delimitado para insergéo; cortar
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nesse tamanho; deixar uma ping¢a clampando a parte distal.
° Preparar o sistema coletor: colocar SF; acoplar dreno ao sistema coletor.
° Anestesia local na borda superior da costela inferior.
° Fazer uma incisdo de 2 cm paralela ao arco costal.
° Dissecgao com uma pinga hemostatica curva.

° Com uma pinga hemostatica curva, fazer uma abertura na pleura e introduzir o
dedo para confirmar o local e fazer um inventario local.

° Clampar a extremidade do dreno com uma pinga hemostatica curva e usar para
direcionar a inser¢do do dreno. Introduzir o dreno em direcao cranial e posterior.
Avancar o dreno até o local marcado anteriormente. O ultimo orificio do dreno
deve estar 2 cm dentro da caixa toracica.

° Desclampar a extremidade distal do dreno.

° Fazer um ponto em U com Vicryl 3.0 circundando o dreno para fechar a inciséo
e fazer um n6 em “bailarina” (2 voltas, 1 n6 duplo manual, 1 né simples manual)
em torno do dreno, usando o mesmo fio.

° Fazer um ponto em U com Nylon 4.0, dar um n6 duplo manual e ndo terminar o
ponto. Circundar as pontas em torno no dreno e prender com micropore.

Colocar 2 gases cortadas ao meio em torno do dreno e fixar com micro-
pore ou esparadrapo.

Fazer raio X de térax para confirmar do posicionamento do dreno.

SONDA NASOGASTRICA (SNG)

Material: sonda nasogastrica; seringa de 20 ml; reservatorio; gaze; xilocaina geleia
2%; micropore para fixagdo; estetoscépio; tesoura.

Posicionar o paciente 45° sem travesseiro.

Medir a sonda da ponta do nariz ao lébulo da orelha até o apéndice xifoide e dai mais
3 cm marcando com esparadrapo.

Lubrificar a ponta da sonda com lidocaina.

Passar a sonda através de uma das narinas. Pedir para o paciente deglutir a sonda
quando passar pela faringe.

Introduzir a sonda até a por¢gdo marcada com o esparadrapo.

Verificar se a sonda esta bem posicionada no estdmago: aspirar o contetdo gastrico e
injetar 20 ml de ar através da sonda e auscultar a presenga de som estridente.

Adaptar a sonda no frasco coletor.
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Ajustar a sonda na posigéo correta e fixa-la com micropore na regido nasal.

SONDA NASOENTERICA (SNE)

Material: sonda nasoenteral; SG10% 500 mL e equipo; seringa de 20 ml; gaze; xilocai-
na geleia 2%; micropore para fixagéo; estetoscopio; tesoura.

Posicionar o paciente em 45° sem travesseiro.

Medir a sonda da ponta do nariz ao lébulo da orelha até o apéndice xifoide e dai mais
30 a 40 cm marcando com esparadrapo.

Lubrificar a ponta da sonda com lidocaina. Passar a sonda através de uma das nari-
nas. Pedir para o paciente deglutir a sonda quando passar pela faringe.

Introduzir a sonda até a por¢gdo marcada com o esparadrapo.
Retirar o fio guia segurando firmemente a sonda préximo ao nariz para que nédo saia.

Verificar se a sonda esta bem posicionada no estbmago: aspirar o conteudo gastrico e
injetar 20 ml de ar através da sonda e auscultar a presenga de som estridente.

Ajustar a sonda na posicao correta e fixa-la com micropore na regido nasal.

Deixar o paciente preferencialmente em decubito lateral direito e manter soro glico-
sado 10% a 7 gotas por minuto ou a critério médico a fim de facilitar a migragéo da
sonda ao duodeno.

Raio X de abdémen AP para confirmar a localizagéo.

SONDA VESICAL DE DEMORA (SVD)

Material: pacote de sondagem vesical; luvas estéreis; xilocaina geleia 2%; pacotes de
gaze; seringa de 20 ml; 20 ml de ABD; agulha de aspiragéo (40x12); bolsa coletora de
urina (sistema fechado); micropore; clorexidina aquosa.

Conectar a sonda a bolsa coletora.
Assepsia da regido genital e perineal, e colocacdo de campos estéreis.
Lubrificar a sonda com xilocaina 2% na sua extremidade e testar o balonete.

Introduzir sua extremidade no meato uretral da paciente até retornar urina no interme-
diario da bolsa coletora, e entédo introduzir mais uma porgéo a

Inflar o0 balonete com 15-20 ml de ABD e tracionar levemente a sonda para verificar
se esté fixa na bexiga.

Fixar com micropore o corpo da sonda na parte interna da coxa da paciente, tendo o
cuidado de nao deixa-la tracionada.
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SUTURA

Material: Nylon; seringa 10ml; gaze; kit de sutura; clorexedina aquosa e degermante;
luva estéril; agulha de aspiracao e de infiltragdo (de insulina); anestésico local; micro-
pore.

Assepsia com clorexedina degermente e aquosa.
Colocacédo de campos estéreis.
Anestesia local:

° Efeitos colaterais: mal-estar, nausea, vomito, tontura, convulsao, visdo turva, su-
dorese, hipotensao, alteracéo do nivel de consciéncia.

° Lidocaina 7mg/kg sem vasoconstritor ou 10 mg/kg com vasoconstritor.

* Lidocaina 0,5% = em 100 ml tem 500 mg. No frasco de 20 ml, tem
100 mg.

* Lidocaina 1% = em 100 ml tem 1000 mg. No frasco de 20 ml, tem 200
mg.

* Lidocaina 2% = em 100 ml tem 2000 mg. No frasco de 20 ml, tem 400
mg.

° Bupivacaina 2mg/kg.
° Ropivacaina 1mg/kg.

Realizar sutura com ponto simples. Se sangramento ativo, realizar ponto ancorado ou
em X. Em regi&o de face, usar Nylon 5.0. Em outros locais, usar Nylon 4.0. Em regides
em asperas, usar Nylon 3.0.

Limpar o local com SF 0,9%.
Curativo com gaze.
Avaliar necessidade de prescrever ATB.

Orientar a retirar os pontos dentro de 10 dias. Orientar sinais de alarme para infecgéo.

DRENAGEM DE ABCESSO

Material: seringa 10ml; gaze; kit de sutura; clorexedina aquosa e degermante; luva
estéril; agulha de aspiragéo e de infiltragdo (de insulina); lidocaina 2% sem vasocons-
tritor; bicarbonato de sédio 8%; lamina 11; micropore.

Assepsia com clorexedina degermente e aquosa.
Colocacéao de campos estéreis.

Anestesia local: diluir 1ml de Bicarbonato de s6dio 8% com 9ml de lidocaina 2% sem
vasoconstritor.
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Incisdo com a lamina de bisturi.
Exploragcédo com hemostatica curva.
Drenagem do conteudo.
Retirada da céapsula.
Dobrar gaze bem fina e introduzir na leséo para atuar como dreno.
NAO SUTURAR. Cicatrizagéo por segunda intengao.
Limpar e fazer curativo.
Prescrever ATB:
° Amoxicilina/Clavulanato 500/125mg ---- 1cp 8/8h por 7 dias.
° Ciprofloxacino 500mg ---- 1cp 12/12h por 7 dias.

Orientar sinais de necessidade de ser reavaliado.

EXERESE DE CISTO SEBACEO

Material: seringa 10ml; gaze; kit de sutura; clorexedina aquosa e degermante; luva
estéril; agulha de aspiragéo e de infiltragdo (de insulina); lidocaina 2% sem vasocons-
tritor; lamina 11; nylon; micropore.

Assepsia com clorexedina degermente e aquosa.
Colocacéao de campos estéreis.

Anestesia local com lidocaina 2% sem vasoconstritor.
Inciséo com a lamina de bisturi.

Exploragdo com hemostatica curva.

Drenagem do conteudo.

Retirada da capsula.

Realizar sutura com ponto simples.

Limpar e fazer curativo.

Orientar a retirar os pontos dentro de 10 dias. Orientar sinais de alarme para infec¢ao.

EXERESE DE LESAO DE PELE

Material: seringa 10ml; gaze; kit de sutura; clorexedina aquosa e degermante; luva
estéril; agulha de aspiragéo e de infiltragdo (de insulina); lidocaina 2% sem vasocons-
tritor; lamina 11; nylon; micropore.
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Assepsia com clorexedina degermente e aquosa.
Colocacao de campos estéreis.
Anestesia local com lidocaina 2% sem vasoconstritor.

Incisdo com a lamina de bisturi em formato fusiforme, respeitando margem de segu-
ranca S/N.

Levantar com uma pinga dente de rato a borda da lesdo e, com o bisturi, incisar até a
les&o se desprender.

Realizar sutura com ponto simples.
Limpar e fazer curativo.

Orientar a retirar os pontos dentro de 10 dias. Orientar a retornar com resultado do
anatomopatologico. Prescrever analgésico.

CRICOSTOMIA

Material: bisturi, pinga cirargica tipo Kelly e canula de traqueostomia infantil ou TT de
pequeno calibre.

Colocar coxim sob os ombros.
Assepsia da regiao anterior do pescoco e anestesia da pele.

Identificar a membrana cricotiredidea. Imobilizar a laringe usando o polegar e o dedo
médio enquanto que o indicador palpa a membrana cricotiredidea.

Fazer incisdo vertical na pele e palpar a cartilagem e incisao horizontal na membrana
cricotirebidea proxima a sua borda inferior.

Dilatar verticalmente a incisdo com uma pinga Kelly ou com o cabo do bisturi.

Inserir a canula de cricotireoidostomia, de traqueostomia infantil ou mesmo um tubo
traqueal de calibre pequeno.

Insuflar o balonete e confirmar intubacgéo.
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PERICARDIOCENTESE

Posicionamento do paciente com cabeceira elevada.

Paramentacéo e assepsia da regido precordial.
Anestesia local.

Idealmente a pun¢éo deve ser feita guiada por USG. Se indisponivel, pode-se conec-
tar o fio do monitor V1 do ECG a agulha e observar o monitor até que haja elevagcéo
do ST, o que indica que a ponta da agulha entrou em contato com o miocardio.

Locais de pungéo:

a) Abordagem paraesternal esquerda, no 5° EIC, a 1 cm na lateral esquerda do
esterno, com a agulha posicionada perpendicularmente.

b) Abordagem subxifoidea, a 1 cm abaixo do apéndice xifoideo, com agulha a
45° em relagdo a pele. Ap6s passar a cartilagem xifoide, angular em 15 a 30°.
Manter a agulha direcionada ao ombro direito.

Coletar o liquido, remover agulha e fazer curativo compressivo local.

Procedimentos m



PEDIATRIA

NALS

e Avaliacéo inicial: > ou < 34 sem; respirando e chorando; ténus em flexao.

RN > 34 sem

e Aquecer: sala 23 a 26°C, compressas aquecidas, bergo aquecido.

e Posicionar: examinador perto da cabec¢a do paciente; coxim occipital.

e Aspirar se necessario: sonda 8 se a termo; sonda 10 se mecénio.

e Secar e desprezar campos Umidos.

e Reposicionar.

e Padréo respiratério e FC (6 seg no precérdio x 10).

e Clampar cordao ap6s 1 a 3 min se RN nasceu bem, ou imediatamente se nasceu mal.

e Iniciar VPP se FC < 100 ou padréo respiratério irregular, gasping ou apneia.
RN < 34 sem

e Aquecer: sala 23 a 26°C, compressas aquecidas, bergo aquecido.

e Posicionar: examinador perto da cabec¢a do paciente; coxim occipital.

e Aspirar se necessario: sonda 6 se a termo; sonda 10 se mecénio.

e Saco plastico, touca plastica e touca de algodao.

o N&o secar.

e Oximetro em MSD.

e Padrao respiratério e FC (6 seg no precoérdio x 10).

e Clampar cordao apés 30 a 60 seg se RN nasceu bem, ou imediatamente se nasceu
mal.

