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Apresentacao

A area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a satde. Nos Gltimos anos, o aumento dos casos de acidentes e da violéncia tem
causado um forte impacto sobre o Sistema Unico de Sadde (SUS) e o conjunto da sociedade.

Na assisténcia, esse impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos
realizados com internacao hospitalar, internagao em UTI e alta taxa de permanéncia hospitalar
desse perfil de pacientes.

Na questdo social, ele pode ser verificado pelo aumento de 30% no indice de Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) em relacdo a acidentes e violéncias nos uGltimos anos,
enquanto que, por causas naturais, o mesmo indice encontra-se em queda.

Ciente dos problemas existentes, o Ministério da Satde ja adotou diversas medidas, das
quais podemos destacar aquelas reunidas no Programa de Apoio a Implantacao de Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar para o Atendimento em Urgéncias e Emergéncias.

O Ministério da Satde, por meio da Secretaria de Assisténcia a Salde, esta plenamente
engajado, em parceria com estados e municipios, na efetiva organizagao e estruturagao dos
Sistemas de Referéncia dessa area assistencial. Além de realizar investimentos relativos ao
custeio e a adequacao fisica em equipamentos dos servicos integrantes dessas redes, tem
investido também na promocgao e capacitagao dos recursos humanos dos servigos.

Dessa forma, iniciativas como a do Hospital Sao Rafael, em Salvador, Bahia, que visam
a aprimorar o atendimento de Urgéncia e Emergéncia por meio da melhor capacitagao dos
profissionais envolvidos nessa tarefa, sdo louvaveis e merecem todo o nosso apoio.

Com a publicagdo de mais uma edicao dos Protocolos da Unidade de Emergéncia,
queremos oferecer aos profissionais de satide do Estado da Bahia um precioso instrumento de
trabalho, cuja utilizagdo resultard em uma melhor qualidade na assisténcia prestada a
populagao.

Renilson Rehem de Souza

Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Sadde






Politraumatizado - |
(IDENTIFICACAO)

Medidas dos sinais vitais e nivel de consciéncia

e Glasgow < 14 (pag. 14)

*FR< 100u>29

e Escore de trauma pediatrico < 9
* PAS = 90mmHg

e Escore de trauma revisado < 11
13)

(pag.

SIM

Politraumatizado
(seguir pag. 15)

Avaliacdo de
lesoes
anatomicas

e Fraturas pélvicas
e Duas ou mais fraturas de ossos longos
* Amputacao proximal de punho ou tornozelo

® Toréx instavel

e Combinagdo de trauma com queimaduras de 10% ou inalagdo de fumaga
* Todas lesdes penetrantes de cabeca, dorso, e extremidades proximais de cotovelo e joelho

SIM

Politraumatizado
(seguir pag. 15)

Sao politraumatizados os pacientes com um ou mais traumas significativos
de cabecga, térax, abdome, trato urinario, pelve ou coluna e extremidades.

Avaliacdo do
mecanismo de
trauma e impacto
de alta energia

|
Seguir
pag. 12

FR = Freqiiéncia Respiratoria
PAS = Pressao Sistolica

11



Politraumatizado - |l
(IDENTIFICACAO)

Ejecao do automével e Tempo de resgate > 20min

Morte no mesmo compartimento do passageiro e Queda > 20 pés (+ 6 metros)

Atropelo e Capotagem

Impacto de alta velocidade e Lesdo do pedestre com impacto significante > 8km/h

- Velocidade inicial > 64km/h e Impacto de motocicleta > 32km/h com separacdo da roda do guidom
- Mudanca de velocidade > 32km/h

- Maior deformidade > 50cm

- Intrusdo no compartimento do passageiro > 30cm

12

SIM Nao

' |
Politraumatizado
(seguir pag. 15)

Avaliacdo dos
Fatores de
Risco

e |dade < 5 ou > 55 anos
e Presenca de doenca cardiaca, respiratoria ou uso de medicacoes

psiquiatricas

e Diabético em uso de insulina, cirrose, malignidade, obesidade ou coagulopatia

SIM Nao

' |
Politraumatizado
(seguir pag. 15)

Reavaliagao
com controle
médico

QUANDO EM DUVIDA, CONSIDERE TODO O
ACIDENTADO UM POLITRAUMATIZADO

ATENCAO

e Ht, Hb
e Grupo sangiiineo e Fator Rh

o Amilase

¢ Radiografia de térax AP

¢ Radiografia de bacia AP

¢ Radiografia de coluna cervical

* ECG

® BHCG na mulher em idade fértil
¢ Ultra-som do abdome total

Exames de rotina
em todos os
politraumatizados




Escore de Trauma Adulto

VARIAVEIS

ESCORE

Freqliéncia Respiratoria

10a24
25a35
> 36
1a9

Pressdo sistélica
mm Hg

> 89
70 a 89
50 a 69
1a49

Escala de Coma Glasgow
(vide escala pag. 14)

13a15
09ail2
06 a 08
04 a 05

<04

O—=MNMNwWwh|O=DNMNWhAh|O—=DMNW>H

Paciente Politraumatizado

Escore de Trauma Pediatrico

- ESCORE
AVALIACAO
+2 +1 =1
PESO >20kg 10 a 20kg < 10kg
Vias aéreas Normal Via aérea nasal ou oral Intubagéo ou
Traqueostomia
Pressao arterial >90mmHg 50 a 90mmHg < 50mmHg
Nivel de consciéncia Completamente Obnubilado ou qualquer Comatoso
desperto perda da consciéncia
Lesdes abertas Nenhuma Menor Maior ou penetrante
Fraturas Nenhuma Menor Mdiltiplas ou penetrantes

13



Escala de Coma de Glasgow

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea
Abertura ocular A voz

Ador
Nenhuma

—- N W A

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

— N W b Ui

Obedece comandos 6

Localiza dor 5

Resposta motora Movlmento de retirada 4
Flexao anormal 3

Extensdo anormal 2

Nenhuma 1

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBACAO
15 3 8
e Ht, Hb

Grupo sangliineo e Fator Rh

. Amilase
Exames de rotina

em todos os
politraumatizados

Radiografia de térax AP
Radiografia de bacia AP
Radiografia de coluna cervical
e ECG

BHCG na mulher em idade fértil
Ultra-som do abdome total




Politraumatismo

CONDUTA IMEDIATA

e A) Colar cervical + desobstruir vias aéreas

Via aérea definitiva

B) Identificar e tratar:

- pneumotoérax hipertensivo
- pneumotorax  aberto
- hemotérax macico

- térax instavel

Tubo Orotraqueal ou
Cricotiroidostomia

C) Choque. Identificar e tratar:

- traumatismo abdominal
- fratura de bacia

- lesdes em extremidades
- hemorragia externa

- tamponamento cardiaco

Apnéia ou
Iminente Apnéia
Glasgow < 8
Risco de aspiracdo
Via aérea insegura
Incapacidade de
manter saturagao de
O, >90%

2

manter boa perfusao tissular).

D) Lesao do SNC. Veja TCE

E) Despir o paciente, examinar e evitar hipotermia (a melhor maneira é

ATENQAO —P» * F) Realizar em todos os pacientes RX de: coluna cervical, térax, bacia,

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

Seguir

ATENCAO

em todos os

Exames de rotina

politraumatizados

Estabilidade
hemodinamica

Choque persistente

Tratamento
adequado (pag. 16)

Ht, Hb

Grupo sangtiineo e Fator Rh
Amilase

Radiografia de térax AP
Radiografia de bacia AP
Radiografia de coluna cervical
ECG

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

RSISTENTE

Reavaliar A e

do politrauma

B do ABC

HemoForax Choque cardiogénico Choque hipovolémico (pag. 17)
macico
Pneumotérax Contusdo Tamponamento Embolia gasosa
hipertensivo miocardica cardiaco 8

Agulha
2° EIC
Linha médio-
clavicular

Dosar CPK/CKMB

Monitorizar ECG. Prevenir hipoxia
Tratar arritmias

Oferecer suporte cardiaco
Observar e tratar arritmias (vide
algoritmo especifico)

Vent. mecanica
0, 100%
Camera Hiperbarica

Pericardiocentese

Colocar tubo
toracico

Estabilidade hemodinamica
restaurada

Investigacdo secundaria
sistematica

16

Paciente estavel

Choque persistente

Transportar para o CC

Realizar toracotomia de
urgéncia no PAA

Tratar Lesoes




CHOQUE HIPOVOLEMICO

Trauma toracico

Trauma abdominal

Fratura pélvica

Faléncia cardiaca
é iminente

Trauma
multissistémico

Lesao
isolada

Estabilizar
paciente

(+)

Realizar toracotomia
de urgéncia na sala de

emergéncia

Investigar

Tratamento apropriado
(pag. 24)

Estabilidade hemodinamica
é restaurada

[
(+)
I

(-)
|

LPD ou
ultra-som positivo

LPD duvidoso
ou ultra-som negativo

Acionar ortopedista

Choque persistente,
LPD ou ultra-som

Paciente
estavel

TC para avaliar lesoes
retroperitoneais ou
laparoscopia

(-)
|

|
(+)
|

Negativo

LPD é positivo

Realizar laparotomia
exploradora de urgéncia
na sala de emergéncia

Transportar para CC

Manobra para reduzir
diametro

Transportar para CC

TRATAMENTO

Considerar arteriografia
para embolizacado

e Dois cateteres (jelco 14 ou 16) em veias periféricas calibrosas
e Cristaloides — Adulto — 3.000ml da solucdo cristaléide (correr aberto),
se necessario infundir mais 3.000ml.

e Criancas — 20 a 40ml/kg da solucdo cristal6ide

e Ndo melhorou, usar sangue

(-) Nao
(+)Sim
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Politraumatismo (choque)

ESTIMATIVA DE PERDAS DE FLUIDOS OU SANGUE

BASEADA NA APRESENTACAO INICIAL DO PACIENTE ADULTO

| I} 1 v

Perda de sangue (ml) <750 750 a 1.500 1.500 a 2.000 > 2.000
Perda de sangue(%) < 15% 15 a 30% 30 a 40% > 40%
Freqtiéncia de pulso <100 > 100 >120 >140
Pressdo sangliinea Normal Normal Diminuida Diminuida
Frequiéncia respiratoria 14 a20 20 a 30 30 a 40 > 35
Pressdo de pulso Normal ou aumentada Diminuida Diminuida Diminuida
Débito urinario (ml/h) > 30 20 a 30 05a15 Nenhum

SNC

Ligeiramente ansioso

Moderadamente ansioso

Ansioso e confuso

Confuso e letargico

Reposicao de fluidos

(Regra 3:1)

Cristaloide

Cristal6ide

Cristaldide e sangue

Cristaléide e sangue

® Regra 3:1 — reposicao de 300ml de solugao eletrolitica para cada 100ml de perda sangtiinea.
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Paciente Politraumatizado

Resposta sistémica a perda sangtiinea em pacientes pediatricos

PERDA DE VOLUME SANGUINEO

< 25% 25 a45% > 45%
. Pulso fraco, Hipotensdo taquicardia
Cardiaco aumento da FC Aumento da FC para bradicardia
SNC Letargico, irritavel, confuso Mgfjaqga de nivel fje Comatoso
consciéncia, resposta a dor
Pel Fri . Ciandtica, enchimento capilar Palida e fria
ele 4, pegajosa diminuido, extremidades frias
Rins Débito urindrio dlmanIdo, Débito urinario minimo Sem débito urinario
aumento de densidade
Sinais Vitais Normais em Criancas
Frequéncia maxima de pulso | Limite inferior da PA sistélica | Freqtiéncia maxima respiratoria
(bat/min) (mmhg) (inc./min).
Infantes 160 80 40
Pré-escolares 120 90 30
Adolescentes 100 100 20
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Choque

Desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio em decorréncia de ma perfusdo periférica

ETIOLOGIA

20

DIMINUICAO DO ENCHIMENTO
CARDIACO

Cardiogénico

Pneumotérax hipertensivo
Derrame pericardico (tamponamento)
Miocardiopatias restritivas
Arritmias com repercussdo hemodinamica

DIMINUICAO DO
ESVAZIAMENTO CARDIACO

Embolia pulmonar
Infarto agudo do miocardio

POR PERDA DE SANGUE

Hemorragias

Hipovolémico

POR PERDA INTERNA DE LIQUIDOS

Pancratite
Queimaduras
Obstrucao intestinal

POR PERDA EXTERNA DE LIQUIDOS

Vomitos
Diarréia

SEPTICO

Distributivo

ANAFILATICO

NEUROLOGICO

Traumatismo raquimedular




Choque Hipovolémico

REPOSICAO DE VOLUME NO CHOQUE HIPOVOLEMICO

ADULTO:
1- Ringer Lactato 3.000ml endovenoso em 5

apds a segunda infusdo (somente no caso de h

2- Repetir se o paciente ndo melhorar (até 2x).
3- Iniciar transfusdo de sangue se o doente ndo melhorar

CRIANCA:

a 10min.

emorragia). hemorragia).