Mecénio qualquer IG
e Todos devem ser aspirados com sonda 10.
e Se necessario, comecar VPP apds aspiragéo.
e Se mantiver necessidade ap6s 30 seg, fazer |IOT e aspirar com o dispositivo de aspi-
racao meconial (ocluir por 5 seg). Retirar tubo e reiniciar VPP se necessario.
VPP

e Baldo autoinflavel 40 a 60 ipm - Aperta / solta / solta durante 30 seg.
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e Apés 30 seg, reavaliar FC. Se < 100 bpm, 1° checar técnica e 2° iniciar O2.

RN > 34 sem RN < 34 sem
Com Blender 12 FiD2 21% 12 FiD2 30%

22 FiD2 40% 22 FiD2 50%
Sem Blender 12 FiD2 21% 12 FiD2 21%

22 Fi02 100% 22 Fi02 100%

e Se distensdo abdominal, usar SOG para aspirar. Depois, reiniciar VPP com mesa PP
de antes. Medida da sonda: base do nariz — distancia média entre xifoide e umbigo.

e |OT se FiO2 = 60% com técnica correta.

e Babypuff (ventilador manual em T): € uma VPP que pode ser usada para qualquer IG.
Oclui / solta / solta. P insp = 18 a 20 e P exp = 5 mmHg.

e CPAP se < 34 sem, FC > 100, SatO2 adequada, respiragéo regular, desconforto res-
piratério leve. P expiratoria = 5 mmHg.

e Classificagdo do DRA:

Leve =3
Moderado | 4a6
Grave 7al0

Massagem cardiaca
e Indicacdo: IOT com FiO2 100%, FC < 60, técnica correta.
e 2 polpas digitais imediatamente abaixo da linha intermamilar.
e Ritmo: 1 e 2 e 3 ventila (3:1) - reavaliar ap6s 60 seg
e 2°ciclo: adrenalina no tubo 0,5 a 1 ml/kg (adrenalina 1:1mil 1ml + 9ml SF).
e 3°ciclo: adrenalina no coto umbilical 0,1 a 0,3 mi/kg + flush 1 ml SF. Max 3 doses.
e Apds max de adrenalina, expansao volémica 10ml/kg SF lento em 5 a 10min até 2x.

e Autorizado a parar reanimacgéo ap6s 10min de assistolia.

N
»

L

e Avaliacéo inicial: nivel de consciéncia + padréo respiratério + pulso + cor da pele.

e SequénciaC-A-B-D-E
e Posicionar paciente com coxim occipital (< 1 ano) ou escapular (> 1 ano).
e Avaliar necessidade de aspiracdo ou manobra de corpo estranho.

e Fornecer O2 com mascara nao reinalante (fluxo 10 L/min).

Pediatria m



e Pulso braquial (< 1 ano) // carotideo ou femoral (> 1 ano)

PCR
e Compressodes: 100 a 120/min, 4 a 5 cm do térax, retorno total do torax.
e Frequéncia
° >12 anos = 30:2
° <12 anos = 30:2 se 1 socorrista ou 15:2 se 2 socorristas
° VA avangada = 1 ventilagcdo a cada 2 a 3 seg.
e Acesso venoso:
° 1° |V periférico.

° Apébs 3 min ou 3 tentativas falhas, 10 na tibia proximal (medial a tuberosidade) ou
tibia distal (medial ao maléolo).

° Ultima opgdo: endotraqueal (atropina, naloxone, epinefrina e lidocaina podem
ser feitos).

e Pa D na linha hemiclavicular e E no apice cardiaco, 3 a 4 cm de distancia entre elas.
Usar pas pediatricas se < 1 ano ou < 10kg.

e Ritmos chocéaveis (FV ou TV): 1°2 J/kg ; 2° 4 J/kg ; 3° 6 J/kg; 4°: 10 J/kg
e Medicamentos:

° Adrenalina 0,1 ml/kg IV da solugéo de 1:mil diluida com 9ml SF (forma solugdo
1:10 mil). Iniciar no 1° ciclo e aplicar durante as compressoées. Aplicar em ciclos
intercalados.

° Adrenalina 0,1 mg/kg IT solucdo 1:mil sem diluir.

° Amiodarona 5 mg/kg (max 15 mg/kg) ou Lidocaina 1 mg/kg a partir do 3° ciclo se
FV ou TV. Maximo 3x.

° Lamina reta se < 3 anos.
° N°tubo com cuff = (idade + 4) + 3,5
° Rima: n° tubo X 3 (RN: peso + 6)

e Pesquisar causas reversiveis: 6H (hipoglicemia, hipoxia, acidose, hipo ou hiperK, hi-
povolemia, hipotermia) + 5T

CHOQUE

e Clinica: taquicardia, alteracdo de pulso e perfuséo, alteracdo de cor e temperatura,
oliguria (DU < 1 ml/kg/h), alteragdo do nivel de consciéncia, hipotenséo.
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e Conduta inicial:
° Identificacé@o de situag¢bes de risco.
° MOV
° NaCl 0,9% 20 ml/kg EV em 5 a 20 min

° Exames laboratoriais

Choque hipovolémico
e FEtiologia: TGl, TGU, hemorragia, queimadura.

e Sinais de desidratagdo: fontanela deprimida, choro sem lagrima, turgor pastoso, irrita-
bilidade/comatoso, muita sede, pulsos finos, TEC lentificado.

e Fase de expanséao: NaCl 0,9% 20 ml/kg EV em 5 a 20 min
e Fase de manutencéo segundo Holliday-Segar.
Choque cardiogénico
e Etiologia: cardiopatia congénita, miocardite viral, arritmia, acidente escorpidnico.

e Exame fisico: ritmo de galope, sopro, estase jugular, hepatoesplenomegalia, taqui-
cardia, taquipneia, desconforto respiratorio, estertoracao, interrupcéo das mamadas.

e Conduta:
° SF 5 a 10 ml/kg EV e reavaliar sinais de congestao
° Diurético, se congestao
° Vasodilatador

° Inotropico: Dobutamina ou Milrinone.

Choque séptico
e SIRS: hipo/hipertermia + leucocitose ou leucopenia + taquicardia, taquipneia ou VM.

e Sepse: infecgdo + disfungao organica.
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e Sepse grave: pelo menos 2 critérios de SIRS + confirmagao ou suspeita de infecgéao +

disfuncao cardiovascular, SDRA ou pelo menos 2 disfung¢des organicas.

e Choque séptico: infeccéo grave com disfungéo cardiovascular apesar de 2 bolus de
NaCl 20ml/kg.

e Choque refratario: sem resposta apés 3 bolus de 20ml/kg.

e Na crianca, € mais comum choque frio: Aumento RVP, diminuicdo DC, enchimento

capilar > 2 seg, pulsos finos, extremidades frias e moteadas.

e Conduta:

o

MOV

SF 0,9% 20ml/kg EV bolus, até 3x

ATB

Refratario: Adrenalina 0,05 a 3 mg/kg/min. Se hipotenséo, noradrenalina 0,05

mg/kg/min.

Se refratario a adrenalina, usar Hidrocortisona 50mg EV 6/6h.

Manutengéo da reposi¢éo hidrica:

Até 10 kg 100 ml/kg
10a20 kg 1000 ml + 50 ml/kg a cada kg > 10 kg
>20 kg 1500 ml + 20 mi/kg a cada kg > 20 kg

* A cada 100 ml dessa solucéo, fazer 3 mEq de Na, 2 mEq de K, 100 mEq de CI.

Sd Inflamatéria Multissistémica p6s-COVID

e Criancas de 9 a 11 anos.

e Acometimento de TGl, neuroldgico, disfungéo cardiaca, choque, trombocitopenia, lin-
fopenia + alteragbes caracteristicas de Kawasaki.

e Conduta: UTI + suporte ventilatorio + imunoglobulina EV para casos moderados a
graves + corticoide + AAS (se aneurisma).

Choque anafilatico

e Remocao do antigeno deflagrador, no caso de medicacao continua.

e Injecdo de adrenalina (diluicao de 1mg/ml). A dose pode ser repetida a cada 5 a 15
minutos conforme necessario.

> 12 anos

0,5 mg IM no vasto lateral

Crianca 6 a 12 anos

0,6 mg IM no vasto lateral

Crianga < 6 anos

0,01 mg/kg IM no vasto lateral
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e Posicdo supina com elevagao de extremidades.
e Suplementacgdo de oxigénio e |OT, se necessario.
e Reposicao volémica com 1 a 2 L de cristaloides.
e Se ndo houver resposta, fazer adrenalina EV.
o Medicagbes associadas:
° Anti-histaminicos: Difenidramina 50 mg IV ou Prometazina 50 mg IM

° Broncodilatadores para os quadros de broncoespasmo: Fenoterol 10 gotas em
nebulizagdo ou Salbutamol 100 mcg — 2 a 4 jatos.

° Metilprednisolona 1 mg/kg EV ou Hidrocortisona 300 mg EV

SINDROME GRIPAL

e Se > 2 anos: febre de inicio subito + tosse ou odinofagia + pelo menos 1: cefaleia,
mialgia, artralgia.

e Se < 2 anos: febre de inicio subito + sintomas respiratorios.

e Sd gripal aguda grave: IResp aguda durante sazonalidade ou sd gripal com sinais de
gravidade (SatO2 < 95%, taquipneia, desconforto respiratério, piora da doenca de
base, hipotens&o).

e Exame fisico: taquipneia, alteragédo da ausculta pulmonar, retragéo de farcula, tiragem
intercostal, tiragem diafragmatica, batimento de asa nasal, fala entrecortada, cianose.

e Conduta:
° MOV - 02 conforme necessidade
° ATB empirico
° Oseltamivir
° Hidratagdo EV
° Raio X de torax

° Exames complementares
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° Avaliar necessidade de UTI
° Notificar

° Quimioprofilaxia para H1IN1 para contactantes proximos com fatores de risco.

10T
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e Ajuste de ventilador:

DESIDRATACAO

e Sinais de alarme: piora da diarreia ou voémito, muita sede, recusa alimentar, sangue
nas fezes, redugdo da diurese, distensdo abdominal, alteragdo do nivel de conscién-
cia, dor abdominal intensa e recorrente.

e Peso estimado: (idade X 2) + 8 se mulher // (idade X 20) + 9 se homem.
Desidratacao leve (perda peso <5%)
e Alimentacédo habitual (inclusive aleitamento materno).
e Reavaliar em 2 dias.
e Reidratacéo VO em casa:
° <1ano=50a 100 ml

° 1a10anos =100 a 200 ml
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° > 10 anos = 0 quanto aceitar

Desidratacao moderada (perda peso 6 a 9%)
e Atencdo aos sinais de alarme.
e Reavaliar em 4 horas.
e Evitar antitérmico, pois a febre costuma diminuir com a reidratacéo.
e Dar Zinco 10mg/dia ou 20mg/dia, a depender da idade.
e Reidratacdo VO, em observagdo na unidade de saude.

e Desidratacdo moderada (perda de 6 a 9% de peso): 100 ml/kg + perdas ---- repor em
4h

Desidratacao grave (perda peso = 10%)
e Fase de expanséo:
° RN ou cardiopatas: 10 ml/kg SF 0,9% IV em 30 min.
° Menores de 5 anos sem comorbidades: 20 ml/kg SF 0,9% IV em 30 min.

° Maiores de 5 anos: 30 ml/kg SF 0,9% IV em 30 min OU 70 ml/kg de RL IV em
2,5h.

e Fase de manutencdo:

° Volume total:

Até 10 kg 100 ml/kg
10 a 20 kg 1000 ml + 50 mi/kg a cada kg > 10 kg
>20 kg 1500 ml + 20 ml/kg a cada kg > 20 kg

° fons: *se peso > 11kg, considerar como peso os 2 primeiros digitos do valor do
volume total.

° Transformar mEqg e mg dos ions em ml.

° Volume total — volume de ions em ml = valor de glicose, do qual 10% ser& de
GH50% e 90% de G5%.