1- 20ml/Kg (peso). Inicial.
2- Repetir item 1 (até 2x).
3- Transfusdao 10ml/kg (peso) (somente no caso de

e/ou co

Continuar a expansdo rapida de liquidos com cristal6ide

|6ides até atingir os indices abaixo.

Pulso radial
Pressdo Arterial
Débito urinario
Oximetria

Paciente estabilizado deve ter os seguintes parametros:

menor que 100 batimentos por minuto

Normal
maior que 50ml por hora
Saturagao de O, maior que 95%

REPOSICAO DE VOLUME NO PACIENTE CARDIOPATA
Pressao coloidomostica deve estar normal

v

nstalar e medir PVC

<8cmde H,O

> 8 < 14cm H,O

=14cm H,0

200ml em 10min

100ml em 10min

80ml em 10min

Aumento da PVC < 3cm de H,O

ATENCAO:
OBSERVAR:
1- Dois (2) acessos venosos periféricos com jelco 14.

Aumento da PVC de 3 a 5cm H,O Aumento da PVC > 5cm de H,O
| r 1 1
Esperar 10 minutos Melhora Hipotenso
[ [
Parar Inotrépicos

2- Pacientes com hipoalbuminemia necessitam albumina humana associada ao cristal6ide, desde o inicio.
3- Pacientes cardiopatas podem necessitar de cardiotonicos.

4- Monitorizagdo da PVC: queimados, sépticos, neuro

l6gicos, cardiopatas.

5- Pacientes diabéticos ou com insuficiencia hepatica ndo devem fazer uso de Ringer Lactato.
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Melhor
diagnéstico

Acdo

Neuro-
cirurgia

4
4

>

Traumatismo Cranioencefalico (TCE)

Escala de Glasgow < 9*

Sim — Intubar
S6 hiperventilar se piorar
apo6s a intubacao

Anisocoria ou
lateralizacdo (+)

I_I_\

Anisocoria ou
lateralizacao (-)

Sim Nao Sim Nao
TC TC TC -
Lesdo aberta
Sim Nao
Neurologicamente
normal?
]
|
'
Sem LOC, LOC < 5min
Fratura ou baixo risco
basilar/lesdo
penetrante |_I—|
| Nao | Sim |
| |
| TC | TC |
Internar
Avaliar | |
Grande /l_esaol Possfvel m(;annorlzaci:éo Contusao Concussio Lesio
massa xona massa _depressao ou pequena fratura menor
difusa intracraniana massa
1 1 1 1 1 1
| uTI Internar I
nternar Internar UTI Avaliar Internar
Intubar HVT Intubar HVT InterTr;ar InterTr:ar monioizagio Avaliar 'Alta com
Manitol Manitol U u de pressio monitorizagio instrucoes
intracraniana de pressao
intracraniana
| | | | 1 I
I .
Urgente Urgente Urgente Urgente Urgente Ambulatorial
Urgente

* Intubar, hiperventilar se Glasgow cair apés intuba¢do mantendo
PaCO, entre 25 e 35.
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e LOC - Perda de consciéncia
* HVT — Hiperventilacao




Risco Relativo de Lesao Intracraniana

Grupo de Risco

BAIXO

MODERADO

ALTO

Assintomatico

Cefaléia

Tontura

Consciéncia deprimida

Laceracdo de couro cabeludo
Contusao de couro cabeludo
Auséncia de critério moderado a alto

risco

Mudanca de consciéncia
Cefaléia progressiva

Intoxicagdo por alcool ou outras drogas
Idade < 2 anos

Convulsao

Vomito

Amnésia

Trauma mdltiplo

Lesdo facial séria

Sinais de fratura basilar

Possivel penetracdo cerebral
Possivel fratura com afundamento

Suspeita de agressdo infantil

Consciéncia deprimida
Sinal focal

Fratura com afundamento
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Traumatismo Abdominal

AVALIACAO E RESSUSCITACAO INICIAL

1

|Arma de fogol

—

1

|

Estavel

Instavel

Estavel

—|I_

Trajeto
Tangencial

Trajeto
Tansfixante

Laparoscopia

Laparotomia

Laparatomia
s/n.

Instavel

ICom vedacao

Sem vedacao

da cavidade da cavidade
peritonial peritonial
Laparoscopia Observar

Laparotomia
s/n.

Obs.: passar sonda vesical antes da realizagao
de lavado e/ ou puncdo abdominal. Observar
contra-indicagdes para passagem de sonda

vesical.

24

| Sinais de abdome agudo |
| Nao | | Sim |
1 1
|Rad. abdomel |Laparoscopia|
Instavel Estabilizar
. - S/ pneumo- i
Laparotomia Pneumo pneun ili Nao
. peritonio peritonio Estabilizou estabilizou
US abd. total Laparotomia
C/ liquido S/ liquido
livre livre
i Candidato a| [1-Alteracao do
Laparoscopia|_(N) | manejo nao estado mental
cirﬂrgico ou | [2-Lesdo que pode
| cirrose confundir
3-Hematdria (N)
Laparotomia 4-HCT < 35%
s/n. (s) 5-Amilase Elevada

(S)

Achado Lesao p/ trat.

Cirtrgico ¢/ observagao
| 1

Cirurgia | | TC com 48h

Repete US
com 30min
HCT com 4h
(internar)




Padronizacao da Classificacdo Neurolégica
da Lesdao Medular

. MOTOR SENSITIVO SENSITIVO
MUSCULO-CHAVE TOQUE LEVE AGULHA EXAME
DIREITA | ESQUERDA | DIREITA| ESQUERDA| DIREITA | ESQUERDA

C2 Protuberancia Occipital
C3 Fossa Supraclavicular
C4 Borda Superior Acromioclavicular
C5 Flexores do Cotovelo
C6 Extensores do Punho
C7 Flexor Profundo 32 Qd
c8 Dedo minimo
T1 Borda Medial Fossa Antecubital
T2 Apice da Axila
T3 Terceiro Espaco Intercostal
T4 Quarto Espaco Intercostal
T5 Quinto Espaco Intercostal
T6 Sexto Espaco Intercostal
17 Sétimo Espaco Intercostal
T8 Oitavo Espaco Intercostal
T9 Nono Espaco Intercostal
T10 Décimo Espaco Intercostal
T11 Décimo Primeiro Espaco Intercostal
T12 Ponto Médio Ligamento Inguinal
L1 15 distanciaentre T12 e L2
L2 Terco Médio Anterior da Coxa
L3 Condilo Femoral Medial
L4 Maléolo Medial
L5 Dorso do pé — 32 art. Metatarsofalangeana
S1 Bordo Externo do Calcaneo
S2 Linha Média da Fossa Poplitea
S3 Tuberosidade Isquiatica
S45 Area Perianal

TOTAL

(Maximo) (50) (50) (56) (56) (56) (56)

Indice Indice Sensitivo Indice Sensitivo

Motor com Agulha com Toque

(Méaximo) (100) (112) (112)

Contracgdo voluntaria anal (sim/ndo) |:| Qualquer sensibilidade anal (sim/nado) |:|

MOTOR SENSIBILIDADE

0 — Paralisia total 0 — Ausente

1 - Contracao visivel ou palpavel 1 - Comprometido

2 — Movimento ativo sem oposicdo da forca da gravidade
3 — Movimento ativo contra a forca da gravidade

4 — Movimento ativo contra alguma resisténcia

5 — Movimento ativo contra grande resisténcia

NT — Nao testavel

2 — Normal
NT — N3o testavel
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Tmm i ey

ESCALA DE DEFICIENCIA AIS
NIVEL:

A —Completa

Indices Sensitivos
e Motores
Niveis

Nao ha fun¢ao motora ou sensitiva preservada nos segmentos sacros S4-S5

B — Incompleta

Ha fungdo sensitiva porém ndo motora preservada abaixo do nivel neurolégico estendendo-se até os segmen-

tos sacros S4-S5
C - Incompleta

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

D - Incompleta

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

E - Normal

As fungdes sensitivas e motoras sao normais

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis:

7 — Independéncia Total

6 — Independéncia Total Aparelhada

5 — Supervisao

4 — Assist. Minima (Capacidade: 75% ou +)
3 — Assist. Moderada (Capacidade: 50% ou +)
2 — Assist. Maxima (Capacidade: 25% ou +)

Controle dos Esfincteres Admissdo Alta Locomocgao Admissdo Alta

Controle vesical

Caminhar,

Alimentacao

Cuidados Pessoais Admissdo _Alta

Cuidados com aparéncia

Banhos

Vestir parte superior do corpo

Vestir parte inferior do corpo

Asseio

Controle esfincter anal Escada
Mobilidade Admissao Alta Comunicacao Admissao Alta
Transferéncia: Compreensao

Cama,Cadeira_de rodas Expressao

Cadeira de rodas

Banheiro

Cognicao social

Banheira,Chuveiro

Interacao social
Solugao problemas|
Memoria

MIF TOTAL:
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Fscores de Trauma

Obs.: servem para triagem pré-hospitalar, comunicagdo inter-hospitalar e na compa-
ragdo de resultados de protocolos e atendimentos

Escore de Trauma Revisado

GCS* BPM* FR* Valor* O valor final é obtido pela férmula:
13-15 >89 10-29 04 *ETR = 0,9368 x GCS + 0,7359 x
BPM + 0,2908 x FR
09-12 76-89 >29 03
Para um valor total maximo de
06-08 50-75 06-09 02 7,84
04-05 01-49 01-05 01
03 00 00 00

*GCS = Glasgow

*BPM = Batimentos por minuto

*FR = Freqliéncia Respiratoria

*ETR = Escore de Trauma Revisado

Importancia:

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

Escala abreviada de lesdes (A/S — Abreviate Injury Scale)

* Pontua lesdes em diversos segmentos corpéreos de acordo com a gravidade (de 1 a 6).
e Cranio/pescogo, face, torax, abdome/pelve extremidades/pelve dssea e geral externa, pela AlS, sdo elevados ao quadrado e somados.

Indice de gravidade da lesdo (/1SS — Injury Severity Score)

indice derivado da escala abreviada de lesdes (A/S — Abreviate Injury Scale).
Trés valores mais altos em segmentos corpéreos diferentes.

Os valores variam de 3 a 75.

Se o AlIS for igual a 6 em qualquer segmento o ISS é 75 automaticamente.

Calculo do ISS:

Paciente com lesdes nas seguintes regides:
REGIAO AIS DA LESAO AIS DA LESAO

Cranio e pescoco 2

Face

Toérax 1
2
3
1

Abdome/pelve
Esquelética
Geral

CalculodoISS=4 + 4 + 4 — ISS=16+16+16 =48 N 1SS=48

IwH w

Limitacoes:

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

Taxas de mortalidade variam muito, comparando-se valores de AlS semelhantes em diferentes segmentos corpéreos. Idade e
doengas associadas sdo desconsideradas e tém importancia prognéstica quando do trauma.
Atengdo: ndo pode ser utilizada como indice de trauma isoladamente!

27




Escala Abreviada de Lesoes
(OIS — ORGAN INJURY SCALE)

PONTUA LESOES EM DIVERSOS SEGMENTOS CORPOREOS DE ACORDO COM A GRAVIDADE:

= | = menor

= 2 = moderado
= 3 = sério

= 4 = severo (ameaca a vida)

= 5 = critico (sobrevida incerta)

= 6 = ndo sobrevivente

URETRA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Contusao Sangue no meato uretral uretrografia normal 2
2 Lesdo maior Tragdo da uretra sem extravasamento na uretrografia 2
3 |Laceragdo parcial | Extravasamento de contraste no local da lesdo com visualizagdo do 2
contraste na bexiga
4 Laceragdo Extravasamento do contraste no local da lesdo sem visualizagdo da bexiga. 3
completa Separacdo da uretra menor que 2cm
5 Laceracdo Transec¢do com separagdo dos segmentos maior que 2cm ou extensio 4
completa para prostata ou vagina
Obs.: em situagdo de lesdes maltlipas considere um grau acima.
BEXIGA
GRAU DESCRICAQ DA LESAO AlS - 90
1 Hematoma | Contusdo, hematoma intramural, thickness parcial 2
Laceracao
2 Laceragdo [Laceragdo da parede extraperitoneal menos de 2cm 3
3 Laceragdo [Laceragdo da parede extraperitoneal mais de 2cm ou intraperitoneal menos de 2cm 4
4 Laceragdo | Laceragdo da parede intraperitoneal mais de 2cm 4
5 Laceragdo [ Laceragdo que se estende até o colo vesical ou trigono 4

Obs.: em situagdo de lesdes miltlipas considere um grau acima.