° Dividir esse volume total em partes de 500ml e redividir os valores de ions e
glicose.
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° Velocidade de infusdo = volume total + 24h (resultado em ml/h = mgts/min).
° Regra de 3 para transformar em gotas/min (1 gota = 3 mgts).

e Fase de reposicéo: solugcdo de SG 5% + SF 0,9% na propor¢éo 1:1 com 50 ml/kg +
perdas.

HIPOGLICEMIA

e Quadro clinico: ndusea, vomito, letargia, hipotonia, irritabilidade, choro fraco, sucgao
débil, convulsao.

e Solicitar glicemia capilar e célcio ionizado.

Manejo de RN
e Glicemia 25 a 45 mg/dl, assintomatico:
° Estimular amamentagao.

° Controle de glicemia capilar a cada 3 a 6 horas durante 24 a 48h. Suspender
monitorizagdo quando glicemia > 50 a 60 mg/dl.

° Considerar usar férmula infantil: 30 ml VO até 3/3h.

° Se ja estiver em soroterapia, realizar SG10% 2 mg/kg IV bolus e aumentar a TIG
entre 0,5 e 1. Repetir a glicemia em 1 hora. OBS: 5 ml de glicose 10% = 1 ml de
glicose 50% + 4 ml de agua destilada.

° Chamar pediatra se glicemia < 25 mg/dl (4h de vida) ou < 35 mg/dl (4 a 48h de
vida).

e Glicemia <25 mg/dl ou < 45 mg/dl com sintomas:

° SG10% 2 ml/kg IV bolus e iniciar soro com TIG 6 a 8 mg/kg/minuto ou, se ja es-
tiver em soroterapia, aumentar a TIGem 0,5 a 1.

OBS: 5 ml de glicose 10% = 1 ml de glicose 50% + 4 ml de agua destilada.
° Repetir a glicemia em 1 hora.

e Casos refratarios: hidrocortisona 5 mg/kg/dia IV 12/12 horas até estabilizar glicemia
ou fazer prednisona 2 mg/kg/dia IV e chamar pediatra.

Manejo de lactente e crianca
e Fazer 2 a4 ml/kg (0,5 a 1 g/kg) de SG 25% IV em bolus.
o Manter TIG de 2 a 3 mg/kg/min e ajustar conforme controle de glicemia.

e Se refratario, fazer glucagon ou hidrocortisona e chamar pediatria.
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GASTROENTERITE AGUDA

e Quadro clinico: nausea, vomito, diarreia, dor abdominal, mal-estar, desidratacéo.

e Avaliar grau de hidratagéo e corrigir proporcionalmente. Olhar no topico de desidra-
tacéo.

e No hospital, fazer sintomaticos para vomito e dor.
e Para casa:

° Sais de reidratacdo oral: 4 sachés — diluir conforme orientacdes do fabricante e
tomar varias vezes ao dia até melhora do quadro.

° Ondansetrona 4mg 1cp SL 8/8h — se vOmitos ou nausea em > 8 anos.

° Dimeticona 40 gotas VO — se célica ou gases.

° Repoflor 200 mg — 01 capsula 12/12h por 3 dias.

° Zinco por 15 dias — 10 ml/kg se até 6 meses / 20 ml/kg para maiores de 6 meses.
° Dipirona Ou Paracetamol, se dor ou febre.

° Se tiver muco ou sangue nas fezes, prescrever ATB: Cipro 15 mg/kg 12/12h VO
3 dias ou Ceftriaxona 50 a 100 mg/kg IM 1x/dia por 2 a 5 dias.

DENGUE

Grupo A
e Sem sinais de alarme; sem sangramento espontaneo; prova do laco negativa.
e Hemograma ACM.

e Hidratagéo VO domiciliar e reavaliar entre 3 e 6 dias.

<2 anos 50 a 100 ml/vez

> 2 anos 100 a 200 ml/vez

Grupo B

e Sem sinais de alarme; com sangramento esponténeo ou prova do lago positiva, ou
com comorbidade.

e Hemograma para todos.
e Reidratacdo VO em observacéo na unidade de saude.
e Se hematdcrito normal, seguir esquema do grupo A.

e Se hematocrito aumentado: 50 a 100 ml’kg VO em 4h. Se 1V, 40 ml/kg/4h.
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e Reavaliacao clinica e laboratorial ap6s 4h para decidir se a conduta sera como grupo
AouC.

Grupo C

e Com sinais de alarme; manifestacdes hemorragicas presentes ou ausentes.

Internacéo por pelo menos 48h.

Exames: hemograma, ABO, Rh, albumina, sorologias para dengue.

Expansdo com RL 20 ml/kg/h EV + reavaliagéo clinica e laboratorial apés 2h.
a) Sem melhora = grupo D.

b) Com melhora = fase de manutengéo: 25 ml/kg em 8h (1/3 SF e 2/3 SG) +

Até 10 kg 100 ml /kg/dia
10a20 kg 1000 ml + 50 ml/kg/dia a cada kg > 10
20 a 30 kg 1500 ml + 20 ml/kg/dia a cada kg > 20
> 30 kg 40 a 60 ml/kg/dia
Potéssio 2 mEqg/100ml de solugéo
Sodio 3 mEg/100 ml de solugéo

e Critérios de alta: melhora clinica, sem febre por 48h, hematécrito normal e estavel por
48h, plaquetas > 50.000 e aumentando, sem sinais respiratérios.

Grupo D
e Com sinais de choque, hemorragia, disfungéo organica.
e Expansédo com 20 ml/kg EV em 20 min, repetir até 3x (adulto e crianca).
e Reavaliacao clinica a cada 15 a 30 min e laboratorial a cada 2h.
e Com melhora, iniciar fase de expanséo do grupo C.

e Sem melhora, mas com Ht subindo: usar coloide ou albumina. Se melhorar, tratar
como grupo C.

e Sem melhora, com Ht em queda:
° Com coagulopatia: plasma 10 ml/kg, vitamina K e criopreciptado.
° Com hemorragia: concentrado de Hm.

° Sem coagulopatia ou hemorragia: pensar em ICC e hiper-hidratacdo. Reduzir a
infusdo de liquidos, usar diurético e inotropico, s/n.
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RINOSSINUSITE

e Quadro clinico: congestao nasal, rinorreia anterior hialina ou amarelada/esverdeada,
gotejamento pos-nasal, tosse, dor ou presséo facial, febre.

e Bacteriana: sintomas persistentes por > 10 dias OU sintomas graves (febre > 39°C +
secregdo nasal purulenta + 3 dias seguidos) OU piora do quadro clinico.

Tratamento
e Viral: lavagem com SF, antitérmico, hidratacéo, ndo usar descongestionantes.

e Bacteriana: Amoxicicilina 50 mg/kg/dia 12/12h por 10 dias. Se fatores de risco (comor-
bidade, < 2 anos, uso recente de ATB): Amoxicilina + Clavulanato 50 a 80 mg/kg/dia
12/12h por 10 dias.

e Se celulite orbitaria ou periorbitéaria, internar + TC + ATB EV.

OTITE MEDIA AGUDA

e Otoscopia: MT abaulada, opaca, hiperemiada, aumento da vascularizagéo, perda de
mobilidade, otorreia.

e Diagnoéstico: abaulamento moderado a grave E/OU otorreia sem otite externa E/OU
abaulamento leve com otalgia < 48h e hiperemia importante.

Tratamento

o ATB se otorreia, sintomas graves, idade < 6 meses ou bilateral em idade de 6 meses
a 2 anos. Nos demais casos, pode observar.

e Amoxicicilina 50 mg/kg/dia 12/12h por 10 dias. Se fatores de risco, Amoxicilina + Cla-
vulanato 50 a 80 mg/kg/dia 12/12h por 10 dias. Se alergia, Claritromicina 500mg 2x
ao dia por 07 a 14 dias.

e Se queixa de dor, Ibuprofeno ou Dipirona.

OTITE EXTERNA AGUDA

e Quadro clinico: otalgia intensa, prurido, otorreia, plenitude auricular, perda auditiva,
acometimento do conduto auditivo poupando a MT.

e Fator de risco: exposicao a agua e piscina.

e Tratamento: Ciprofloxacino topico.
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FARINGOAMIGDALITE

Viral

e Quadro clinico: dor de garganta, exsudato amigdaliano, febre, coriza, conjuntivite, tos-
se, diarreia.

e Tratamento: sintomaticos + hidratacao.

Estreptocoécica

e Quadro clinico: dor de garganta, exsudato amigdaliano, febre, dor abdominal, peté-
quias em palato, idade de 5 a 15 anos.

e Tratamento: Amoxicilina Amoxicicilina 50 mg/kg/dia 12/12h por 10 dias. Se fatores de
risco, Amoxicilina + Clavulanato 50 a 80 mg/kg/dia 12/12h por 10 dias. Alergia: Cefa-
lexina 50mg/kg/dia VO 6/6h ou Azitromicina 500 mg/dia por 7 dias.

Abcesso
e Peritonsilar: trismo, desvio de Uvula, hot potato voice.
e Retrofaringeo: dor de garganta, sialorreia, rigidez de nuca.

e Tratamento: manter via aérea pérvia + TC + ATB IV + drenagem.

Herpangina
e FEtiologia: Coxsachie.

e Quadro clinico: lesbes ulceradas e esbranquicadas muito dolorosas em cavidade oral,
principalmente em palato + odinofagia, febre, cefaleia, anorexia.

e Tratamento: suporte (hidratagdo, analgésico e antitérmico).

LARINGOTRAQUEOBRONQUITE (CRUPE)

e Laringite ou laringotraqueite ou laringotraqueobronquite (presenca de sibilos).

Viral

e Comeca com IVAS, que evolui para rouquidédo, tosse ladrante, estridor inspiratorio,
sibilos, aumento do tempo expiratério. Pode evoluir para esforgo respiratorio.

e Conduta:
° Manter VA pérvia, evitar chorar.
° Corticoide para todos = Dexametasona 0,15 a 0,6 mg/kg VO.
° Epinefrina inalatoria ndo diluida.

° Internar se sinais de gravidade.
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Bacteriano

e Quadro clinico: crupe grave, febre alta, toxemia, obstru¢éo de VA, visualizagdo direta
das membranas.

e Sem resposta ao tratamento habitual com corticoide e epinefrina.

e Conduta: IOT + ATB IV + internagéo em UTI.

EPIGLOTITE

e Quadro clinico de inicio rapido: toxemia precoce, odinofagia e disfagia intensa, des-
conforto respiratorio progressivo, sialorreia, estridor, febre alta, posigcéo de tripé (torax
inclinado para frente), VA edemaciada e hiperemiada, manifestagdes tipo sepse.

e Tratamento: manter via aérea pérvia (IOT precoce com tubo menor que o ideal) + ATB
IV + Suporte ventilatério e hemodinamico.

CORPO ESTRANHO

e Ouvido: MT perfurada = n&o lavar com agua; ser vivo = imobilizar com solugédo oleosa
e retirar; semente = ndo usar agua.

e Nariz: rinorreia fétida, obstrugéo uni ou bilateral, respiragao ruidosa ou bucal. Retirar
mecanicamente.

e Orofaringe: dor de garganta e desconforto respiratorio. Se visualizacdo direta, retirar.
Se néo, fazer raio X cervical e/ou EDA.

e VA intermediaria ou baixa: tosse, dispneia, cianose subitos apds engasgo.

° Obstrugéo parcial e paciente bem = exame de imagem e retirar com broncosco-
pia.

° Obstrugéo total: paciente estavel = broncoscopia; sufocado, mas consciente =
manobras de desobstrugcao; inconsciente = RCP.

e BATERIA E EMERGENCIA, DEVE SER RETIRADA NA HORA.

e Manobras de Heimlich: <1 ano = 5 golpes nas costas + 5 compressdes toracicas; > 1
ano = compressdes abdominais.

INTUSSUSCEPCAO INTESTINAL

e Quadro clinico: obstrucgéo intestinal, distensdo abdominal, irritabilidade, choro, dor ab-
dominal, fezes em geleia de morango.

e Exames complementares: raio X de abdémen; USG abdominal (sinal do alvo ou do
pseudo-rim).
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e Conduta: dieta suspensa + analgesia + encaminhar ao cirurgido.

BALANOPOSTITE

e Quadro clinico: eritema e edema no prepucio, irritabilidade, dor local, sem outros sin-
tomas de ITU.

e Tratamento: Mupirocina topica 8/8h por 7 dias + analgésico. Se febre, prostracdo ou
queda do estado geral, associar Amoxicilina ou Cefalexina.

INFECCAO URINARIA

Quadro clinico
e RN ou lactente: febre, irritabilidade hiporexia.

e Crianca: febre, disuria, polaciuria, incontinéncia, dor abdominal, dor em flanco, Gior-
dano.

Diagnéstico

e EAS néo confirma diagnostico: gram, bacterioscopia, nitrito positivo, esterase leucoci-
taria, contagem leucocitaria.

e Urocultura confirma: jato médio > 100 mil UFC / Puncéo > 1000 UFC / Sondagem >
50 mil UFC.

e Sem controle esfincteriano: cateteriza¢éo ou puncao.
e Com controle esfincteriano: frasco coletor estéril.
Tratamento

e Internacédo: grave, sepse, complicacdo, ndo ingere ou nao tolera ATB VO, idade < 6
meses.

° Gentamicina 3 a 5 mg/kg/dia em 1 dose
° Amicacina 15 a 30 mg/kg/dia em 1 a 2 doses
° Ceftriaxona 50 a 75 mg/kg/dia
° Cefotaxima 100 mg/kg/dia em 3 doses
e Ambulatorial:
° Cefuroxima 10 a 15 mg/kg/dia 12/12h
° Cefalexina 25 a 50 mg/kg/dia em 4 doses
° Amoxicilina 125 mg --- 50 mg/kg/dia em 3 a 4 doses

° Nitrofurantoina 5 a 7 mg/kg/dia em 3 a 4 doses
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° Bactrim 40 + 8 mg/kg/dia em 2 doses

SINDROME HEMOLITICO-UREMICA

e FEtiologia: E. coli produtora de toxina shiga (E. coli OH157:H7).

Quadro clinico

e Prodromo 5 a 10 dias antes do quadro renal: diarreia com sangue, dor abdominal,
vomito.

e Inicio subito: palidez, irritabilidade, astenia, letargia, petéquias, oligoandria.
Exames complementares

e Anemia com esquizécitos, trombocitopenia, aumento de creatinina e ureia, hiperkK,
aumento de bilirrubina indireta, reticulocitose, leucocitose, urina com hematuria e pro-
teindria leves.

Tratamento
e Suporte ventilatorio e hemodinamico conforme necessidade.
e Gluconato de calcio, se hiperK importante.
e Transfusdo de concentrado de hemécias, se Hb < 6.

e Terapia de substituicdo renal se sinais e sintomas de uremia, hipervolemia refrataria,
hiperK grave e refratéria, acidose metabdlica grave e refrataria, necessidade de nutri-
¢éo parenteral total em crianga com oligoandria.

SINDROME NEFROTICA

e Quadro clinico: edema periorbital bilateral, edema de MMII, anasarca, ascite. PA nor-
mal.

Exames laboratoriais
e EAS: Proteinuria > 50mg/kg/24h; sem hematuria ou hematuria microscépica discreta.
e Hipoalbuminemia.

e HiperTG e HiperCT.

Fragcbes do complemento normais.

Tratamento
e Prednisolona max. 60 mg/dia por 4 a 6 semanas + monitorizagéo do peso diariamente.

e Havendo resposta satisfatoria, o corticoide deve ser gradualmente desmamado até
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completar 6 meses de tratamento.

SINDROME NEFRITICA

Quadro clinico: HAS + oligoanuria + edema leve a moderado + hematuria.

Exames laboratoriais: proteinuria < 50 mg/kg/24h; queda do complemento (C3).
GNPE: infecgéo por S. pyogenes recente:

° Faringoamigdalite nos dltimos 15 dias: ASLO

° Piodermite nos Gltimos 21 dias: anti-DNAase-B
Tratamento: repouso relativo + restricdo hidrica + analgésico e Captopril S/N.

Evolucéo prevista:

Oliguria Até 7 dias
HAS e hematlria macroscépica Até 6 semanas
Hipocomplementenemia Até 8 semanas
Hematuria microscopica Até 1 a 2 anos
Proteinuria subnefrotica Até 2 a 5 anos
MENINGITE

Criangas pequenas: choro, irritabilidade, pouca aceitagdo alimentar, febre, fontanela
abaulada.

Diferenciar rigidez de nuca de abcesso retrofaringeo.

> 2 meses:
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< 2 meses:

Profilaxia

1. Meningococo

<1més Rifampicina 5 mg/kg/dose, 12/12h, por 2 dias
>1 més Rifampicina 10 mg/kg/dose (méaximo de 600 mg/dose), 12/12h, por
2 dias

2. Haemophilus influenzae

e Indicacdo de realizar profilaxia:

° Criangas com vacinacao incompleta e idade < 1 ano - além da profilaxia, com-
pletar a vacinagéo.

° Criangas com vacinacéo incompleta e idade entre 1 e 5 anos > além da profi-
laxia, fazer uma dose de vacina.

° Criangas imunocomprometidas.

e Nao ha necessidade de fazer profilaxia em criangcas com vacinagdo completa e adul-
tos em contato com criangas vacinadas.

PNEUMONIA

e Quadro tipico: febre, dispneia, desconforto respiratério em grau variavel, dor abdomi-
nal, comprometimento do estado geral em grau variavel, dor abdominal, taquipneia
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(> 60 ipm se menor de 2 meses; > 50 ipm se 2 a 11 meses; > 40 ipm se 1 a 4 anos),
estertores, roncos, diminuicdo de MV.

Diagnéstico
e Diagnéstico clinico.

e Solicitar raio X se suspeita de complicacao, evolugéo ruim, refratario ou necessidade
de internar.

e Hemocultura em caso de sepse.

Tratamento

o Critérios de internagéo: < 6 meses, condig¢ao social, sinais de gravidade, baixa ingesta,
vomitos intensos, comorbidades, imunossupressao, falha da terapéutica ambulatorial.

e Tratamento domiciliar: Amoxicilina 50 mg/kg/dia VO 8/8h por 7 a 10 dias + reavaliar
em 48 a 72h. Se suspeita de pneumonia atipica, usar Claritro ou Azitromicina.

e Tratamento hospitalar:
° Penicilina cristalina 200.000 Ul/kg/dia EV 6/6h

° Se sepse ou mau estado geral, Ceftriaxona 1g EV 12-12h

Derrame pleural parapneuménico

e Clinica: persisténcia da febre, dispneia, dor toracica, queda do estado geral, diminui-
¢do MV em base, macicez, posicao antalgica.

e Raio X: velamento do seio costofrénico, incidéncia de Laurell, parabola de Demoi-
seau. US: hepatizagédo do pulméo.

e Toracocentese:
° Aspecto purulento = empiema = drenagem cirurgica + ATB.

° Exsudato: proteina liquido/prot sérica > 0,5 ; DHL liquido/DHL sérica > 0,6; DHL
liquido > 2/3 valor normal sérico.

e Se febre > 48 a 72h em paciente com derrame pleural ja em tratamento, ndo precisa
trocar o ATB se a evolugéo da crianga estiver sendo boa.

Pneumonia afebril do lactente

e Quadro clinico: criangas de 1 a 3 meses, sem febre, tosse seca, taquipneia leve, con-
juntivite neonatal, eosinofilia, infiltrado peri-hilar inespecifico.

e Agente etiologico: Chlamydia trachomatis.

e Tratamento: Eritromicina ou Claritromicina por 10 dias.
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Pneumonia atipica

e Quadro clinico: criangas > 5 anos, tosse seca, sem febre ou febre baixa, estertores,
raio X com infiltrados inespecificos.

e Agente etiologico: Chlamydophila pneumoniae ou Mycoplasma pneumoniae.

e Tratamento: Azitromicina por 5 dias ou Claritromicina 10 a 14 dias.

COQUELUCHE

Quadro clinico
e Fase catarral: quadro de IVAS por 1 a 2 semanas.

e Fase paroxistica: acessos de tosse nao interrompidos por movimento respiratorio,
guincho, vémito, cianose, congestéo facial, petéquias, apneia. Dura 2 a 8 semanas.

e Fase convalescenca: resquicios de tosse.

e Menores de 6 meses: febre > 10 dias / Maiores de 6 meses: tosse > 14 dias.
Exames complementares

e Laboratorio: linfocitose > 10.000; raio X com coracéo felpudo, PCR aumentado.

e Menores de 6 meses: febre > 10 dias / Maiores de 6 meses: tosse > 14 dias.

Tratamento
e Azitromicina VO por 5 dias. D1: 10 mg/kg. D2 a D5: 5 mg/kg

e Notificacdo compulsoria.

ASMA

e Espirometria mostrando VEF1/CVF < 90% com melhora de pelo menos 200ml ou 12%
apos uso de broncodilatador. Em menores de 6 anos com alta probabilidade clinica,
iniciar teste terapéutico.

e Controle: avaliar os sintomas nas Ultimas 4 semanas.

1. Sintomas diurnos > 2x/semana?

0 = controlada
2. Medicacgao de resgate > 2x/semana?

1 a 2 = parcialmente controlada
3. Despertares noturnos pela asm

3 a 4 = asma nao controlada.
4. Limitacdo de atividades pela asma?

Manutencao

e Controle ambiental, afastamento de alérgenos, estratégias ndo farmacolégicas, con-
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trole das comorbidades.

° Pacientes de até 5 anos (LABA contraindicado)

Etapa 1 Asma leve Sem tratamento de manutencao
Etapa 2 Asma leve Cl dose baixa

Etapa 3 Asma moderada Dobrar dose ClI

Etapa 4 Asma grave Manter dose Cl + especialista

° Pacientes de 6 a 11
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Exacerbacoes

e Em casa:

<12 anos SABA + ClI

=12 anos Cl dose baixa + Formoterol

Hospitalar
o SABA de resgate, 4 a 10 puffs por até 3x a cada 20 minutos, com espagador.
o 02 se SatO2 < 94%, objetivando manter 94 a 98%.
e Corticoide VO ou EV (mesma eficacia, dependente do estado geral).
° Prednisolona 3mg/ml VO - peso + 3
° Metilprednisolona 1 mg/kg EV 6/6h
° Hidrocortisona 10 mg/kg EV 6/6h
Conduta na asma grave

e Grave: dispneia, ndo tolera deitar, térax inclinado para frente, ndo fala frases comple-
tas, agitado, FR > 30, FC > 120, SatO2 < 90%, pico de fluxo < 50%.

o 02 se SatO2 < 94%.

e Corticoide VO ou EV (mesma eficacia, dependente do estado geral).
° Prednisolona 3mg/ml VO - peso + 3
° Metilprednisolona 1 mg/kg EV 6/6h
° Hidrocortisona 10 mg/kg EV 6/6h

e Berotec (Fenoterol) 1 gota/3kg com SF 5ml + Atrovent (Ipatrépio)* ---- inalagcdo, pode
repetir até 3x a cada 20 min.

° 0 a6 anos: 20 gotas
° 6 anos: 30 gotas
° Adulto: 40 gotas

e Avaliar sulfato de magnésio EV 40 a 50 mg/kg (maximo 2g). Cuidado com hipotenséo
e rebaixamento de consciéncia.

o Avaliar necessidade de VNI ou IOT.
e Internar em UTI. Reavaliagéo frequente.

e Critérios de alta: auséncia de sinais de gravidade, SatO2 > 94%, boa aceitacéo ali-
mentar VO.
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BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

e Quadro clinico: lactente < 2 anos, 1° episédio de sibilancia, prédromo gripal, tosse,
esforco respiratorio.

SatO2 FR Comportamento
Leve >92% >50 Normal
Moderado 92 a 88% > 60 Irritavel
Grave < 88% >70 Letargico

Manejo do caso leve

e Tratamento ambulatorial, lavagem com SF 0,9%, orientar sinais de alarme, resolugao
em 14 a 21 dias.