URETER
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Hematoma Contusdo ou hematoma sem desvascularizagdo 2
2 Laceracao Transecgdo menor que 50% 2
3 Laceracao Transec¢do maior que 50% 3
4 Laceragdo Transecgdo completa com desvascularizagdo de 2cm 3
5 Laceracao Transec¢do completa com desvascularizagdo maior que 2cm 3

Obs.: em situagdo de lesdes miiltlipas considere um grau acima.




PAREDE TORACICA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlIS - 90
1 Contusao Qualquer localizagao 1
Laceragdo Pele e subcutaneo 1
Fratura Menos de 3 costelas, fechada 1-2
Clavicula alinhada e fechada 2
2 Laceragdo Pele, subcutaneo e musculo 1
Fratura 3 ou mais costelas, fechada 2-3
Clavicula aberta ou desalinhada 2
Esterno alinhada, fechada 2
Corpo da escapula 2
3 Laceragdo Total ,incluindo pleura 2
Fratura Esterno, aberta, desalinhada ou instavel 2
Menos de 3 costelas com segmento instavel 3-4
4 Laceracdo Avulsdo dos tecidos da parede com fratura exposta de costelas 4
3 ou mais costelas com térax instavel unilateral
Fratura 3-4
5 Fratura Térax instavel bilateral 5
Obs.: Em situagao de lesdes bilaterais considere um grau acima.
PULMAO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Contusao Unilateral, menos que in lobo 3
2 Contusdo Unilateral, in lobo 3
Laceragdo Pneumotérax simples 3
3 Contusao Unilateral, mais que in lobo 3
Laceragdo Escape persistente de via aérea distal mais de 72 horas 3-4
Intraparenquimatoso sem expansao
Hematoma 3-4
4 Laceragdo Escape de via aérea maior ( segmentar ou lobar ) 4-5
Hematoma Intraparenquimatoso em expansao 4-5
Vascular Rutura de vaso intrapulmonar ramo primario 3-5
5 Vascular Rutura de vaso hilar 4
6 Vascular Transecgdo total do hilo pulmonar sem contengdo 4

Obs.: em situacdo de lesdes bilaterais considere um grau acima.
Hemotérax esta na tabela de lesdes de vasos intratoracicos
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DIAFRAGMA

30

GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Contusdo 2
2 Laceragdo de 2cm ou menos 3
3 Laceragdo de 2 a 10cm 3
4 Laceragdo maior que 10cm com perda de tecido maior que 25¢m quadrados 3
5 Laceracdo com perda de tecido maior que 25c¢m guadrados 3
Obs.: em situacdo de lesdes bilaterais considere um grau acima
FIGADO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS - 90
1 Hematoma Subcapsular, menos que 10% da area de superficie 2
Laceragdo Fissura capsular com menos de 1cm de profundidade 2
2 Hematoma Subcapsular, 10 a 50% da area de superficie 2
Intraparenquimatoso com menos de 10cm de diametro 2
Laceragao 1 a 3cm de profundidade com até 10cm de comprimento 2
3 Hematoma Subcapsular, maior que 50% de area de superficie ou em expanséao 3
Hematoma subcapsular ou parenquimatoso roto
Hematoma intraparenquimatoso maior que 10cm ou em expansao 3
Laceragdo Maior que 3cm de profundidade 3
4 Laceragao Rutura de parénquima hepético envolvendo 25 a 75% de lobo hepatico ou 4
1 a 3 segmentos de Coinaud em um lobo
5 Laceragao Rutura de parénquima hepatico envolvendo mais de 75% de lobo hepatico 5
ou mais de 3 segmentos de Coinaud em um lobo
Vascular Lesdes justahepaticas, i.é,, veia cava retrohepética e veias centrais maiores 5
6 Vascular Avulsdo hepatica 6
Obs.: em situagdo de lesdes miltlipas considere um grau acima, acima do grau 3.
BACO
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Hematoma Subcapsular, menos que 10% da area de superficie 2
Laceragao Fissura capsular com menos de 1cm de profundidade 2
2 Hematoma Subcapsular, 10 a 50°5 da area de superficie 2
Intraparenquimatosc com menos de 5cm de diametro 2
1 a 3cm de profundidade sem envolver veia do parénguima
Laceracao 2
3 Hematoma Subcapsular, maior gue 50% de area de superficie ou em expansdo. 3
Hematoma subcapsular ou parenguimatosc roto 3
Hematoma intraparenquimatoso maior que 5cm ou em expansao
Laceracdo Maior que 3cm de profundidade ou envolvendo veias trabeculares 3
4 Laceragao Laceragdo de veias do hilo ou veias segmentares produzindo maior 4
desvascularizagdo ( > 25% do baco )
5 Laceracac Destruicao total do bago 5
Vascular Lesdo do hilo vascular com desvasculariza¢io do bago 5

Obs.: em situagaoc de lesdes multlipas considere um grau acima, acima do grau 3.




RIM

GRAU DESCRICAQ DA LESAO AlS - 90
1 contusdo | hematdria macro ou microscépica com avaliagdo urolégica normal 2
hematoma | subcapsular, sem expansda e sem laceracdo da parénquima 2
2 hematoma | hematoma perirenal sem expansao confinado ao retroperiténec renal 2
laceragdo | profundidade no parénquima renal mencr que 1cm sem extravasamento de urina 2
3 laceracao | profundidade no parénquima maior que Tcm, sem rutura do sistema caletor ou 3

extravasamento de urina
4 laceracdo | laceragdo que se estende através da cdrtex renal, medular e sistema coletor 4
vascular lesdo da artéria ou veia principais com hemorragia contida 5
5 laceragdo | destruicdo renal total 5
vascular avulsdo do hilo renal com desvascularizagéo renal 5
Obs.: em situagdo de lesdes mdltlipas considere um grau acima.
VASCULATURA INTRA-ABDOMINAL

GRAU DESCRICAO DA LESAO AIS - 90

1 Ramos inominados das artéria e veia mesentérica superior 0

Ramos inominados das artéria e veia mesentérica inferior
Artéria e veia frénicas

Artéria e veis lombar

Artéria e veia gonadal

Artéria e veia ovariana

Outras atérias e veias inominadas gue requeiram ligadura

2 Artéria hepatica comum, direita ou esquerda

Artéria e veia esplénicas

Artéria gastrica esquerda ou direita

Artéria gastroduodenal

Artéria e veia mesentérica inferior

Ramos primarios da artéria e veia mesentérica

Outro vaso abdominal nominado que necessite de ligadura

3 Artéria mesentérica superior

Artéria e veias renais -
Artéria e veias iliacas

Artéria e veia hipogéstricas

Veia cava infra-renal

4 Artéria mesentérica superior

Eixo celiaco

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

WWWWWRWWWWWWWwwwwwww

5 Veia porta

Veia hepatica extraparenquimal
Veia cava relro ou supra-hepalica
Aorta supra-renal suhdiafragmatica

o &
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VASCULATURA INTRATORACICA
GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90
1 Artéria e veia intercostal 2-3
Artéria e veia mamaria interna 2-3
Artéria e veia bronquica 2-3
Artéria e veia esofagica 2-3
Artéria e veia hemidzigos 2-3
Artéria e veia inominada 2-3
2 Veia azigos 2-3
Veia jugular interna 2-3
Veia subclavia 3-4
Veia inominada 3-4
3 Artéria carétida 3-5
Artéria inominada 3-4
Artéria subclavia 3.4
4 Aorta torécica descendente 4-5
Veia cava inferior intratoracica 34
Primeiro ramo intraparenquimatoso da artéria pulmonar 3
Primeiro ramo intraparenquimatoso da veia pulmonar 3
5 Aorta tordcica ascendente e arco 5
Veia cava superior 3-4
Artéria pulmonar, tronco principal 4
Veia pulmonar, tronco principal 4
6 Transsecdo total incontida da aorta toracica 5
Transsecdo total incontida do hilo pulmonar 4

Obs.: avance um grau quando houver mdltiplas lesdes do grau Il ou IV se a lesdo for maior que 50% da
circunferéncia. Recue um grau nas lesdes dos graus IV e V se a lesao for menor que 25% da circunferéncia.



CORACAO

GRAU DESCRICAO DA LESAO AlS - 90

1 Contusdo cardiaca com pequena anormalidade ac ECG 3
(alteragdo inespecifica de st ou onda t, sistoles atriais ou ventriculares prematuras ou
taguicardia sinusal persistente )
Contusdo cardiaca ou lesdo penetrante do pericardio sem ferimento cardiaco, tamponamento 3
ou herniagdo

2 Contusdo cardiaca com blogueio ou alteragdes isquémicas sem insuficiéncia cardiaca 3
Ferimento cardiaco penetrante tangencial que ndo se estende ao endocardio, sem 3-4
tamponamento

3 Contusdo cardiaca com extra-sistoles sustentadas ou multifocais 3-4
Lesdo cardiaca por contusdo ou ferimento penetrante com rutura de septo, insuficiéncia das 3-4
valvulas tricspide ou pulmonar, dos mdsculos papilares ou oclusdo distal de artéria
coronariana sem insuficiéncia cardiaca
Laceragdo cardica por contusdo com herniagdo 3-4
Contusdo cardiaca com insuficiéncia 3.4
Ferimento cardiaco penetrante tangencial que ndo se estende ao endocardio, com 3
tamponamento

4 Lesdo cardiaca por contusdo ou ferimento penetrante com rutura de septo, insuficiéncia das 3
valvulas trictspide ou pulmonar, dos misculos papilares ou oclusao distal de artéria
coronariana com insuficiéncia cardiaca
Lesdo cardiaca por contusdo ou ferimento penetrante com 3
Insuficiéncia de valvulas tricdspide e adrtica
Lesdo cardiaca por contusdo ou ferimento penetrante do ventriculo direito ou étrio, direito ou 5
esquerdo.

5 Lesdo cardiaca por contusdo ou ferimento penetrante com oclusdo proximal de artéria 5
cooronariana
Lesdo cardiaca por contusdo ou ferimento penetrante com perfuragdo de ventriculo esquerdo 5
LesBes estrelares com perda de tecido do ventriculo direito, atrios direito ou esquerdo menores
que 50% 5

6 Avulsdo do coragdo por trauma contuso 6
Ferimento penetrante que produz perda maior gue 50% de uma camara cardiaca 6

Obs.: avance um grau quando houver lesdes penetrantes miltliplas a uma ou mais camaras cardiaca
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ACUTE PHISIOLOGY AND CHRONIC
HEALTH EVALUATION

(APACHE)

a. Variaveis Fisiologicas

Varidveis Fisioldgicas +4 43 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura (retal °C) 241 39-40,9 38,5-38,4 36-38,4 | 34-359] 32-33,9 | 30-31,9 | <299
Pressao arterial média (mmHg) 2160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Freqiiéncia cardiaca (bpm) 2180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 | <39
Freqiéncia respiratoria (rpm) 250 | 3549 25-34 12-24 10-11 ] 69 <5
Oxigenacdo

a) FiO,> 0,5 P(A-a)O, 2500 | 350-499 | 200-349 <200

b) Fi0,> 0,5 PaO, >70 | 6170 55-60

pHarterial >7,7 7,6-7,69 7,5-7,59 | 7,33-7,49 7,25-732 | 715724 <715
Sédio sérico (mEgyL) =180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Potéssio sérico (mEg/L) =7 6-6,9 5559 | 3554 3-34 2,529 <25
Creatinina (mg%) (pontos x2 se IRA)= 3,5 | 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6

Hematécrito (%) > 60 50-59,9 | 46-49,9 | 30-459 20-29,9 <20
Glébulos brancos (fmm3) =40 20-39,9 15-199 | 3-149 1-2,9 <1
Escala Glasgow 15-(valor observado GCS)

b. pontuacio para idade . Pontuacdo para doenca crénica

Idade

Pontos
(anos)

<44
45-54
55-64
65-74

> 1w N O

=75
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Se o paciente possui histéria
de insuficiéncia organica se-
vera ou é imunocomprometi-
do, atribuir os seguintes pon-
tos:

a. para nao-cirdrgico ou
para pos-operatério de cirur-
gia de urgéncia — 5 pontos

b. para pés-operatério de ci-
rurgia eletiva — 2 pontos

Definicées:

A insuficiéncia organica ou o
estado de imunocomprome-
timento deve estar evidente
anteriormente a esta interna-
¢do hospitalar e seguir os se-
guintes critérios:

a. Hepatica: cirrose com-
provada por bidpsia e hiper-

tensdo portal documentada,
episodios pregressos de
sangramento gastrointestinal
alto devido a hipertensdo por-
tal ou episodios pregressos de
insuficiéncia hepatica/
encefalopatia/coma

b. Cardiovascular : Grupo IV
da classificacao da New York
Heart Association

C. Respiratoria: doenca cro-
nica restritiva, obstrutiva ou
vascular resultando em restri-
¢do severa ao exercicio (ex.:
impossibilidade de subir esca-
das ou realizar atividades do-
mésticas) ou hipdxia cronica,
hipercapnia, policitemia se-
cundaria, hipertensao pulmo-
nar severa (>40mmHg) ou

dependéncia respiratéria

d. Renal paciente em pro-
grama de dialise cronica

e./munocomprometimento:
paciente recebeu terapéutica
que suprime resisténcia as
infeccoes, por exemplo,
imunossupressao, quimio-
terapia, radiacdo, uso a longo
prazo ou em altas doses de
ester6ides ou paciente tem
uma doenca suficientemente
avancada que suprime resis-
téncia a infeccao (ex.:
leucemia, linfoma, AIDS).

Apache = soma de a+b+c



Analise de Hemogasometria — |

AVALIACAO DOS GASES

Oxigénio

PAO,"
Pressao Alveolar de Oxigénio
(deve ser calculado)

PaoO, "
Pressdo Arterial de Oxigénio
(medido na hemogasometria)

Gas Carboénico™
(CO)

Pressao Parcial de CO, Alveolar
(PACO,) ¢é igual a Pressao Parcial de CO,
Arterial (PaCO,)

(VN = 38 = 2 mmHg) (seguir pag. 36)

Formulas:

1) PAO, Prevista = (760-47) x FiO, - 1,25. PACO,"™

2) PaO, Prevista = PAO, - 15
PAO, - PaO, = Diferenca Alvéolo Arterial de Oxigénio (valor normal é < 15)

Distarbio da oxigenacao (é diferente de hipoxemia):

Hipoxemia: Quando a PaO, obtida na hemogasometria ¢ menor que a obtida pela férmula 100 - idade

3

1) Quando a PaO, medida na Hemogasometria for menor que a calculada pela férmula 2
Se PAO, - PaO, > 15 — Distlrbio da ventilagao/perfusao

Se PAO, - PaO, = 15 — Nao ha distirbio da ventilagdo/perfusdo (hipoventilacao)

(*) Apesar de calculado/medido podem ser previstos os valores a partir das férmulas descritas.

(**) FiO, = Fragao de Oxigénio Inalada (ar ambiente = 20%).

(***) Valor obtido na hemogasometria do paciente porque PACO, é igual a PaCO,
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Analise de

Hemogasometria — Il

pH

Normal = 7,40 = 0,2

Se < 7,38 = Acidemia

Se > 7,42 = Alcalemia

PaCO,
> 40 - Acidose respiratéria
< 36 — Alcalose respiratéria (*)

HCO, - (Bicarbonato)
Normal =22 a 26

< 22 — Acidose metabdlica
> 26 — Alcalose metabdlica

Acidose respiratéria

N

Calculo da PaCO, Prevista quando hé acidose metabélica

PaCO, (esperada) = 1,5 x HCO', (medido) + (6 ou 8 ou 10)

Aguda Cronica

Interpretacao:

Se PaCO, prevista = falha de compensacao (probl. resp.) se
PaCO, prevista for menor ja exista hiperventilagao.

Para cada aumento de 10
na PaCO, o pH cai 0,08

Para cada aumento de 10
na PaCO, o pH cai 0,03

Calculo Comparativo(**)

—}(**) Compare o pH medido com o pH obtido pelas férmulas:

Se pH medido for igual a
férmula com 0,08 —
acidose aguda

’ pH (férmula) = 7,40 - (PaCO, medido - 40) x 0,08  ou
10
HCO,- esperado na acidose respiratéria aguda é 2mEq

acima do normal.

Se pH medido for igual a
férmula com 0,03 —
acidose cronica

pH (formula) = 7,40 - (PaCO, medido - 40) x 0,03
10

_}

HCO,- esperado na acidose respiratéria cronica € 5mEq

Se pH diferente de ambas —
acidose cronica agudizada

acima do normal

(*) Exceto na gravida no Gltimo trimestre (pois a PaCO, normal ¢ igual a 36).



Anélise de Hemogasometria — Il
Célculo do Anion GAP

Na* sérico - (HCO3 - sérico + CL - sérico) VN(*):1 2

*)
Na+ = Sodio sérico em mEq/I
HCO - = Bicarbonato sérico em mEq/I
3

Cl- = Cloro sérico em mEq

Quando GAP maior que 12 — acidose metabdlica devido a circulacdo de acidos (uremia,

cetoacidose, intox. exdégena, salicilato, metanol, etilenoglicol, ac. latica).

Para cada TmEq de aciimulo no anion GAP o HCO,-diminuiu de TmEq.
Compare o HCO,-medido com o HCO,- previsto pela férmula (somente quando o paciente tem
anion GAP >12):

HCO - (previsto) = HCO - (medido na hemogasometria) + (GAP - 12)
3 3

Se HCO,- previsto for maior que o normal significa que o paciente estava em alcalose
metabdlica quando comecou a ter alteracao do anion GAP causada por outras doengas.

Se HCO,- previsto for menor que o normal significa que o paciente estava em acidose
metabdlica causada por doenca diferente da que causou a alteragao do anion GAP.

(*) VN = Valor Normal
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Profilaxia de Tromboembolismo Ap6s-Trauma

Critérios de Inclusdao com Pontuacao

e Obesidade 2 PONTOS
* Doenca neoplasica 2 PONTOS
e Alteragdes da coagulagao 2 PONTOS
® Passado de tromboembolismo 3 PONTOS
e Acesso femural central por mais de 24 horas 2 PONTOS
* Mais que 4 unidades transfundidas nas primeiras 24 horas 2 PONTOS
e Cirurgias com mais de 2 horas de duracao 2 PONTOS
® Reparo ou ligadura de grande lesdo vascular 3 PONTOS
e AIS> 2 para o térax 2 PONTOS
® AIS > 2 para o abdome 2 PONTOS
e Fratura de coluna 2 PONTOS
e AlS > 2 para o segmento cefafico 3 PONTOS
e Coma (Glasgow < 8 por mais de 4 horas) 3 PONTOS
e Fratura complexa de membro inferior 4 PONTOS
e Fratura pélvica 4 PONTOS
e Lesdao medular com para ou tetraplegia 4 PONTOS
e Idade =2 40e <60 2 PONTOS
e Idade =2 60e <75 3 PONTOS
e Idade = 75 4 PONTOS

Os pacientes que apresentarem a soma de critérios atingindo valor acima de 5 (cinco) sao candidatos a profilaxia
farmacolégica, observando-se os seguintes critérios de exclusao:

e Hemorragia intracraniana a TAC de cranio

Lesao de medula espinhal com déficit neurolégico progressivo ou incompleto
Lesdes intra-oculares com risco de hifema

Fraturas de bacia que necessitem de transfusao

Manejo nao operatério de lesoes hepaticas e esplénicas

Condigoes que requeiram terapéutica anticoagulante

Antecedente de deficiéncia de antitrombina Il

Drenagem de térax produtiva

Gestantes evoluindo com choque

Hemofilicos

Obs.: estes passam a ser candidatos a profilaxia mecénica (por compressdo pneumatica).

Dose recomendada para profilaxia: enoxaparina sédica
20mg SC de 12/12 horas
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Emergéncias Endo6crinas

Insuficiencia Supra-Renal Aguda

(Criancas)

CONCEITO:

e Emergéncia metabdlica caracterizada por uma producado deficiente de corticoesterdides em resposta ao estresse.

ETIOLOGIA:

* Hiperplasia supra-renal congénita (Deficiéncia de 21 OH — forma mais comum), hemorragia de supra-renais,
doenga auto-imune, adrenoleucodistrofia, pan-hipopituitarismo, supressdao do eixo hipotalamo-hipéfise-supra-renal
(suspensdo abrupta de corticoesteréides em corticoterapia prolongada).

QUADRO CLINICO:

* Anorexia, vOmitos, apatia, hipotermia, hipotensao, sinais de choque, perda ponderal. Os portadores de hiperplasia
supra-renal congénita — Def. de 21OH — apresentam-se com genitalia ambigua no caso do sexo feminino e
macrogenitossomia do sexo masculino, porém, a genitidlia normal ndo afasta esta patologia. Os pacientes com
insuficiéncia supra-renal crénica podem apresentar hiperpigmentagdo de pele e mucosas.

DIAGNOSTICO:

e Solicitar 17 OH progesterona, Na e K, glicemia capilar e plasmatica, uréia, creatinina, gasometria, hemograma
(eosinofilia), cortisol sérico, aldosterona sérica e renina plasmatica. E sempre necessério o rastreamento de infec¢ao
como fator desencadeante do quadro.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e Excesso de diuréticos, nefropatias perdedoras de sal, acidose tubular renal, fase politrica de necrose tubular renal,
diurese pos-obstrutiva.

TRATAMENTO:

¢ Hidratagao — choque: 20 ml/kg — SF a 0,9%

* Manutencgao: dobre as necessidades basais hidricas e reponha com solugao contendo glicose a 5% e soro fisiologico
a 0,9% em partes iguais.

e Corticoterapia — hidrocortisona — 10mg/kg, seguido da manutengao de 5mg/kg a cada 4-6 horas por 48 horas. Os
pacientes com a forma perdedora de sal necessitam da reposicao de mineralocorticéide — flGorhidrocortisona
(Florinef) na dose de 0,1 mg/dia-VO.

e As doses do glicocorticoide sdo reduzidas 1/3 a cada dia por 2 dias até chegar na manutencao diéria: hidrocortisona:
15 a 20mg/m?/dia (2/3 pela manha e 1/3 a noite) -> ou Prednisona (5mg/m?%dia).

e Os pacientes com sépsis ou trauma deverdo receber doses de corticoides 6 vezes maior.
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Emergéncias Endécrinas — |

Insuficiéncia Supra-Renal Aguda

(Adultos)

Independentemente de sua etiologia, a insuficiéncia supra-renal é uma situagdo clinica potencialmente
letal, que precisa de um alto grau de suspeicdo para o diagndstico. Devemos destacar a insuficiéncia supra-
renal primaria cronica agudizada (paciente sem diagndstico em situacdo de estresse ou diagnosticado, mas
mal orientado quanto a sua conduta nessas circunstancias) e a hemorragia supra-renal bilateral volumosa
(complicacdo de varias enfermidades criticas). Destaque igualmente importante deve ser dado a insuficién-
cia supra-renal secundaria, devido ao uso crénico de corticosterdides, cada dia mais freqliente.

A necessidade de tratar agressivamente o paciente, assim que se suspeita pela primeira vez do diagndstico,
torna importante integrar os procedimentos terapéuticos e diagndsticos com um objetivo duplo. Em primeiro
lugar, a vida do paciente ndo deve correr riscos enquanto se aguardam resultados de testes de confirmacdo. O
tratamento também nao deve interferir na confirmagao hormonal do diagnéstico.

Etapas basicas para o manejo da insuficiéncia supra-renal aguda na emergéncia:

1.Identificar pacientes de risco potencial para a complicacao:
e pacientes ja em uso de doses de reposicao ou em terapia prolongada com corticosterdides (mes-
mo ja suspensas a até um ano antes do intercurso atual) em estresse;
¢ doenca tromboembodlica em anticoagulagdo, pés-operatério com coagulopatia espontanea ou
iatrogénica (cirurgia do coragao aberto, substituicao de articulagao por prétese ou cirurgia vascular),
infeccOes graves, gestantes em estresse ou toxemia, grandes queimados.

2. Identificar sinais e sintomas de comprometimento supra-renal agudo (muitas vezes similares aos das
doencas criticas de base):
e dor toracica ou abdominal, febre, hipotensado, fraqueza progressiva, nauseas, vomitos, letargia,
confusao, torpor, aumento progressivo da uréia e K, queda na Hb/Ht, Na e HCO-;
e hipotensao catastrofica;
e auséncia de resposta da PA a reanimacdo convencional.

3. Confirmagao diagnostica:

e dosar a cortisolemia e nivel de sédio (uma Gnica dosagem de cortisolemia é um 6timo discriminante
entre insuficiéncia supra-renal e outras causas de choque);

e teste de estimulacdo rapida com ACTH (quando a PA estiver estavel): administra-se 250
microgramas (25Ul) de cortrosyn EV, com amostras de cortisol com 0 e 30 minutos. Sendo consi-
derada resposta normal uma elevagdo de 7 microgramas/dl e um pico de pelo menos 20
microgramas/d|;

e confirmacdo com TC supra-renal (particularmente na hemorragia supra-renal bilateral, com aten-
¢ao especial para ndo perder o diagnéstico por cortes amplamente espacados).

4. Terapia imediata:

e administrar urgentemente esteréides (inicialmente preferir dexametasona 8-16 mg EV, por nao
interferir nos ensaios laboratoriais para o diagnéstico e, apds serem colhidos, realizar o teste de
estimulo rapido com ACTH; substitui-la por hidrocortisona 100mg EV de 6/6 h, de acordo com a
evolucdo do paciente);

e hidratagdo intravenosa vigorosa, com correcao de deplecdo de volume e possivel hipoglicemia;

e avaliacdo e correcdo de infec¢des intercorrentes ou outros fatores precipitantes.
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Emergéncias End6crinas — |

Insuficiéncia Supra-Renal Aguda
(Algoritmo)

Suspeita Diagnoéstica

1. Identificar pacientes de risco:

e Terapia com corticoesteréides prolongada ou em altas doses.