Manejo do caso grave
e Precaucao de contato + cabeceira 30°
e Aspiracdo de secre¢cdo em VA.
e Suporte de O2 se Sat < 92% com cateter nasal de alto fluxo.

e Alimentagdo VO quando tiver condi¢des. Se ndo for possivel, usar SNG ou SNE. Je-
jum s6 para casos muito graves.

e CondicGes de alta: Sat > 94% sem suporte, boa aceitagdo alimentar VO, sem sinais
de gravidade.

e N&o usar SABA nem LABA, solugéo salina hiperténica, ATB, corticoide nem fisio res-
piratoria.

DOENCAS EXANTEMATICAS

Eritema infeccioso
e Etiologia: Parvovirus B19.

e Quadro clinico: sem prédromo. Lesbes eritematosas malares que poupam a regiao
perioral, nariz e testa (sinal da face esbofeteada), que evoluem para tronco e mem-
bros com aspecto rendilhado. Paciente mantém bom estado geral. Apos a regresséo,
as lesdes podem recorrer apos insulto (sol, calor, estresse, atividade fisica).

e Complicagbes: Artropatia, crise aplasica transitoria.

e Tratamento de suporte (hidratacédo, analgésico e antitérmico). Nao precisa de precau-
¢ao de isolamento.
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Exantema subito (roséola)
e Etiologia: Herpes Virus 6 e 7.
e Fase prodrémica: febre alta de inicio subito e término subito.

e Fase exantematica: rash que aparece apoés o fim da febre, maculopapular que co-
meca no tronco e vai para membros, dura 3 dias e some sem descamar. Paciente
mantém bom estado geral.

e Tratamento de suporte (hidratagéo, analgésico e antitérmico). Sem profilaxia especifi-
ca. Ndo precisa de isolamento na fase exantematica.

Varicela (catapora)

e Fase prodromica: febre, mal-estar, cefaleia e dor abdominal 24 a 48h antes do inicio
do rash.

e Fase exantematica: rash com lesdes em varias fases de evolugéo, com muito prurido.

e Tratamento de suporte (hidratagdo, analgésico e antitérmico) e precaucgéo de conta-
to e aerossol. Usar Aciclovir VO se imunodeprimido, > 12 anos, doenga cutanea ou
pulmonar.

e Complicagbes: pneumonia, infecgéo cuténea secundaria.
e Profilaxia pré-exposicéo: tetraviral aos 15 meses e varicela com 4 anos.

e Profilaxia pbs-exposi¢édo: vacina se surto hospitalar para pacientes imunocompeten-
tes > 9 meses até 5 dias ap6s o contato // imunoglobulina até 4 dias ap6s o contato
para imunodeprimidos, < 1 ano, gestante, RN filho de mae que teve varicela 5 dias
antes a 2 dias apo6s o parto.

Sindrome mao-pé-boca
e FEtiologia: Coxsachie A16 — transmissao pessoa-pessoa.
e Prodromo: febre e odinofagia.

e Lesdes vesiculares em boca, erupgéo papulovesicular em maos e pés, nadegas sem
vesicula.

e Tratamento de suporte (hidratagéo, analgésico e antitérmico) e precaucdo de contato
durante internagéo.

e Sem profilaxia especifica.

Mononucleose
e Etiologia: Epstein-Barr — transmisséo por saliva.

e Prodromos: fadiga, febre prolongada, odinofagia com secreg¢édo purulenta, mialgia,
nausea e dor abdominal.

e Linfadenopatia generalizada, hepatoesplenomegalia, edema palpebral bilateral ou pe-
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riorbitario.
e Exantema apds usar Amoxicilina ou Ampicilina.

e Diagnoéstico: leucocitose com linfocitos atipicos, laquetopenia, aumento de fungéo
hepatica, anticorpo heterofilo (se > 4 anos). Se paciente < 4 anos com alta suspeita
clinica, solicitar antiEA, antiVCA IgM e anti-EBNA.

e Tratamento de suporte (hidratagéo, analgésico e antitérmico) + evitar esporte de con-
tato por 30 dias ap6s o diagnéstico + repouso relativo.

Sarampo

e Fase prodrémica: febre, conjuntivite com fotofobia, coriza, tosse, manchas de Koplick,
prostracéo, face sarampenta.

e Fase exantematica: rash inicialmente em testa, pescoco superior e retroauricular;
erupgao maculopaular com area sadia entre as lesdes; a febre continua ap6s o inicio
do rash.

e Fase de recuperagdo: rash desaparece ap6s 7 dias, com descamacgéo furfuracea. A
tosse pode ficar até 10 dias.

e Confirmagdo do diagnoéstico com IgG e IgM para sarampo para todos + identificacdo
do virus em swab orofoaringeo ou de urina se ainda estiver nos primeiros 7 dias de
rash.

e Tratamento de suporte (hidratagdo, analgésico e antitérmico) + suplementacdo de
vitamina A (1° dose no diagnéstico e 2° dose no dia seguinte --- 5000U se < 6 meses;
100 mil Ul se 6 meses a 1 ano; 200 mil Ul se > 1 ano).

e Complicagdes: pneumonia, OMA.
e Profilaxia pré-exposicao: triplice viral aos 15 meses e tetra viral aos 15 meses.

e Profilaxia po6s-exposicao para os ndo vacinados: isolamento de aerossol, vacinagdo
de blogueio até 3 dias apds contato ou imunoglobulina até 6 dias ap6s o contato (imu-
nodeprimido, gestante, < 6 meses).

Escarlatina

e Etiologia: toxinas Ae B do S. pyogenes (S. beta-hemolitico grupo A) — transmisséo por
saliva e secre¢éo nasal.

e Prodromo: faringite estreptococica, lingua em morango.

e Exantema aspero (lixa), mais intenso em virilha e regidées de dobras, com descama-
¢éo laminar, muito vermelho, ndo é morbiliforme + sinal de Filatov (palidez perioral) +
sinal da Pastia (palidez da fossa antecubital) + febre alta + dor de garganta.

e Tratamento: Penicilina benzatina em dose Gnica 600 mil Ul IM até 25 kg // 1,2 milhdo
Ul IM se > 25 kg.
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Rubéola

e Prodromo: febre baixa, dor de garganta, linfadenomegalia retroauricular e occipital,
cefaleia.

e Rash maculo papular roseo em face e pescogo + sinal de Forchheimer (enantema
com petéquias em palato, sem exsudato).

e Tratamento de suporte (hidratagé@o, analgésico e antitérmico),
e Profilaxia pré-exposigéo: triplice viral aos 15 meses e tetra viral aos 15 meses.

e Profilaxia pds-exposi¢éo para os ndo vacinados: isolamento de goticulas, vacinagédo
de bloqueio até 3 dias ap6s contato ou imunoglobulina até 6 dias apds o contato (imu-
nodeprimido, gestante, < 6 meses).

CAXUMBA

e Quadro clinico: febre, dor na face, cefaleia, mialgia, mal-estar e aumento do volume
das parétidas.

e Complicagdes: orquite, ooforite, pancreatite e meningoencefalite.
e Transmissé&o por goticulas.
e Diagnéstico clinico.

e CD: repouso + analgésico + orientagédo + observagao de possiveis complicagoes.

FIBROSE CISTICA

e Quadro clinico: 6lipos nasais, tosse produtiva, infeccéo respiratéria de repeticao, ba-
queteamento digital, sibilancia, desnutrigdo, baixa estatura, insuficiéncia pancreatica
exocrina, ileo meconial, esteatorreia, cirrose, alcalose hipoclorémica.

e Diagnéstico: 2 ITR positivos + 2 testes do suor positivos.

Tratamento

e Dieta hipercal6rica + fisio respiratoria + nebulizagdo com solugéo salina hipertronica +
vacina influenza e pneumococo + pesquisa periddica de microrganismos.

e Exacerbacgéo (S. aureus e P. aeruginosa): Oxacilina + Ceftazidima + Amicacina por 14
a 21 dias em hospital, suporte de O2.
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PARASITOSE

DOENCA DE KAWASAKI

Forma classica
e Febre por pelo menos 5 dias + pelo menos 4 critérios:

° Congestao Conjuntival Bilateral
° Alteragdes da cavidade oral
° Adenomegalia Cervical nao supurativa
° Exantema polimorfo
° Eritema e edema palmo plantar

Forma atipica

e Febre por pelo menos 5 dias + 2 ou 3 critérios de acometimento sistémico + 3 ou mais
alterac¢des laboratoriais e/ou ecocardiograma alterado.

o Alteracbes laboratoriais: albumina <= 3 g/dL; anemia; ALT > 50; plaquetas >=450.000
depois do 7° dia; leucécitos >= 15.000; leucocitiria >= 10 leucocitos/campo.
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Conduta

Fazer ecocardiograma.

AAS em dose anti-inflamatoéria 80-100 mg/kg/dia até o 14° dia doenca ou até 3 dias
apos o desaparecimento da febre.

° 3 a 5 mg/kg/dia para efeito antitrombotico, até normalizagcdo do VHS.
° Se aneurisma confirmado, a dose deveréa ser mantida indefinidamente.

Imunoglobulina 2 g/kg em dose Unica o mais precoce possivel.

PURPURA DE HENOCH-SCHOLEIN

Quadro clinico: purpura palpavel em MMII e nadegas + Poliartralgia + Dor abdominal
+ Leséao renal assintomética ou com hematuria.

Laboratério: aumento de IgA1 e plaquetas normais. Pode haver anemia e leucocitose
leves.

Curso limitado de 4 a 6 semanas, podendo haver ocorréncia recidiva no 1° ano.
Tratamento: repouso, analgésico e hidratagéo.

° Acometimento abdominal intenso, nefrite grave ou leséo neurolégica: prednisona
1 a 2 mg/kg/dia por 2 semanas.

° ProteinUria macica ou glomerulonefrite rapidamente progressiva: metilpredniso-
lona 30 mg/kg/dia por 3 dias.

ALERGIA A PROTEINA DO LEITE DE VACA
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e Diagnéstico: anamnese + desaparecimento dos sintomas em 1 a 30 dias ap6s exclu-
sdo de leite e derivados + reaparecimento dos sintomas apés ingestdo do alimento
(mediada por IgE > até 2 horas // ndo medida por IgE > até 7 dias).

e Conduta:
° Se manifestagcbes cuténeas: anti-histaminicos VO por 7 dias
° Se reagao anafilatica: adrenalina IM 0,01mg/kg (max de 0,3mg)

° Suspenséo do leite de vaca e uso de formulas extensamente hidrolisadas.

CRISE CONVULSIVA

e Pesquisar infecgao, disturbio hidroeletrolitico, hipoglicemia, intoxicacdo exdgena, obs-
trucéo de DVP.

e MOV + dextro.

e Decubito lateral esquerdo.

e Diazepam EV, IM ou retal - 0,06 X peso (em ml), até 3x a cada 5 min.
e SF 0,9% ou RL 20ml/kg IV + SG 10% 2 a 5 ml/kg IV

e Apoés resolver a crise: Fenitoina ataque: 15 mg X peso em 2h / manutengéo: 15 mg
X peso 8/8h

ANEMIA FALCIFORME

Sindrome toracica aguda

e Nova radiodensidade no raio X de térax + pelo menos 2 dos seguintes: febre, dificul-
dade respiratoria, hipoxia, tosse, dor no peito.

e Conduta:

° Ceftriaxona + Macrolideo
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° Suporte de 02

° Controle da dor

° Hidratagéo

° Fisioterapia respiratoria

° Hemotransfuséo, dependendo da gravidade. Objetivo: Hb = 10 g/dl.

Crise vasoclusiva
e Dactilite: dor intensa e edema dos dedos das maos e/ou dos pés (dedos em salsicha).

e Conduta: O2 se Sat < 95% + AINE como analgésico + Opioide + Hidratagédo + Esti-
mular deambulacéo.

Sequestro esplénico
e Aumento abrupto do bago + queda da Hb > 2 g/dl.

e Esplenomegalia dolorosa, fadiga, palidez, taquicardia, taquipneia, dor abdominal,
choque.

e Conduta:
° Estabilizagdo hemodinamica com cristaloide.