¢ Doenca tromboembélica em anticoagulacdo, pés-operatério com
coagulopatia espontanea ou iatrogénica, infeccdes graves, gestantes
em stress ou toxemia, grandes queimados.

PA estavel Tratamento imediato <_| PA instavel/choque
Teste rapido ACTH ¢ Investigacao

1. Dexametasona 8 a 16mg EV

) - Cortisol sérico
2. Hidratacao rigorosa

3. Corregao hipoglicemia, infec¢ao
| e outros fatores precipitantes.

Responsivo Nao responsivo Normal ou baixo Alto
Afasta o Afasta

diagnostico diagnostico

Confirma o diagnéstico

I

TC supra-renal

4

Ap6s estabilizagao do quadro instituir
terapia de manutengdo
(Prednisona 5-7, 5mg/dia + fluorohidrocortisona 0,05-0,2
se nao responder a prednisona isoladamente)
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Cetoacidose Diabética - |

(SE APRESENTAR INSUFICIENCIA RENAL, SEGUIR PAG. 44 )

CONCEITO:

Distarbio metabélico caracterizado por hiperglicemia (glicemia acima de 250mg/dl), cetose (corpos cetdnicos positivos
em diluicdo 1:2) e acidose metabdlica (pH abaixo de 7,3 e ou bicarbonato sérico menor que 15mEq/1).

FATORES DESENCADEANTES:

Stress, infecgdes, cirurgias, drogas, gestacdo, subinsulinizagdo, diabetes recém-diagnosticado.

PATOGENIA:
y T s
RN
Lipolise Hiperglicemia Protedlise
f Acidos graxos *Utilizagéo de glicose * Aminoacidos
RN
Cetogénese Gliconeogénese —> Glicostria < Gliconeogénese
Cetondria Diurese osmética
 Reserva de bases pidroeltrlicos
Acidose metabdlica « # Perfusdo Renal
DIAGNOSTICO:

Clinico: histéria de politria, perda ponderal, nauseas, vomitos, dor abdominal, diarréia.
Avaliar permeabilidade de vias aéreas, nivel de consciéncia, dados vitais, grau de desidratacdo, ritmo cardiaco,
respiracao de Kussmaul, halito cetonico, perfusdo periférica, sinais de infec¢ao (exame de genitalia e regiao anal).

Laboratorial: solicitar glicemia capilar e plasmatica, eletrélitos (sédio, potéassio, célcio, fosfatos, cloretos, magnésio sérico),
gasometria arterial, uréia, creatinina, rastreamento de infec¢do (hemograma, culturas e RX de térax), sumério de
urina.

Obs.: o sédio sérico devera ser corrigido acrescentando-se 1,6mEq para cada 100mg de glicemia acima de 100mg/dl.
A creatinina sérica sofre interferéncia dos ceto-acidos e a sua elevagdo pode ndo corresponder fidedignamente
a fungao renal do paciente.
Os sinais de desidratagdo costumam ser minimizados em virtude de tratar-se de desidratacdo hipertonica,mas a
mesma € grave na grande maioria dos casos.
A amilase sérica podera estar elevada sem que haja envolvimento pancreético.

TRATAMENTO:

1. Identificar fator desencadeante

2. Hidratacdo

3. Insulinoterapia

4. Reposicdo eletrolitica

5. Correcao dos disttrbios acido-basicos

42



Cetoacidose Diabética - Il

Fatores desencadeantes: Exames laboratoriais: Diagnostico: Glicemia >250mg/dl,
Stress, infecgdes, cirurgia, Glicemia capilar e plasmatica cetose plasmatica, acidose
drogas, gestacao, Eletrdlitos: Na,K,Ca,P,Cl,Mg metabdlica
subinsulinizacdo, diabetes Gasometria arterial
recém-diagnosticado Uréia, creatinina
Hemograma
@ RX de térax @ @
Urina tipo |

| Tratamento/prioridades |

Hidratagao Insulinoterapia Reposicdo de K dog(c)irirsfgsk?ios Identificar fator
(ndo usar Ringer para manter Iniciar com scido-bisi desencadeante
Lactato) glicemia entre Glicemia acido-basicos
150 e 250mg% < ou = 300mg% soment'e para
manter bicarbona-
to > 7,05mEq
TRATAMENTO
HIDRATACAO:

1. Fase de Reparacao: com choque: ver algoritmo de choque
sem choque: 20ml/kg SF 0,9% em 2 horas
Criancas:
2. Fase de Reposicao: 100ml/kg SF 0,9%(caso glicemia > 250mg/dl) em 6-8h
solucdo 1:1(caso glicemia < 250mg/dl)
solugdo 0,45%(caso sodio sérico > 140mEq/l)
3. Fase de Manutencao: até 10kg 100ml/kg — solucdo 1:4 em 24 horas
10 — 20kg — 1.000ml + 50ml/kg acima de 10
Acima de 20kg — 1.500ml + 20ml/kg acima de 20
Obs.: ndo ultrapassar o volume de 4l/m?/dia
Adicionar glicose a solu¢do quando a glicemia <250mg/dl.

INSULINOTERAPIA:

Insulina regular
Via de administracao:
Criancas:
e Intravenosa continua: 0,1U/kg/h
e Subcutanea: 0,1-0,2U/kg de 1 em 1 hora até glicemia < 300mg/dl. Sé iniciar administracao
ap6s 2 horas de hidratagao
Obs.: quando modificagdo de via EV para SC deve-se administrar uma dose de insulina SC e aguardar
30min para suspender administracdo EV.
Apbs o paciente encontrar-se mais hidratado e menos acidético a insulina é modificada para 4/4horas
SC na dose 0.250.4U/kg/dose. Insulina de agdo intermediéria s6 apds resolugao CAD e aceitacdo
de dieta oral. Dose: 0,5U/kg/dia.
Insulina regular
Adultos:
e S0 iniciar ap6s ressuscitagao
® 10 Ul de insulina regular EV
® Repetir a glicemia com uma hora
Se glicemia > 400 mg%, fazer 10 Ul de insulina regular EV e aguardar novamente uma hora
Repetir glicemia > 400 mg% mais 10 Ul de insulina regular EV e assim sucessivamente.
Em qualquer uma das dosagens, se a glicemia estiver entre 300 e 400mg%, fazer 8 Ul subcutanea.

L]
L]
L]
¢ Quando a glicemia < 250 mg%, iniciar solu¢ao polarizante.
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Cetoac

itose/Sindrome Hiperosmolar em

Pacientes com IRC

Paciente chega ao PA

1- Identifica-se o problema: critérios diagnésticos (vide pag. 41)
2- Identificar fatores desencadeantes (vide pag. 41)

3- Realizar exames complementares (vide pag. 41)

Prioridades terapéuticas:
hipervolemia, acidose,

Paciente

(S

andrico ?

Sim

1- Insulinoterapia venosa e
controle rigido de glicemia

(K> 6mEg/l)

2 - Tem hipervolemia?
PVC >15cm H,0O, S3,
congestao pulmonar

3 - Tem acidose metabdlica
significativa
(pH< 7,2)

1 - Tem hipercalemia?~N&—————]

hiperpotassemia

1 - Hidratacao cautelosa com SF 0,9%,
se 0s parametros clinicos e
hemodinamicos indicarem hipotensao
(PVC < 8cmH,0, FC >100bpm)
2 - Insulinoterapia venosa e controle
rigido de glicemia capilar
3 - Correcao dos demais disttrbios
hidroeletroliticos e acido basicos
(vide topicos do manual)

Sim

PACIENTE FORA DE RISCO

1-  Glicemias entre 150 - 250mg% (sem necessidade
imperiosa de insulina venosa continua)

2- Normalizac¢ao dos dist. hidroeletroliticos/
melhora do perfil acido-basico
(pH 2 7,3 / bicarbonato = 17mmol/1)

3-  Melhora do grau de hidratacao

4-  Desaparecimento da cetonemia

5-  Controle do(s) fatores(s) precipitante(s)

6-  Acionar oportunamente a equipe de nefrologia

1- Iniciar medidas terapéuticas cabiveis
(vide tépicos do manual)

2- Acionar imediatamente a equipe de nefrologia
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Diabetes Descompensada em Criancas
até 12 Anos

HIDRATACAO:

Etapa 1 — Fase de Reparacao: com choque — 30 a 50ml/kg — SF a 0,9% — correr em 2 horas
sem choque — 20ml/kg — SF a 0,9% — correr em 2 horas
Etapa 2 — Fase de Reposicao:  100ml/kg — SF a 0,9% (caso glicemia > 250mg/dl) — correr em 6 a 8 horas
solugdo 1:1 (caso glicemia < 250 mg/dl)
Etapa 3 - Fase de Manutencao: até 10kg — 100ml/kg — Solucdo 1:4 — correr em 24 horas
10 a 20kg — 1.000ml + 50ml/kg acima de 10
Acima de 20kg — 1.500ml + 20ml/kg acima de 20
Obs.: ndo deve ser ultrapassado o volume de 4 I/m?/dia
Lembrar de adicionar glicose a solugdo sempre que a glicemia cair para menos de 250mg/dl.
Isulinoterapia: Insulina regular
Vias de administracdo — Intravenosa continua — 0,1 U/kg/hora (preparar uma solucdo na propor¢ao de 100ml de SF a
0,9% para 10 U de insulina regular — infundir 1ml/kg/h).
Subcutanea: 0,1 a 0,2 U/kg de 1 em 1 hora até que a glicemia caia para menos de 300mg/dl.

A escolha da via de administracdo depende das condi¢des estruturais do Servigo e da gravidade do quadro, ficando
indicada a via intravenosa para os pacientes encaminhados a UTI. Ndo ha diferencas entre a via subcutanea e a
muscular.

No caso da op¢do ser a via subcutanea, deve-se aguardar a 2* hora de hidratagdo para iniciar a insulino-terapia.
Quando o paciente esta fazendo uso da via venosa e esta vai ser modificada para via SC, deve-se administrar uma dose
de insulina por esta via e aguardar cerca de 30’ para suspender a infusdo.

Apbs o paciente encontrar-se mais hidratado e menos acidético, a insulinoterapia é modificada para de 4 em 4 horas, via
SC, na dose de 0,25 a 0,4 U/kg/dose. A insulina de acdo intermediaria s6 € introduzida apos resolucdo da CAD e a
aceitacdo de dieta por parte do paciente, na dose de 0,5 U/kg/dia.

REPOSICAO HIDROELETROLITICA: Lembrar que o Na sérico deve ser corrigido a cada 100mg/dl de glicose acima do
normal, acrescentamos 1,6mEq de Na. Ex.: glicemia = 400mg/dl —» Na = 136 Na real = 140,8 (correcao)

O potassio deve ser administrado de rotina em quantidades que variam de acordo com os niveis séricos de K na

admissao:
K sérico na admissao
< 3,5mEq/l 3,5-5,5mEq/! > 5,5mEq/l
40mEq/I 20 a 30mEq/! Monitorizar de 2 em 2 horas e s6 administrar
Etapa 1 Etapa 2 K quando este cair

A velocidade de infusdo de potassio ndo deve ultrapassar 0,5mEg/kg/hora e a solugao nao deve conter mais do que 60mEgy/l.
A reposicao de fosfatos nao é obrigatéria, mas estd indicada quando ha hipoxemia e/ou nivel sérico de fosfato < Tng/ml
e deve obedecer a proporcao de 1/3 de potassio sob a forma de fosfato e 2/3 de cloreto.

CORRECAO DOS DISTURBIOS ACIDO-BASICOS:

O uso do bicarbonato esta indicado quando o pH é menor ou igual a 7 e ndo deve ser infundido em bolus.
pH < 6,9 pH 6,9 -7,0
80mEg/m? 40mEqg/m?

MONITORIZACAO:

Clinica — sinais de desidratagao, débito urinério, nivel de consciéncia, dados vitais e perfusdo periférica de 1 em 1
hora inicialmente e depois de 2 em 2 horas, espagando a observagao a partir de entdao para de 4 em 4 horas.

Laboratorial — glicemia capilar de 1/1 hora até que a mesma esteja abaixo de 300mg/dl, a partir dai a glicemia
deve ser realizada de 4/4 horas, eletrdlitos e gasometria venosa de 4/4 horas inicialmente e depois a cada 6
horas.

Obs.: 0 pH venoso é < 0,03 do que o arterial.

O hemograma inicial pode revelar leucocitose mas deve a contagem dos leucdcitos baixar a medida que
a CAD se resolve. A presenca de leucocitose acima de 25.000 e desvio para a esquerda deve alertar para
a possibilidade de infeccao.

Indicacdes para Internacao em UTI — criancas < 3 anos, distlrbios hidroeletroliticos graves, alteracdo significativa
do nivel de consciéncia, instabilidade cardiovascular ou respiratéria, osmolaridade sérica > 340mOsm, CAD
nao responsiva a terapéutica inicial.

Os demais casos poderdo ser tratados em unidades intermediarias desde que exista monitorizacao médica e
de enfermagem.

Complicagdes — hipoglicemia, hipocalcemia, hipocalemia, acidose hiperclorémica, edema cerebral e arritmias.
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Aparelho Gastrointestinal

Dor Abdominal Aguda

Dor abdominal

Difusa Localizada
Abdome agudo Sem abdome agudo Exames especificos
Instavel Estavel Tratamento especifico
Estabilizar paciente S it p Suspeita diag. Vide algoritmo
(vide algoritmo uspetta especiiica inespecifica (pag. 47 e 48)
especifico)
) Rotinas, ) Exames apropriados Rotina de exames*
pré-operatério
Diagnéstico Sem diagnéstico

Videolaparoscopia

Tratamento especifico

Dor abdominal
1- Deite o paciente
2- Acalme
3- Anamnese e exame fisico simultaneos
4- Sedacdo de dor: se dor forte ou
assim desejar o paciente

* Rotina de exames
Homem:
Hemograma; sumario de urina; amilase; Rad. de térax PA de pé; Rad. de
abdome AP de pé e deitado; US de abdome total (apds ver rad.).

Mulher em idade fértil:**

Hemograma; amilase; sumério de urina; US de abdome total e pelve
(antes ou depois da radiografia a depender do quadro clinico); beta HCGE
se beta HCG neg.; Rad. de térax PA de pé; Rad. de abdome AP de pé.
Mulher fora da idade fértil:

Rotina de exames p/ homem ¢/ US total e pelve.

** - até 45 anos ou com ciclos presentes mesmo ¢/ laqueadura tubaria.
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Causas da Dor Abdominal Localizada

1) Hipocéndrio D 2) Fossa iliaca D 3) Hipogastrio 4) Epigastrio 5) Flancos D e E 6) Fossa iliaca E 7) Hipocondrio E
Gastrites Apendicite Apendicite Angina Infecgdo urinaria Diverticulite Gastrite
Ulcera péptica Infecgdo urinaria Infecgdo urinaria IAM inferior Calculo renoureteral Neoplasia de célon Ulcera péptica
perfurada ou nao Patologias Patologias Aneurisma de aorta Patologias D. inflamatéria perfurada ou nao
Célica biliar ginecoldgicas ginecologicas Esofagite ginecologicas (Crohn Retocolite) Pancreatite

Colecistite Calculo renoureteral Calculo vesical Gastrite Pielonefrite Patol. ginecologicas Neoplasias de
Colangite Neoplasia de célon Neoplasia de Ulcera péptica Neoplasia de célon Calculo renoureteral estdbmago e célon

Pancreatite
Abscesso hepatico
Hepatites
Neoplasias: de
estomago, colon,
vesicula e vias
biliares, figado e
pancreas

célon e bexiga

perfurada ou nao
Célica biliar
Colecistite
Colangite
Pancreatite
Neoplasias de
esofago, estomago
e colon

Infecgdo urinaria

Abscesso esplénico

A rotina de exames visa a ndo deixar a descoberto doencas
graves protelando assim seu diagnéstico e tratamento.
Dor abdominal de inicio recente pode ser referida e migrar. A
viscera acometida pode estar localizada em regiao topografica
abdominal diferente daquela localizacao da parede abdominal
em que a dor se iniciou. A viscera acometida geralmente esta
na localizacao correspondente em que a dor passou a se
localizar ap6s a migracao.

Dor Abdominal

Objetivos:

Afastar abdome agudo cirtrgico

Afastar doencas clinicas que complicam com

abdome agudo

Afastar doengas clinicas que matam

* Sdo diag. de exclusdo na emergéncia:

Neoplasias

Abscesso hepatico

Abscesso espléniico
D. inflamatéria de c6lon

Para as SD consulte algoritmos especificos:

1-1TU

2- Célculo renoureteral
3- Patologias ginecologicas.

* Rotina de exames

Homem:

Hemograma; sumario de urina; amilase; Rad. de térax PA de pé; Rad. de
Abdome AP de pé e deitado; US de abdome total (apds ver rad.).

Mulher em idade fértil:**

Hemograma; amilase; sumério de urina; US de abdome total e pelve
(antes ou depois da radiografia a depender do quadro clinico); beta HCGE
se beta HCG neg.; Rad. de térax PA de pé; Rad. de abdome AP de pé.
Mulher fora da idade fértil:

Rotina de exames p/ homem ¢/ US total e pelve.

** - até 45 anos ou com ciclos presentes mesmo ¢/ laqueadura tubaria.
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Rotinas de Exame na Dor Abdominal

L ocalizada

Rad de térax PA
Rad de abdome AP

Rad de abdome AP
US abdome total

Hemograma
Amilase
Rad de térax PA
Rad de abdome AP

US abdome total
Bilirrubinas

TGO/TGP

Bilirrubinas
us a.k?dorr‘e total TGO/TGP
Bilirrubinas Glicemia
TGO/TGP Célcio
I Eletrélitos
Uréia/creatinina
I Cirurgia? T

Rotina de exames
pré-operatérios

Cirurgia?

Rotina de exames
pré-operatérios

I Persisténcia de dor? I

|
I EDA I

|Tralamemo clinico adequadol

Apenas se o diagnéstico nao
estiver claro

Rotina de exames
pré-operatérios

Angina
IAM inferior
Aneurisma de aorta

Considere apenas em situagdes de davida:
1 - Se nao ha histéria de d. péptica prévia
2 - Se ndo ha ingestao de AINH

3 - Se na historia tenha patologia de vias biliares como diagnéstico diferencial

Colecistite Pancreatite Esofagile Apendicite I I Diverticulite
Colica biliar _ Gastrite
Colangite I Ulcera péptica I I
i e K soms Ferogams
mitase Rad de abdome AP milase
Hem()‘grama Rad de térax PA Rad de térax PA
Amilase I US abdome pélvico Rad de abdome AP

US abd. total e pelve

T/C de abdome

Cirurgia?

Rotina de exames
pré-operatérios*

ECG
CPK/CK-MB
US de abd total

Acrescentar estes
exames quando houver
suspeita clinica:

® > 40 anos

* Diabetes Mellitus

* Hipertensao arterial
sistémica

* Dislipidemias

Paciente com dor abdominal que fez uso de analgésico devera ser mantido na unidade até passar o efeito do

mesmo.

A rotina de exames visa a ndo deixar a descoberto doencas
graves protelando assim seu diagnéstico e tratamento.
Dor abdominal de inicio recente pode ser referida e migrar. A
viscera acometida pode estar localizada em regiao topografica
abdominal diferente daquela localizacao da parede abdominal
em que a dor se iniciou. A viscera acometida geralmente esta
na localizacao correspondente em que a dor passou a se
localizar apés a migracao.

* Veja pagina 191
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Dor Abdominal
Obijetivos:

Afastar abdome agudo cirdrgico.
Afastar doengas clinicas que complicam com

abdome agudo.

Afastar doencas clinicas que matam.




Dor Pélvica Espontanea

DOR

Estavel

Instavel

L

Hemograma
S. de urina
Estabilizar
BHCG
(+) -
| |
US pélvica Estavel Instavel
P US de abdome total e
pélvica e Rad. abdome
AP em pé e deitada
Hemograma
S. de urina Exames pré-operatérios
BHCG

Liquido Livre

Consulta com Ginecologista

Identificado doenca clinica
iniciar tratamento

Achado cirtrgico
laparoscopia
ou
laparatomia s/m

US de abdome
total e pélvica

Laparoscopia

Laparoscopia
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Dor Abdominal no Paciente Neutropénico

Avaliacdo Inicial

Fonte extra-

Fonte abdominal

abdominal
Investigar
Avaliacdo clinica
|
Obstrucao
fleos Obstrucao mecanica Vascular/isquémica Inflamagdo/infec¢do Outros

Medicamentoso
Metabolico
Infeccioso
Neurologico

Aderéncias
Tumores, Radiacao
Volvo
Intussuscepcao
Enterite ou
Enterocolite
(Pag. 49)

Infarto mesentérico
(arterial/venoso)
Infarto hepatico
Infarto esplénico

Infarto renal

Rutura aneurisma
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Reagdo drogas
Hemorragia
retroperitoneal
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Massa tumoral

metabélica
| |
Fonte extra- Fonte intra-
abdominal abdominal
Fungemia Apendicite Diverticulite
Viremia Colecistite Hepatite
Bacteremia Colangite Pancreatite

Infecgao parasitaria

Abscesso hepético
Abscesso esplénico
Pielonefrite
Ulcera péptica
Cistite

Nefrolitiase

Enterite actinica
Enterite/colite

Peritonite primaria




Abdome Agudo na Crianga

1. Sindrome obstrutiva

Recém-nascido: > de 28 dias:

Bridas

Invaginagdo intestinal
Malrotacdo intestinal
Tumor

Hérnia encarcerada
Obstrugdo por ascaris
Volvo

fleo mecanico (obstrutivo,
dinamico)

Megacélon congénito
Anomalia anoretal

Obstrucdo intestinal
(atresia/estenose/membrana)
Malrotagao intestinal
Duplicidade intestinal
Estenose hipertréfica de piloro
ileo meconial/rolha meconial
Pancreas anular

2. Sindrome perfurativa

Recém-Nascido: > de 28 dias:

Ulcera péptica
latrogenia
Secundaria a doenca
inflamatéria intestinal

Enterocolite necrotizante
Perfuracao gastrica
Perfuracdo intestinal
Ulcera de stress

Secundéaria a trauma

3. Sindrome inflamatéria

4. Sindrome hemorrégica

Recém-Nascido: __| > de 28 dias:

Peritonite meconial Apendicite aguda

Apendicite aguda (raro) Peritonite primaria

Enterocolite necrotizante Diverticulo de Meckel
Enterites

Recém-Nascido:
Trauma obstétrico com
lesdao hepatica,
esplénica, supra-renal

——1 > de 28 dias:

Ruptura traumética de visceras
abdominais

Lesdes de vasos de mesentério

Feridas, contusdes, esmaga-
mentos, em dois tempos
(ruptura tardia)

5. Sindrome vascular

Trombose mesentérica |

6. Sindrome mista

Diverticulite (p.ex) pode ser

sindrome perfurativa, inflamatéria
ou ambas

Rupturas viscerais podem ser
sindrome hemorragica ou
perfurativa

51



52

Exames a Serem Solicitados no
Abdome Agudo na Crianga

Laboratoriais

Hemograma

GS e Fator Rh

™

Tempo de Tromboplastina Parcial

Obs.: a depender da histéria clinica ou do exame fisico que sugira alteragdo especifica pedir exames
mais especificos como: TGO/TGP, lonograma, Teste de Falcemia, Urina tipo |, etc.).

2.

Bioimagem

Rx térax PA e Perfil (se suspeita de patologias do trato respiratério ao exame fisico)

Rx de abdome deitado e em ortostase (ou deculbito ventral com raios horizontais): antes do US e/
ou outro exame mais especifico como US ou TC

US de abdome (ap6s estudos radiolégicos inconclusivos ou que indiquem patologia detectavel
pelo US como estenose hipertréfica de piloro, invaginacao intestinal, apendicite aguda, por
exemplo)

TC de abdome: casos especificos

RM: casos especificos

Conduta imediata (apés anamnese e exame fisico durante a admissdo na emergéncia):

& DIETA ZERO (anotar horario da Gltima refeicio: horério, volume e tipo)

A wnNn —

PESO (se possivel, altura)

Acesso venoso (a depender da avaliacdo clinica)

Reposicao de sangue e fluidos (se necessario)

Cuidados diferenciados para cada caso (passagem de sonda naso ou orogastrica, cateterismo
vesical, etc.)

Observacgao e avaliagdo clinica repetida; sedagdo da dor apés avalizagao cirtrgica (a depender
de cada caso)

Consulta com o cirurgido pediatrico (obs.: ndo é necessario fechar o diagnéstico para chamar o
cirurgido pediatrico e sim quando houver a suspeita de patologia cirdrgica)

& ATENCAO!

Todo RN que:

Vomita tem obstrucdo até prova em contrario;

Nao elimina meconio nas primeiras 24 horas deve ser mantido sob investigagao (eliminar meconio

nas primeiras 24 horas ndo afasta obstru¢do, no entanto);

Quanto mais alta a obstrucao, mais precoce serd o vomito; quanto mais baixa for a obstrucao,

maior sera a distensio;

A configuragdo do abdome distendido sugere a altura da obstrugéo;

Consultar o cirurgido pediatrico quando:

+ Dor aguda tipo célica que aumenta com movimento;

* Abdome distendido, RHA ausentes, tumoragdo abdominal palpéavel, contratura reflexa da parede
abdominal;

+ Toque retal: auséncia de fezes, evacuagao sanguinolenta, fundo de saco de Douglas abaulado;

¢ RX: ar livre na cavidade abdominal, auséncia de sombra renal ou de psoas, célculos, fecalito,
niveis hidroaéreos, dilatacao intestinal;

* VVomitos biliosos persistentes associados a dor abdominal.