° Transfusdo de concentrado de hemécias se anemia sintomética, porém deixar
Hb < 8 pelo risco de hiperviscosidade.

° Orientar os familiares a monitorar o tamanho do bago em domicilio.

Crise aplasica

e Exacerbagéo da anemia sem bago palpavel + febre + reticulocitopenia.

e Precaucéo de goticulas contra parvovirus B19 e tratamento de suporte.
Priapismo

e Controle da dor.

e Hidratacéo intensa VO ou EV.

e Diurese precoce.

e Avaliar necessidade de aspiragao do corpo cavernoso.

ACIDENTE COM ANIMAIS PECONHENTOS

e Bloqueio anestésico sem vasoconstritor nos acidentes com aranha e escorpiao.

e Nao fazer de rotina anti-histaminico e dexametasona antes do soro pelo risco de re-
baixamento do nivel de consciéncia e perda de parametros para reavaliacdo. Fazer
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somente se houver necessidade.

e Aplicar metade da dose do soro em bolus e metade diluida em SF.

Leve Moderado Grave
Botropico 4 8 12
Crotalico 5 10 20
Laquético 10 20
Elapidico 10 + atropina + 5
ampolas neostigmina
Aranhas 5 10
Escorpido 5 10

CALENDARIO VACINAL PELO PNI

MEDICACOES EM PEDIATRIA

Apresentacdo | Dose Posologia Classe
, Analgésico e
Paracetamol 200 mg/ml 1 gota/kg (max 40 gotas) | 6/6h se dor ou febre antitérmico
15 a 25 mg/kg/dose Analgésico e
Dipirona gotas 500mg/ml Para 15 mg/kd/dose: 1 6/6h se dor ou febre antitgrmico
gota’kg (méax 20 gotas)
- 15 a 25 mg/kg/dose Analgésico e
Dipirona xarope 50mg/ml 6/6h se dor ou febre antitérmico
. s Analgésico e
Dipirona injetavel 500mg/ml 0,03 x peso (ml) 6/6h se dor ou febre antitérmico
. 8/8h se nausea ou L
Ondansetrona 4 mg/cp (0,15 x peso) + 4 vémito Antiemético
N 8/8h se nausea ou L
Dramin injetavel 3 mg/ml 0,03 X peso (em ml) vémito Antiemético
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Diazepam injetavel

ou retal 5 mg/mi 0,06 X peso (em ml) Até 3x a cada 5 min Crise convulsiva
Fenobarbital . .
injetavel 100 mg/ml 5 a 10 mg/kg Anticonvulsivante
Ataque: 15 mg X peso
P em 2h : .
Fenitoina injetavel 50 mg/ml Manutengo: 15 mg X 8/8h Anticonvulsivante
peso 8/8h
1 ma/k Pela manha por 5 dias
Prednisolona xarope | 3 mg/ml 979 Dose Unica para ataque | Corticoide
Peso +3 (ml)
de broncoespasmo
Hidrocortisona 500 mg 4 mg/kg (ml) 6/6h Corticoide
Metilprednisolona Injetavel 1 mg/kg (ml) 6/6h Corticoide
0 a5 anos: 2,5ml
5 anos até 10 anos ou
?Se"f;fg";‘jma 01mgml | 24kg:5ml 8/sh Corticoide
> 10 anos ou > 24 kg:
10ml
0 a5 anos: 2,5ml
Betametasona 5 anos até 10 anos ou
. 0,1 ml/ml 24kg: 5 ml 8/8h Corticoide
(Celestone ou Koid) > 10 anos ou > 24 kg:
10ml
0 a5 anos: 2,5ml
Betametasona + P
Desclorfeniramina 0,4 mg/ml + g:;(@%arﬁ 10 anos ou 8/8h Corticoide + Anti-
(Koid D ou 0,05 mg/ml g . *A partir de 2 anos histaminico
: > 10 anos ou > 24 kg:
Celestamine)
10ml
6 meses a 1 ano: 1 mg/
dose
. 1 a 6 anos: 1,25 mg/dose
Desloratadina ; 24/24 h L -
0,5 mg/ml 6 a 11 anos: 2,5 mg/dose | } Anti-histaminico
(Esalerg) > 11 anos: 5 mg/cp A partir de 6 meses
OBS: Vide macete para
xaropes
6 meses a 1 ano: 1 mg/
dose 24/24 h ou 12/12h
Loratadina 1 mg/ml 1 a6 anos: 1,25 mg/dose | . A partir de 6 meses Anti-histaminico
6 a 11 anos: 2,5 mg/dose P
> 11 anos: 5 mg/cp
. . 2a6anos: 1,25 ml
Dexclorfeniramina 6a12anos: 2,5 ml 8/8h o
(Polaramine; 2 mg/sml Ty . . Anti-histaminico
. . OBS: Vide macete para A partir de 2 anos
Histamin)
xaropes
6 meses a 2 anos ou <
. 6 mg/ml 10,5 kg: 2,5 ml 12/12h
Fexofenadina 60 mg/cp 2 a11anosou>10,5kg: | * A partir de 6 meses Anti-histaminico
(Allegra) 5 ml
> 11 anos: 1 cp 60 mg
Hidroxizine . 8/8h o -
(Hixizine) 2 mg/ml Peso + 4 *A partir de 6 meses Anti-histaminico
- ) 5 mg/ml 2 a 6 anos: 1,25 mg/dose | 24/24h . -
Levocetirizina (Zina) 5 mg/cp 6 a 12 anos: 5 mg/dose *A partir de 2 anos Anti-histaminico
N-acetilcisteina 100 mg/5 ml 15 mg/kg/dia 8/gh Expectorante

*A partir de 2 anos
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0 a5 anos: 2,5ml
5 anos até 10 anos ou

3 mg/ml 8/8h
Ambroxol 24kg: 5 ml . ) Expectorante
6 mg/ml > 10 anos ou > 24 kg: A partir de 2 anos
10ml
Adrenalina inalacdo | 1 mg/ml 5 ml puro Até 3x, a cada 5 min Broncodilatador
Adrenalina injetavel | 1 mg/ml 0,01 ml/kg (max 0,3 ml) Até 3x, a cada 5 min Broncodilatador
Até 3x, acada 15a 20
min
Salbutamol 100 mcg Peso +4 Se menor de 5 anos, Broncodilatador
usar com mascara e
espagador
Berotec (Fenoterol) | 5 mg/ml 3 gotas Broncodilatador
0 a 5 anos: 20 gotas Até 3x, acada 15a 20
Atrovent (Ipatrépio) | 0,25 mg/ml 6 a 12 anos: 30 gotas min. Broncodilatador
> 12 anos: 40 gotas
Amoxicilina comou | 250 mg/5 ml . . -
sem clavulanato 125/5 m 50 a 100 mg/kg/dia 8/8h 7 a 10 dias Antibiético
Cefalexina 250 mg/5 ml | 50 mg/kg/dia 6/6h 7 dias Antibiético
Azitromicina 200 ml/5 ml 15 a 20 mg/kg/dia 24/24h 5 dias Antibiético
Claritromicina 250mg/Sml | 45 4 00 mg/kg/dia 12/12h 10 dias Antibiético
125/5 ml
. 200 mg/40ml | Peso +2 Do
Bactrim 400 mg/80 ml | Peso + 4 12/12h Antibiético
Cefaclor 250 mg /5 ml | 30 mg/kg/dia 8/8h 5 dias Antibiético
Ivermectina 6 mg/cp 200 mcg/kg Dose unica em DO e D7 | Antiparasitario
Lavar o corpo todo
Permetrina logao 59% _ (exceto face) na noite e | Adjuvante para

retirar pela manha em
D0 e D7

escabiose

Macete para xaropes
0 a5 anos: 2,5ml
5 anos até 10 anos ou 24kg: 5 ml

> 10 anos ou > 24 kg: 10ml
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GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Nao usar dipirona, IECA, BRA, ondansetrona, quinolona, Bactrim, tetracilina.

e Preferéncia para Cefalexina e Penicilinas.

TRABALHO DE PARTO

e 4 contragbes em 20min ou 8 em 1h associadas a alteragé@o do colo uterino // dilatagao
> 2 cm ou apagamento > 80%.

e Ameaca de TP prematuro pode ter contragbes uterinas, mas nao tem dilatacéo cer-
vical.

e Rotura prematura de membranas acontece antes do TP iniciar, independente da IG.

Pode ser pré-termo ou a termo.

TP prematuro

e Corticoide: 24 a 34 semanas, se tempo habil para realizar as 2 doses. Betametasona
12mg IM 1x/dia por 2 dias OU 6mg IM 2x/dia por 2 dias.

e Sulfato de magnésio: 24 a 32 semanas para neuroprotecao fetal.
e Avaliar possibilidade de tocolise.

e Profilaxia de EGB: comecar 4 horas antes do parto com Penicilina G cristalina ataque
5 milhdées Ul IV / manutencéo 2,5 milhdes Ul IV 4/4h ou Ampicilina 2g IV + 1g IV 4/4h.

° Indicacdes de fazer profilaxia: EGB positivo entre 35 e 37 semanas; histérico de
filho anterior com sepse neonatal por EGB; gestante com fator de risco para in-
feccéo neonatal (febre intraparto, TP < 34 semanas, bolsa rota > 18h); bacteriuria
por EGB durante gestacéo.
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Tocolise

e ContraindicacGes para tocdlise: IG < 24 sem ou > 34 sem, mais de 1 ciclo de cor-
ticoide, corioamnionite, 6bito fetal, doencas maternas de dificil controle, sofrimento
fetal, instabilidade materna, malformagcdes fetais incompativeis com a vida, dilatagdo
> 4cm, rotura prematura de membranas ovulares.

° Terbutalina e Salbutamol ndo podem ser usados em cardiopata, glaucoma, hist6-
ria de EAP, anemia falciforme, asma descompensada, hipertireoidismo, gemelar.

° Nifedipina ndo pode ser usada em HAS, doenca cardiovascular. Nado pode ser
usado junto com sulfato de magnésio.

° Indometacina ndo pode ser usada apés 32 semanas, asma, plaquetopenia, PTI,
uso de anticoagulante, doenca renal ou hepética, Ulcera péptica.

HAS NA GESTACAO

e HA crénica: PA > 140x90 antes das 20 semanas de gestagdo, que dura além de 6
semanas pos-parto.

e HA gestacional: PA > 140x90 ap6s 20 semanas de gestacao, que se resolve em até
6 semanas de puerpério.

o Pré-eclampsia: PA > 140x90 ap6s 20 sem, no parto ou no puerpério imediato, em
mulher previamente normotensa, com proteinaria > 300 mg/24h ou +1 em 2 amostras
de fita urinaria ou relagéo proteina/creatinina > 0,3 (ou sinal de gravidade na auséncia
de proteindria).

e HA crénica com pré-eclampsa sobreposta: gestante com HA crénica que apresenta
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proteinuria apds 20 semanas.

e Eclampsia: crise convulsiva ténico-clénica generalizada durante a gestagdo, parto ou
puerpério.

° Sinais de iminéncia de eclampsia: cefaleia persistente, altera¢des visuais, dor
abdominal, hiperreflexia ou clénus.

e Sindrome HELLP:

° Anemia hemolitica microangipatica: esquizécitos no sangue periférico, bilirrubina
total > 1,2 mg/dl, LDH > 600.

° Alteracdes das enzimas hepaticas: AST ou ALT > 70 ou 2x o valor normal.
° Plaquetopenia < 100.000.
Prevencao

e AAS 100mg/dia a partir de 12 sem de gestacéo até 36 sem + Carbonato de célcio
500mg 8/8h a partir de 12 sem até o parto.

e IndicacOes: antecedente de pré-eclampsia, HA crbnica, obesidade, DM, doenca renal
ou autoimune, SAAF, gemelar.

Tratamento

» HA crénica ou gestacional e PE sem sinais de gravidade

Metildopa Apresentagéo 250 ou 500mg
Dose 750 a 2000 mg/dia
Clonidina Apresentacédo 0,1 a 0,2mg

Dose 0,2 a 0,6 mg/dia

Nifedipino retard Apresentacdo 10 ou 20 mg
Dose 20 a 120 mg/dia

Anlodipino Apresentacédo 2,5 ou 5 ou 10 mg
Dose 5 a 20 mg/dia

» PE com sinais de gravidade ou eclampsia
e Decubito lateral esquerdo elevado.
e O2 com mascara ou cateter nasal.
e Hidratacao IV.
e Coletar exames laboratoriais.

e Sulfato de magnésio:
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° Reavaliar nivel 1/1h FR, volume de diurese e reflexo patelar. Se sinais de intoxi-
cagao, usar gluconato de calcio.

» HA aguda (PAS = 160 e/ou PAD = 110)

e 1°opcao: Hidralazina 20mg --- 1 ampola diluida em 9ml de SF, sendo 2,5 ml (5mg) em
bolus a cada 20 min.

e 2°opcéo: Nifedipina 10mg VO a cada 20 a 30min.
e 3°opcéo: 0,25 mcg/kg/min.

» Parto
e 24 a 34 sem: fazer corticoide.

° Se piora materna, fazer o parto. Se vitalidade fetal boa, a preferéncia é via vagi-
nal com preparo do colo.

° Se quadro materno e fetal estaveis, conduta expectante.
e > 34 sem: resolucéo da gestagdo com inducdo de parto normal sempre que possivel.

e Contraindicagdo a conduta expectante: DPP, oligUria refrataria a hidratagdo, EAP.

SANGRAMENTO DE 1° METADE DA GESTACAO

Aborto

e Ameaca de aborto: colica e sangramento leves ou ausentes; Utero compativel com
IG; colo fechado; BCF presente. Conduta: repouso relativo domiciliar, analgésico/an-
tiespasmadico.
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Aborto completo: histéria de sangramento vaginal; colo fechado; Utero < IG e vazio;
endométrio regular < 15 mm. Conduta: orientar.

Aborto retido: cessagéo dos sintomas de gravidez; Utero < IG; embrido presente sem
BCF e com CCN > 7mm. CD: repetir USG em 7 a 15 dias.

Aborto incompleto: colica e sangramento intensos; colo aberto; Utero < IG; restos ovu-
lares e endométrio heterogéneo > 15 mm. CD: esvaziamento uterino.

Aborto inevitavel (em curso): colo aberto; Utero compativel com 1G; embrido/feto pre-
sente. CD: esvaziamento uterino.

Aborto infectado: febre, taquicardia, dor; colo aberto; secrecdo de odor fétido; leuco-
citose; endométrio espesso e irregular. CD: Clinda e Genta + esvaziamento uterino
imediato.

Gravidez ectépica

Atraso menstrual + dor abdominal + sangramento vaginal. Pode ter palpacdo de mas-
sa anexial extraovariana.

Ectopica rota: sinais de irritacéo peritoneal e de choque,

BHCG > 1500 a 2000 + USG mostrando Utero vazio apds 6 semanas de gestacao.

e Conduta:

Expectante Estabilidade hemodinamica, ectépica integra, | BCHG semanal
BHCG caindo em 48h e com nivel inicial <
2000

Medicamentoso Estabilidade hemodinamica, ectopica integra, | Metotrexate + BHCG 4 e
auséncia de BCF, saco gestacional < 3,5 a 7 dias apbs a medicacéao.
4cm, BHCG < 5000

Cirargico Choque hipovolémico, localizagdo nao Salpingectomia ou
tubéria, maltiplas aderéncias, massas salpingostomia
anexiais > 5 cm

Gravidez molar

Sangramento vaginal de repeti¢éo, eliminacdo de vesiculas e material hidrépico via
vaginal, utero > IG, hiperémese gravidica + BCHG > 200.000.

USG: cistos tecaluteinicos.

Complicagdes: hipertireoidismo ou hipertireotoxicose, pré-eclampsia antes de 20 se-
manas.

Manejo: esvaziamento uterino + BHCG semanal até 3 resultados consecutivos nega-
tivos e depois mensal por mais 6 meses + método contraceptivo seguro (exceto DIU).
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SANGRAMENTO DE 2° METADE DA GESTACAO

Descolamento prematuro de placenta
e Fatores de risco: HAS, DPP prévio, trauma, polidramnio, gemelar, tabagismo, cocaina.

e Quadro clinico apds 20 sem: dor abdominal, taquissistolia, hipertonia uterina, sangra-
mento vaginal escuro, hemoamnio, sofrimento fetal agudo.

e Tratamento: fazer amniotomia e resolver pela via mais rapida. N&o é indicagéo abso-
luta de cesarea.

Placenta prévia
e Placenta inserida proxima ou sobre o orificio interno do colo, confirmada ap6s 28 sem.

e Fatores de risco: tabagismo, idade > 35 anos, gemelaridade, antecedente de PP, mul-
tiparidade, cesarea e curetagem prévias.

e Quadro clinico progressivo, sangramento de repeticdo, espontaneo/inicio subito, ver-
melho vivo (rutilante), indolor, sem hipertonia uterina e sem sofrimento fetal agudo.

e Manejo:

a) A termo: interrupcdo da gestacdo independente da intensidade do
sangramento.

b) Prematuro com gestante instavel: interromper gestagéo.

c) Prematuro com gestante estavel: tratamento conservador e corticoide se <
34 semanas.

e Placenta prévia total é indicagdo absoluta de cesarea.
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Rotura uterina

e Fatores de risco: multiparidade, manobra de Kristeller, desproporgéao feto-pélvica, ce-
sarea prévia, miomectomia, inducdo de parto em paciente com cicatriz uterina, mal-
formacgéao uterina.

e Quadro clinico: dor aguda e intensa, parada subita das contragdes, sangramento va-
ginal, subida da apresentacgéo fetal, sofrimento fetal agudo, facil palpagdo abdominal
de partes fetais, choque hipovolémico materno.

e Iminéncia de rotura: sinal de Bandl anel separando o corpo uterino do segmento uteri-
no) e sinal de Frommel (ligamentos distendidos e palpaveis frente ao utero).

e Tratamento: cesarea imediata. Avaliar necessidade de histerectomia ou histerorrafia.

Rotura de seio marginal
e Ocorre durante o TP.

e Quadro clinico semelhante ao da placenta prévia (sangramento indolor, continuo, sem
sofrimento fetal, sem hipertonia uterina), mas com USG normal!

e Conduta: acompanhar TP, de preferéncia via vaginal.

Rotura de vasa prévia
e Fatores de risco: placenta bilobada ou sucenturiada, insercéo velamentosa do cord&o.
e Sangramento subito e volumoso apds amniorrexe, sofrimento fetal agudo grave.

e Conduta: cesarea.

CORRIMENTOS VAGINAIS

Mucorreia
e Conteldo vaginal fisiolbgico aumentado.

e Mucosa vaginal de coloracéo résea, sem inflamacgao, presenga de muco claro, branco
e limpido.

e Exame a fresco sem alteragdes inflamatérias, nimero normal de lactobacilos e leuco-
citos, pH 3,8 a 4,5.

e Conduta: orientagéo.
Vaginose bacteriana

e Corrimento branco acinzentado, fluido e homogéneo, ndo aderente a parede vaginal,
bolhoso, de odor fétido (peixe podre), que piora durante menstruagéo ou apés relagéo
sexual.
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o Teste de Whiff: piora do odor ao adicionar KOH 10%.

e Exame a fresco: pH > 4,5, presenca de clue cells, escassez de lactobacilos.

e Tratamento:

° N&o ingerir alcool durante uso de Metronidazol (efeito antabuse).

Candidiase vaginal

Corrimento branco grumoso, aderente a parede vaginal (aspecto de leite coalhado) +
prurido, escoriagdes, ardéncia, dispareunia.

Piora dos sintomas no periodo menstrual ou gestacional, uso recente de ATB, doen-
¢as imunossupressoras.

Exame a fresco: pH vaginal < 4,5 + hifas ou pseudo-hifas.

Candidiase recorrente: = 4 episodios / ano.

Tratamento:
1° opgéo Miconazol creme 2%, via vaginal, 1 aplicador cheio a noite, 7 dias.
2° opgéo Nistatina 100.000 Ul, via vaginal, 1 aplicador cheio a noite, 14 dias.
3° opgéo Fluconazol 150 mg VO dose Unica

Itraconazol 100 mg 2cp VO 12/12h por 1 dia
Recorrente Ataque: Fluconazol 150 mg VO 1x/dia nos dias 1,4 e 7.

Manutencéo: Fluconazol 150 mg VO 1x/semana por 6 meses.

° Tratar parcerias sexuais apenas se sintomaticas.

° Gestantes e lactantes: apenas via vaginal.

° N&o ingerir alcool durante uso de Metronidazol (efeito antabuse).
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Tricomoniase
e Corrimento abundante, amarelo ou amarelo-esverdeado, mau cheiroso, bolhoso.
e Colo em framboesa (aspecto tigroide).
e Exame a fresco: pH > 4,5, presenca de protozoario flagelado.
o E considerada uma IST e também aumento risco para outras IST.

e Pode alterar o resultado da citologia oncética, entdo o ideal é fazer o exame apo6s 3
meses do tratamento da tricomoniase.

e Tratamento:
° Investigar outras IST na paciente e no parceiro.
° Tratar o parceiro: Metronidazol 2g VO dose Unica.
° N&o ingerir alcool durante uso de Metronidazol (efeito antabuse).

° Gestante e lactante seguem as mesmas opgdes de tratamento.

Vaginite descamativa

e Vaginite purulenta cronica, com pH > 6,0, dispareunia, irritagdo vaginal e disuria. Mi-
croscopia: processo descamativo intenso, muitas células basais e parabasais, muitos
polimorfonucleares, substituicdo de lactobacilos por cocos gram-positivos.

e Comum na perimenopausa.
e Tratamento: Clindamicina creme vaginal 2%, via vaginal, 1 aplicador cheio a noite, 10
dias.
Vulvovaginite inespecifica

e Comum em criancas, condi¢bes precarias de higiene, doengas dermatoldgicas, obe-
sidade, DM, traumatismo sexual ou corpo estranho.

e Corrimento esverdeado, castanho ou amarelado, odor fétido, pH 4,7 a 6,5.
e Tratamento: orientar medidas de higiene e comportamentais. Pensar em corpo estra-
nho se o corrimento for mau cheiroso e persistente.
Vaginose citolitica

e Quadro muito parecido com candidiase: leucorreia grumosa, muito prurido, disuria,
dispareunia, pH acido, porém ndo responde ao tratamento com antifingico.
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e Exame a fresco: sem hifas, presenca de proliferacao exacerbada de lactobacillus.

e Tratamento: duchas vaginais com 30 a 60g de bicarbonato de sédio diluido em 1L de
agua, 2 a 3x por semana até melhorar sintomas.

Vaginite atroéfica
e Hipoestrogenismo = mulheres pds-menopausa.

e Prurido vulvar, dispareunia, corrimento amarelo-esverdeado, sintomas urinarios, epi-
télio vaginal palido, liso e brilhante, perda de rugosidade, elasticidade e turgor, resse-
camento vaginal.

e Conduta: estradiol creme vaginal 0,01% a noite durante 2 semanas, e depois 1 a 3x/
semana.

INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (IST)

Sifilis
e Primaria = cancro duro: Ulcera Unica e indolor, bordas regulares e bem definidas,

fundo limpo e seco, com linfadenopatia regional. Les&o pode regredir sem tratamento.

e Secundaria = condilomas planos, roséola sifilitica (erup¢cdo maculo-papular eritema-
tosa que acomete também regido palmar e plantar), poliadenopatia, sinais sistémicos
inespecificos.

e Terciaria: tabes dorsalis, gomas sifiliticas.
e Diagnostico:

a) Padrédo ouro: visualizagdo de espiroqueta no campo escuro em amostra
coletada da leséo.

b) Testes treponémicos: teste rapido e FTA-abs.

c) Testes nao treponémicos: VDRL.