Enterocolite Neutropénica

Suspeita enterocolite
neutropénica

Histéria e exame fisico

(sigmoidoscopia)

Radiografia Perfuragdo/
abdome | pneumoperitdneo
Tomografia
abdome
Outras Abscesso/ Enterocolite
patologias colegao neutropénica
Drenagem
Tratar (aberta ou por TC)

Laparoscopia

Manejo

conservador

Melhorou

Avaliar necessidade de cirurgia eletiva
para ressecdo intestinal

Nao melhorou

Abdome agudo

Cirurgia




Colangite

US de abdome

superior
Calculo Tumor S/ calculo
Papilotomia Colangio
endoscopica de Drenar o coledoco Ressonancia

urgéncia
|
N . (+)
Nao conseguiu
retirar o célculo .
Tratamento apropriado

(-)

Laparotomia para

desobstruir o coledoco
EDA
[-) (+)
Cintilografia Tratamento apropriado
| 1. Tratamento cirdrgico
Tratamento 2. Antibioticoterapia
apropriado 3. Manter diurese > ou = 70ml/hora
4. Estimular diurese
5. Protecdo mucosa gastrica
Colangite toxica desobstruir 6. Tratar alteracdes hemodinamicas

01. Apds estabilizacdo 12 a 24h:
e célculo e/ou ascaris -------- papilotomia
® tumores e/ou estenoses ------- descompressdo transparietal ------- Tratamento apropriado
02. Amicacina + Metronidazol + (Ciprofloxacina ou Ampicilina Subactan)
03. Reposicao hidrica isosmolar + Dopamina Dopa + Diurético (Pam > 80)
05. Bloqueador H2
06. Intra-Cath — hidratacao
07. SNG se indicado (distensdao abdominal/vomitos)
08. Sonda vesical
09. Débito urinario > 70ml/h
10. Ht>30Hb > 10 Alb > 3.5
11. Pa0, > 70
12. Exames: Hemograma, Plaquetas, TP, Na, K, TGO, TGP, Gama GT, FA, Bilirrubinas, SU, Ur, Cr, Amilase, PT e fragoes.
13. Tratamento apropriado, drenagem
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Pancreatite Aguda - |

EXAMES

TRATAMENTO

Hemograma
Uréia/Creatinina
Sodio/Potassio
Glicemia
Transaminases
Fosfatase alcalina

Calcio

Proteinas totais e fracoes
LDH

Amilase

Repouso absoluto

Dieta zero

Sonda nasogéastrica em caso de distensdo abdominal ou vomitos

Sedar a dor

Tratamento de altera¢des hidroeletroliticas

Inibidores da bomba de prétons

Tratamento do choque ou hipovolemia com cristaloides
Observar débito urinario e PVC

Identificar e tratar a hipovolemia

Identificar e tratar a oligtria

Antibiéticos*

Gasometrial arterial

CRITERIOS DE RANSON E COLS (1974,1981)

PANCREATITE NAO-BILIAR

PANCREATITE BILIAR

A admissdo
Idade > 55 anos

TGO > 250Ul/L
LDH > 350UlI/L
Durante as 48 horas iniciais

1.
2.
3. Glicose > 200mg/dI
4.
5.

8. Calcio sérico < 8mg/dl
9. PaO, < 60mmHg
10. Déficit de base > 4mEqg/L

Niamero de leucocitos > 16.000mm?

6. Queda maior que 10% no hematécrito
7. Aumento no BUN > 5mg/dl

11. Sequestragdo hidrica > 6 litros

A admissio

1. Idade > 70 anos

2. Namero de leucécitos > 18.000mm?
3. Glicose > 220mg/dI

4. TGO > 250UI/L

5. LDH > 250Ul/L

Durante as 48 horas iniciais

6. Queda maior que 10% no hematdcrito
7. Aumento do BUN > 2mg/d|

8. Calcio sérico < 8mg/dl

9. Déficit de base > 5mEg/L

10. Sequestracao hidrica > 4 litros

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

PANCREATITE AGUDA GRAVE
(Insuficiéncia de Orgéios e Sistemas)

ORGAOS/SISTEMAS

DADOS QUE CARACTERIZAM A INSUFICIENCIA

Cardiovascular

Pulmonar

Renal
Neurolégico
Hematolégico
Hepatico
Gastrointestinal

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

IAM.

Ventilagdo mecanica > 3 dias com FIO, > 40% e/ou PEEP >
5cm H,O.

Creatinina > 3,5mg/dl. Dialise/Ultrafiltracao.

Glasgow < 6 ( sem sedagao).

Hematocrito < 20%. Leucdcitos < 3.000. Plaquetas < 50.000.
CIVD.

BT > 3,0mg/dl, na auséncia de hemélise. TGP > T00UL.
LAMG com necessidade de transfusao de mais que duas
unidades por 24 horas. Colecistite alitiasica. Enterocolite
necrotizante. Perfuragdes intestinais.

ANTIBIOTICOS:

*Casos muito graves.

*Suspeita de infecgoes.
*Colangite ou colecistite.
*Pancreatite de etiologia biliar.
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Pancreatite Aguda - II

*GRAVE

(Diagnostico clinico)

Mais de 4 fatores de risco pelos critérios de Ranson

us
Da o diagnoéstico

déb

Hidratar
ito urinario > 50ml/h

TC

* Indicacdo de cirurgia

Deterioracao rapida do estado geral

Suspeita de abdome agudo-cirargico

Estavel Ictérico
Bilirubina > 1,7mg

us

com outros achados

Dilatagao das vias biliares,
calculo de coledoco
ou ictericia

Colelitiase sem dilatagdo ou
célculo em coledoco

Normal ou achados
pancreaticos

Colangioressonancia

Tratamento clinico

Colecistectomia (VLC)
na mesma internagao
apo6s melhora

Outros achados

Calculos, ascaris

Normal

Tratamento
apropriado

Papilotomia +
colecistectomia na
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Tratamento clinico

mesma internacao

(-) (+)
Tratamento clinico Tratamento
investigar etiologia apropriado

e complicagoes

(+) = Achado anormal
(-) = Normal



Ictericia

Anti-HCV

Hemolitica Hepatocelular Obstrutiva Davida
Fase aguda Aghbs, Anti- Cintil f
Internar, investigar HBC IgM, Anti-VHA IgM us intilograrnia

figado e vias biliares

EXAMES

e RX de torax

<

Nado ha dilatagdo ou
dilatagdo intra-hepatica

Dilatacao total
vias biliares

Obstrugdo

Colangio ressonancia

CPRE

Ver tipo de dilatacdo

Obstrugdo

Tratamento adequado

(+) = Achado anormal
(-) = Normal

e RX de abdome, deitado e em pé

e Sumario de urina
e Amilase

e Tempo de protrombina
e Transaminases, Gama GT
e Proteinas totais e fracoes

MEDIDAS GERAIS

* Venoclise
e Sintomaticos

e Vitamina K 10mg/dia

(-)

Investigacao como
hepatocelular
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Diarréia Aguda - |

Anamnese — exame fisico

Infecciosa

Com toxicidade ou fatores de risco
[Deplecao de Volume,
Disenteria (Muco e Sangue), Febre,
Imonodeprimido, curto periodo de
Incubacdo. Idosos, doencas
sistémicas]

Nao infecciosa

Sem toxicidade
sem fatores de risco

Diagnostico
Avaliacdo Laboratorial de Rotina

Pesquisa de rotavirus
Pesquisa de leucdcitos nas fezes
Coprocultura
Parasitélogico de fezes com Baerman

(Giardia, Ameba, Strongiloide)

e Retossigmoidoscopia se necessario
(colite pseudomembranosa, colite
isquémica)

e Pesquisa de Clostridium difficile nas

fezes

(paciente em uso de antibiotico)

Hemograma, Eletrélitos, Uréia,
Creatinina, Glicemia

Tratamento
Estabilidade Hemodinamica
(Reposicao Volémica)
Correcao Distlrbio Eletrolitico
Antibioticoterapia se necessario
Diurese > 70ml/hora

OBSERVACOES: TOXICIDADE OU DOIS FATORES DE
* A maioria dos casos de diarréia aguda é autolimitada. UTILIZARRASNCT(I)BIOTICOS
Nos casos de toxicidade, indica-se o uso das sulfas ou Sulfa + Trimetropin
quinolonas. Quinolonico

e Tendo davida na introducdo do antibiético, o
leucograma podera ser repetido, ap6s 12 a 24 horas

do primeiro.

* A Vancomicina nos casos de colite

Pseudomembranosa — (vide algoritmo especifico)
devera ser usada por via oral (125mg de 6 em 6

horas).

e Poderdo ser usados antiespasmodicos e antieméticos.
® Paciente com toxicidade devera ser internado por um
periodo minimo de 48 a 72 horas em Unidade

Intermediaria.

e Deverdo ser internados na UTI os casos de Septice-
mia que necessitem de monitorizagao hemodinamica

invasiva e/ou ventilagdo mecanica.
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Diarréia Aguda - |l

Paciente hospitalizado ou que tenha usado antibiéticos nas Gltimas 6 semanas

Temperatura > 38°C com ou sem leucocitose — leucécitos fecais (+)

Sim

Entdo: pare ou troque os antibiéticos em uso — evite agentes
antiperistalticos — suporte + hidratacdo

Proceder como nas rotinas de diarréia
aguda do paciente atendido na emergéncia

Avalie a diarréia

Doenca leve

Doenca moderada

Doenca severa ou
paciente com doenca de
base severa

Resolve

Diarréia persiste

Testes para Clostridium
Difficile ou
retossigmoidoscopia

Retossigmoidoscopia
ou testes para
Clostridium difficile

Ambulatério

=

———

Negativo Positivo

Positivo Negativo

Procurar outras
causas de diarréia

Colonoscopia
se a suspeita
de enterocolite
pseudomembranosa
¢é forte

Seguir pagina 60
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Positivo

Positivo

Negativo

Doenca severa

Doenca moderada

Suspeita de enterocolite
pseudomembranosa
é forte

Gram das fezes

il

Paciente com obstrucdo
gastrointestinal ou fleo:
- Vancomicina
+ Metronidazol
EV vancomicina
Considerar colectomia de
emergéncia, se ha
dilatagdo téxica do colon
ou perfuracao

ancomicinal

Metronidazol
oral ou
ancomicina

oral

I

Colonoscopia

Responde

Cocos Gram (+)

}

Sim e nao
ha recaida

Sim, mas
ha recaida

Ambulatério

Repetir a
terapéutica

—

Responde, Responde e
mas ha ndo ha mais
recaida recaida

e Colestiramina
para casos leves

necessario
e Lactobacillus VO
e Saccharomyces
boulardi VO

e Terapéutica prolongada
com pulsos de vancomicina
via oral + metronidazol
e Retratar com vancomicina +
metronidazol VO quando
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Ambulatério

Tratar para enterocolite
pseudomembranosa por
estafilococos com
vancomicina oral

Sem Cocos Gram (+)

Pesquisa de parasitas e
protozoarios — investigar
outras causas para diarréia




Ingestao de Corpo Estranho

Ingestdao de baterias (pilhas) de relégios,
calculadoras, cameras, aparelho de surdez, brinquedos
Urgéncia

Raios X de torax Pa e Perfil
Se nao localizar, RX de abdome

Esdfago

Estdbmago

Retirar imediatamente
por endoscopia
digestiva alta.

Se houver lesdo
de mucosa, proceder
como ingestao
de caustico

Se ndo houver
sintomas, aguardar
até 48 horas
Observar fezes

Nao
passou

Distal ao estobmago

RX a cada 24h

Com sintomas
ou permanece ho
intestino delgado

5 dias

Sem sintomas
Bateria no mesmo
local do célon
por 5 dias

Remocao por
endoscopia
digestiva alta

Consulta a cirurgia

Colonoscopia
para retirada
corpo estranho
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Ingestao de Causticos

Obter dados:

* Concentracao do agente
e pH do agente

¢ Quantidade ingerida

e Presenca de sintomas

* Apresentacao do agente:
(em granulos é mais grave)

e Auséncia de lesdes orais
ndo exclui dano mucoso
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Nao fazer lavagem,
inducdo de vomito,
uso de carvdo ativado

Hidroxido de sodio,
Fosfato de sodio,
Carbonato de sédio,
Acido sulfdrico,
Hipoclorito de sédio,
Acido cloridrico,
Componentes habituais
de detergentes,
Produtos de limpeza,
Sabao liquido
(maquina de lavar),

Clinitest.