1° teste treponémico (teste rapido)
a) Negativo: néo tem sifilis.
b) Positivo: fazer teste néo treponémicos (VDRL)

b.1) Negativo: fazer outro teste treponémicos (FTA-abs).
+ Se positivo, tem sifilis (0 VDRL foi um falso negativo).

+ Se negativo, ndo tem sifilis.
b.2) Positivo: tem sifilis
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1° teste néo treponémico (VDRL)
c) Negativo: ndo tem sifilis.
d) Positivo: fazer teste treponémico

b.1) Negativo: ndo tem sifilis.

b.2) Positivo: tem sifilis

° Sempre tratar o parceiro sexual.

° Tratamento adequado: queda de 2 titulagdes em 3 meses OU queda de 3 titula-
¢bes em 6 meses apds a concluséo do tratamento.

° Reinfecgéo: auséncia de queda dos testes nas titula¢gdes esperadas; aumento
em 2 ou mais titulagdes; persisténcia ou recorréncia clinica.

e Gestante deve fazer rastreio no 1° e 3° trimestre e no momento do parto, seguindo o
mesmo fluxograma, mas deve comecar o tratamento apenas com 1 resultado positivo,
sem necessidade de esperar o resultado do 2° teste. Gestante s6 pode ser tratada
com penicilina, sendo a Ultima dose pelo menos 30 dias antes do parto.

Herpes genital

e LesOes eritemato-papulosas pequenas que evoluem para vesiculas agrupadas sobre
base eritematosa muito dolorosas, que depois se rompem e formam exulceracdes
dolorosas.

e Diagnéstico clinico.

e Tratamento:
° Primoinfeccao: Aciclovir 400mg VO 8/8h por 7 a 10 dias.
° Recorréncia: Aciclovir 400mg VO 8/8h por 5 dias.
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° Mais de 6 episddios/ano: Aciclovir 400mg VO 12/12h por 6 meses.

° Gestante com primo-infec¢éo deve fazer terapia supressiva a partir de 36 sema-
nas: Aciclovir 400mg 8/8h.

Cancro mole
e Agente: Haemopohilus Ducreyi.

o Ulceras multiplas dolorosas, de bordas irregulares, fundo sujo/heterogéneo, e adeno-
patia inguinocrural que pode fistulizar por orificio Unico.

e Tratamento: Azitromicina 500mg 2cp VO em dose uUnica (alternativa: Ceftriaxona
250mg IM dose Unica). Sempre tratar parcerias sexuais, mesmo que assintomaticos.

Linfogranuloma venéreo
e Agente: Chlamydia trachomatis.

e Linfadenopatia inguinal e/ou femoral que supura e fistuliza por mdultiplos orificios. A
leséo pode ser papula, pustula ou exulceragéo indolor que desaparece sozinha.

e Tratamento: Doxiciclina 100mg VO 12/12h por 21 dias. Sempre tratar parcerias se-
xuais, mas se forem assintomaticas, pode usar Azitromicina 500mg 2cp VO dose uni-
ca ou Doxicilina 100mg VO 12/12h por 7 dias.

Donovanose
o Agente: Kebsiella granulomatis.

e E uma IST crénica, que comega com Ulcera indolor de bordas planas e hipertréficas,
bem delimitadas, com fundo granuloso e friavel, que evoluem até se tornarem Ulcero-
-vegetantes. As lesdes podem ter aspecto em espelho.

e Tratamento: Azitromicina 500mg 2cp VO 1x/semana por 3 semanas ou até cicatriza-
¢édo das lesdes. Parcerias sexuais assintomaticas nao precisam ser tratadas.

DOENCA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

e Agentes: N. gonorrhoeae e C. trachomatis.

e Fatores de risco: baixa escolaridade, comportamento sexual de risco, ocorréncia an-
terior de DIP ou outras IST, uso de duchas vaginais ou tamp&o vaginal, uso de ACO,
primeiros 20 dias de DIU.

e Sempre pensar em DIP quando houver dor pélvica ou abdominal baixa aguda em
paciente sexualmente ativa.

e Diagnostico: 1 critério elaborado OU 3 critérios maiores + 1 critério menor.
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e Diagnoésticos diferenciais de dor pélvica aguda:
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e Critérios de internacdo hospitalar: presencga de abcesso tubo-ovariano; gravidez; au-
séncia de resposta clinica apés 72h de tratamento VO; intolerancia a ATB VO; dificul-
dade para seguimento ambulatorial; estado geral grave; dificuldade de exclusdo de
emergéncia cirirgica.

e Tratamento:

° Tratar parcerias sexuais: Ceftriaxona 500mg IM + Azitromicina 1g VO, ambas em
dose Unica.

° Usuaria de DIU: ndo remover o durante o tratamento.

e Complicagbes: abcesso tubo-ovariano, sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (peri-hepatite
gonococica), dor pélvica cronica, infertilidade, gestagcéo ectopica.

SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL

e O normal é que o ciclo dure até 8 dias, e tenha frequéncia de 24 a 38 dias. Conside-
ra-se o ciclo regular quando ele tem variagdo menor que 7 a 9 dias, sem sangramento
intermenstrual.
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Tratamento imediato
e Sempre fazer BCHG para excluir causas gestacionais de sangramento.

o Estabilidade hemodinamica: Acido tranexamico 250mg 2cp VO 8/8h por 5 dias + Aci-
do mefanamico 500mg VO 8/5h por 5 dias. Se ndo houver contraindicacao, prescrever
ACO monofasico (Diane 35, Selene, Neovlar, Mercilon, Primera 20, Ciclo 21 etc).

e [nstabilidade hemodinamica: internar, monitorizar, estabilizar com cristaloide, coletar
exames e avaliar a necessidade de transfusao.
Tratamento a longo prazo

e Anamnese: menarca, caracteristicas do ciclo, uso de contraceptivos, comorbidades,
histérico de IST, violéncia sexual, historico gestacional, outros sintomas.

e Exames laboratoriais: hemograma, fungao tireoidiana, prolactina, androgénicos, FSH
e LH, coagulograma, USG e outros conforme necessidade.

e De acordo com a causa, avaliar possibilidade de usar ACO, DIU de levonorgestrel e
tratamento cirurgico.

ITU EM GESTANTE

Bacteritria assintomatica
e Sem sintomas e > 100.000 UFC na urocultura.

e Se for GBS, ¢ indicagéo de profilaxia no momento parto.
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Cistite
e Clinica: disuria, polaciuria, dor suprapubica, alteragdo de cor e odor da urina.

e Colher urocultura antes de iniciar ATB para documentar o patdgeno. Se for GBS, é
indicacao de profilaxia no momento parto.

e Avaliar tratamento recente com ATB para ndo usar a mesma medicacao.

e Iniciar tratamento imediato:

1° opgédo Amoxicilina-clavulanato 500mg+125mg VO 8/8h OU
875mg+125mg VO 12/12h

2° opgao Nitrofurantoina 100mg VO 6/6h

3° opcao Cefuroxima 250mg VO 8/8h

4° opgao Fosfomicina 3g VO dose Unica

e Colher urocultura 7 dias ap6s tratamento.

Pielonefrite

e Clinica: Febre alta, dor lombar, prostracdo, nausea, vomito, desidratacdo, sinais de
cistite podem estar associados, Giordano positivo, leucocitose, EAS infeccioso.

e US de rins e vias urinarias: aumento da ecogenicidade do parénquima renal. Se mos-
trar obstrucdo, pedir interconsulta da cirdrgica para desobstruir.

e Conduta: internar e iniciar ATB imediatamente.

° Cefazolina ou Cefalotina 1g IV 6/6h OU Ampicilina 1g IV 6/6h.

o

Se resisténcia, usar Gentamicina 5 a 7 mg/kg IV 1x/dia.

° Parametros de melhora para iniciar transicdo para ATB VO: afebril nas Ultimas
48h, débito urinario e fung¢ao renal normais, remissao dos sintomas, sem abces-
so renal, sem complica¢do obstrutiva.

[}

Apds alta hospitalar, prescrever ATB VO ou IM até completar 10 a 14 dias de
tratamento.

o

Iniciar profilaxia até o final da gestagéo: Nitrofurantoina 100mg ou Cefalexina
500mg, ambas a noite.

MASTITE

Mastite aguda puerperal/lactacional

e Clinica: edema, eritema e calor na mama acometida, podendo ter febre, anorexia,
nausea e vomito. Pode haver abcesso local.

e Diagnéstico clinico. US de mama apenas se suspeita de abscesso.
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e Tratamento: manter amamentagéo, ordenha manual, sutid com boa sustentacéo, Ce-
felexina VO. Se houver abscesso, deve-se fazer a drenagem cirargica.

Abscesso subareolar crénico recidivante
e Mastite cronica de causa infecciosa associada a tabagismo, DM ou obesidade.

e Clinica: uni ou bilateral, quadro inflamatério subareolar que evolui para abcesso que
tende a drenar espontaneamente. Ocorre de forma recorrente.

e Diagnostico clinico + mamografia para excluir malignidade.

e Tratamento: Cefalexina ou Amoxi, cessagéo do tabagismo. Se houver abscesso, de-
ve-se fazer a drenagem cirurgica.

Mastite tuberculosa
e Mdltiplos abscessos de evolugéo lenta, que pode formar trajetos fistulosos periféricos.
e Diagnoéstico: nao melhora com ATB tradicional, PDD, raio X de térax, bidpsia da leséo.

e Tratamento: RIPE e encaminhamento ao infectologista.

VIOLENCIA SEXUAL

e BO n&o € obrigatorio para a realizagéo do atendimento médico. O médico deve fazer
um agravo de notificagdo compulséria imediata (até 24h) para o SINAN. Se a vitima
for idosa ou crianga, deve-se comunicar imediatamente o conselho tutelar ou o con-
selho da pessoa idosa.

e Acolhimento a vitima e orientagdo sobre seus direitos e sobre os exames e profilaxias
a serem feitos.

e Registro em prontuério: local, dia e hora, tipo de violéncia sofrida, uso ou ndo de
preservativo, presenga ou ndo de agressao, tipificacdo e numero dos autores, antece-
dentes patoldgicos e ginecolégicos da paciente.

e Exames a serem colhidos imediatamente: sorologias Hepatite B, HIV e sifilis, BCHG.

Profilaxia para hepatite B

e Paciente ndo imunizada ou com esquema incompleto: completar vacinagao. O objeti-
vo é ter 3 doses, aplicadas no esquema 0, 1 e 6 meses.

e Imunoglobulina 0,06 mi/kg IM deve ser feita em até 14 dias ap6s a exposi¢éo.
Contraindicagdes: vitima com exposicéo cronica e repetida; vitima com esquema
vacinal completo; agressor sabidamente vacinado; uso de preservativo.

Profilaxia para HIV

e Indicacdo: paciente ndo reagente no momento do atendimento; agressao ocorrida ha
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menos de 72h do atendimento; tipo de material biol6gico de risco para HIV; exposigéo
de risco para HIV.

° Material com risco: sangue, sémen, fluidos vaginais, liquidos de serosas, liquido
amnibtico, liquor, liquido articular, leite materno.

° Material sem risco: suor, lagrima, fezes, urina, vomitos, saliva, secre¢do nasal.

° Exposi¢éo com risco: percutdnea, membranas, mucosas, cutdneas em pele néo
integra, mordedura com presenca de sangue.

° Exposi¢éo sem risco: cutdnea em pele integra, mordedura sem sangue.
° A profilaxia ndo deve ser feita em casos de abuso crénico pela mesma pessoa.

e Medicacdes:

o Gestante:

Profilaxia para IST nao viral

e Pode ser feita até 14 dias apds o ocorrido.
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Contracepcao de emergéncia
e Pode ser feita até 5 dias ap6s, mas o recomendado é nas primeiras 72h.

e Nao é abortiva: inibe ovulacao, interfere nas caracteristicas do muco cervical e na
mobilidade do espermatozoide.

e Levonorgestrel 1cp de 1,5mg VO dose unica (ou 2cp de 0,75mg).
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