Nao dar alcalis ou
acidos para “neutralizar”
caustico (lesao
exotérmica da mucosa)

Dieta zero e
hospitalizacao

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

v

Continua na pagina 63




Continuacao

Resultado da Endoscopia

Sem lesao no
esdfago ou estdmago

Lesdao de 12 grau

Comecar dieta via oral.

Aceitando dieta,
clinicamente bem

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

Alta

Lesdo de 22 ou 3° grau

Cirurgiao na sala
de endoscopia.
Decisdo: esdfago e/ou
estdbmago com tecido viavel

Sim

Davida

Gastrotomia
Omeprazole
Antibiéticos
(controverso) se usar
fazer ampicilina por 14 dias.
Nao usar corticéide
EREED (Estudo Radiolégico Esofago)
(Estbmago e Duodeno) com 21 dias
para avaliar estenose

Exploracdo cirdrgica
com 24-36 horas
antibioticos
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Ingestao de Moedas *

RX de térax PA e Perfil
Se nao localizar, RX de abdome

Com sintomas ao atendimento ou
durante periodo de observagao.

Sem sintonas ao atendimento ou
durante periodo de obervacdo.

TGl = Trato Gastrointestinal
* (Habitualmente passam

pelo TGl se < 20mm.

Moeda de 25 centavos = 23mm.)
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cada 7 dias).
Observar fezes.

Esofago / Passou Passou
Esofago Estomago ligamento Reto ou Célon Esofago Estomago/ ligamento de
Duodeno de Treitz Duodeno Treitz
Endoscopia e Consulta Aguardar 7 dias Exames
digestiva Endoscopia com cirurgia para adultos. radiolégicos
alta imediatamente digestiva alta o Avaliar Aguardar 24h Aguardar até 4 seriados.
para retirada pararetirada colonoscopia Fazer novo RX semanas para Consulta com
Observar fezes criangas (Rx a cirurgia se

kurgirem sintomas

Permanece no
esofago ou com

Permanece no
estbmago ou com

alta para retirada

sintomas sintomas
Endoscopia Endoscopia
digestiva digestiva

alta para retirada




Hemorragia Digestiva Alta

Estabilizar paciente (pag. 21)

| antes da endoscopia

EDA*
Diagnéstico local e doenca Néo diagnostica local
Persiste com sangramento
Endoscopia Endoscopia . )
cop - p1a Arteriografia
terapéutica nao terapéutica
Tratamento | |
Sucesso i (+) (-)
clinico I I
| Tratamento - .
iadl Cintilografia
Tratamento apropriado
clinico |
Pantoprazol Observar indicagdes (+) (-)
40mg EV 12/12h de cirurgia** I I
Tratamento Tratamento
apropriado clinico

Pantoprazol 40mg EV 12/12h

Observar indicagdes de cirurgia

® Se, choque, seguir para pagina 21

“*Indicagoes de cirurgia:

- pac. portador de Ca com hemorragia

- pac. com hemorragias e obstru¢do ou perfuracdo

- pac. que sangra, para e retorna a sangrar (exclui os que podem ser resolvidos
endoscopicamente)

- pac. portador de sangue raro

- pac. que necessita de mais 500ml cada 8 horas, para manter Ht > 30 e Hb > 10
- pac. que sangrou durante tratamento clinico

¢ Caso sangramento persista em varizes de esofago apds esclerose, usar somatostina
(STYLAMIN)
- dose inicial de 250 mcgEV seguida de manutangdo - de 3mg em 250ml de soro
fisiologico cada 12 horas.

( + ) encontrou sangramento local
(- ) n3o encontrou
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Hemorragia Digestiva Baixa

Macica
Sim Nao
Ii‘ Estabilizar paciente (pag. 21) |
Toque retal Toque retal
| (-) | (+)
Esofago - . Tratamento apropriado Retossigmoidoscopia
gastroendoscopia
(-) | (+) |
. . . Tratamento Investigacao
Retossigmoidoscopia apropriado ambulatorial
(-) [+
Arteriografia Tratamfento
apropriado
(-) | (+)
Octreotida
Colonoscopia 0,025 (25mg)/hora ——— Para de sangrar
em infusdo continua por 5 dias
(-) | (+)
C|nt||(),g|iaf|a Tratamento Tratamento
Hemacias apropriado apropriado
marcadas prop prop
(-) (+)
Tratamento
Enema opaco .
apropriado -
INDICACOES DE CIRURGIA:

e Sangue raro

() () ® Neoplasias
¢ Necessidade > 500ml de
Tratamento Manter tratamento. Observar sangue de 8 em 8h B
apropriado indicagdes de cirurgia * Sangramento com obstrucao
ou perfuracao

e Sétima década
e Sangra, para, sangra

(+) Encontrou o local do sangramento
(-) Na&o encontrou
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Hemorragia Digestiva Alta

HIPERTENSAO PORTAL

Estabilizar

Endoscopia digestiva alta

Varizes

paciente (pag. 21)

Fundo gastrico

Esofago

Continua
sangrando

Escleroterapia

S

Cirurgia eletiva

| (+)

Somatostatina (dose inicial de
250mcgEV seguida de manutancao
e manter 3mg em 500ml

Continua
sangrando

de soro fisiologico de 12/12h)

(+)

Internar

) Octreotida
Continua 0,025 (25mg)/horaem
sangrando infusdo continua por 5 dias

(+)
[ -
Passar balao
Sengstaken- Continua
Blackmore sangrando
(+)
Indicacoes
de cirurgia
de urgéncia
(pag.65 )
Cirurgia

(+) persiste
(-) parou de sangrar

(-)

Escleroterapia ambulatorial.
Observar complicacoes

da esclerose.

(-)

Escleroterapia
hospitalar
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Insuficiéncia Hepatica

Insuficiéncia
hepatica aguda

Insuficiéncia hepatica
cronica agudizada

Investigar:
Viroses
Drogas: Halotano,
Paracetamol,
Tetraciclinas
Figado Gorduroso da
Gravidez, Sepse

Hidratacao:
Diurese>70ml/h
Provocar Diarréia
Acida (Acima 3
dejecdes dia)
Esterelizar Flora
Intestinal

Investigar e tratar®

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

Infeccdo urinaria ou
Infeccdo respiratoria

Peritonite espontanea Hemorragia digestiva
afastar
hepatocarcinoma

alta ou hemorragia
digestiva baixa

: Estabilizar
Raio X t6rax PA e Ascite? paciente (pag. 21)
Perfil Detectada clinica ou |
Hemograma ultra-som

Urina tipo | e

Endoscopia digestiva alta
ou reto/colonoscopia

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

Evitar drogas
hepatotéxicas

Urocultura
O, sob cateter
I 1 | Oximetria de pulso
Introduzir . - Manter Hb>10 CE:Egd?:;ffC(;eS:
Antibioticoterapia Sim Nao eletroliticas e ’
Apropriada acido-basicas
Manter albumina > 3,5
Puncionar K> 4
Pesquisar quantidade Repor Vit K
de células no liquido Esterilizar flora intestinal
Provocar diarréia,
L— 3 dejecoes diarias
Introduzir
Antibioticoterapia
CLASSIFICACAO DE CHILD TURCOTTE
Grupos: A B C
- Bilirrubinas (mg/dl) <2.0 2.0-3.0 >3.0
- Albumina (g/dl) >3.5 3.0-3.5 <3.0
- Ascite Nao | Facilmente controlavel | De dificil controle
- Alteragdes neurolégicas Nao Leves Acentuadas
- Estado nutricional Bom Regular Mau

*Paciente com hipoalbuminemia necessita utilizar coléides + cristal6ides para estabilizacdao hemodinamica por sangramento.
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Aparelho Cardiovascular

DOR TORACICA

(_\

I+)

- Comprometimento retrégrado

Angina IAM Disseccao Hidrotérax Pneumotérax TEP Pericardite PerfurAagao
do esofago
ECG. Raio X Seguir T ) Drenagem 02/ Acesso Radiografia
Enzimas ag. 79 a 8¢ | 02/Acesso oracocentese toracica venoso Raio X do térax
Cardiacas. venoso H.eparina 1.000 ECG +
Gasometria B-blogueador. 1 uih IV Controle || | Ecocardiograma Estudo
. Controle PA R TTPA de 6/6h. PN
arterial se FR Encaminhar S ) radiolégico
; Nitroprussiato) faui Cintilografia 5
alta ou cianose p liquido para ouTAC Torax ou do esofago
estudo Angiografia
I ] | (pag. 69a72)
Ecocardiograma Tratamento
Estavel Instavel Transesofdgico Internar Internar cirdrgico
ouTAC Téraxou
Aortografia . ‘+ .
Antibiético -
| | | terapia para
Instituir Observar flora mista
Terapéutica B’a|>'<o Abdominal Toracico indicacdo de Tamponfamento Hidratagdo
especifica. débito trombdlise cardiaco
Encaminhar (pag.71)
ambulatério | |
Cardio. (+) ) (+)
(pég. 82a83) Tratamento Cirurgia
clinico. ; ; Pericardio-
imediata L L
Observar Indicacao A/r;alglgs;lcos. centese
indicacoes de ntiinfla-
(-) (+) cirurgia ) maltono.
(pag. 872 91) Culturas.
Internar.
02 / Acesso |
venoso
Nitrato — —p— Transferir UTI .
Betabloqueado Internar Transferir UTI
AAS HBPM '
Avaliar Transferir UTI
IGllb / Illa e -
Clopidogrel Persiste
dor com
T T T T T T T T c,hagn,OSt'C? Indicacdes de Cirurgia para
etiologico nao Aneurisma de Aorta Abdominal
confirmado
T - Progressao com comprometimen-
to de 6rgdos vitais
US?“" - Ruptura ou risco de ruptura
analgésico? - Falha do controle clinico da dor

(+)

Melhorou?

(+)

(-)

Internar

Seguir terap.
especifica

Observar 12h
repetir exames

Seguir TC
torax

da aorta ascendente
- S. de Marfan
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CRISE HIPERTENSIVA

PAS > 180 e/ou PAD > 110

Urgéncia Emergéncia
Sem evidéncia de lesdo vascular aguda Evidéncia de lesao vascular aguda de 6rgao alvo*
Reduzir os niveis presséricos em 24 a 48 horas Reduzir os niveis presséricos até 2 horas nao mais que 25%
Manter em torno de 160/100 no periodo de 2 a 6 horas

Fundo de olho

Papiledema

)
I I

Assintomatico Sintomatico

Capoten 25mg SL /
Clonidina SL/Ansiolitico

[0

Repetir com 20 minutos

Medicar para casa

| )

Furosemida apés 30 minutos

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

* Encefalopatia hipertensiva

I Hemorragia subaracnoidea
Hipertensdao maligna sintomatica
Hemorragia intraparenquimatosa cerebral
Disseccdo de aorta
Insuficiéncia coronariana (ICO)
Pés-revascularizacio do miocardio
Crise feocromocitoma
Epistaxis severa
Eclampsia

** Em ICO utilizar nitroglicerina

Internar

(+)Sim (-) Nao



Emergéncias Hipertensivas

¢ Emergéncia Hipertensiva

E definida como situacao na qual ocorre elevacdo importante da PAS, associada ou ndo a lesdo de 6rgao
alvo irreversivel.

*

Urgéncia Hipertensiva

Sao situagdes em que a PAS esta elevada, com PAD >120mmHg, porém sdo minimas ou mesmo nao se
observam lesdo de 6rgao alvo.

Abdelwahab -1995

Emergéncias Hipertensivas

* 6 6 6 o 0 o

Encefalopatia hipertensiva
Disseccdo de aorta

Edema agudo de pulmao
Infarto agudo do miocardio
Hipertensdo intracraniana
Eclampsia
Feocromocitoma

Conduta Inicial nos Pacientes com Emergéncias Hipertensivas

* & 6 6 o o0

Monitorizagdo cardiaca, PAMI ou PAMNI e oximetria
Acesso venoso

Iniciar o tratamento farmacolégico

Tomografia computadorizada de cranio S/N
Ecocardiograma transesofagico e US de abdome S/N
Internamento em UTI

Conduta Inicial nos Pacientes

Reducido de 25% da PAM

Reducao da PAD para 100 a 1T10mmHg nas 2 a 6 horas inicias do tratamento, até niveis de PAS normais em
alguns dias

Reducdo imediata em 15 a 20min da admissdo na disseccdo de aorta e/ou EAP

Alcancar e manter a PAS 180X100mmHg em 6 a 12 horas da admissao no AVCl ou H

71



Edema Agudo de Pulmao

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas,
administrar oxigénio (cateter de 02, mascara
de Venturi e intubagao se Pa0, < 60mmHg).

Obter acesso venoso.
Monitorizagdo, oximetria, PAMNI. Obter
histéria clinica, exame fisico, assim que

possivel realizar ECG, rad. de térax no leito.
Manter cabeceira elevada.

Verificar niveis

Verificar freqliéncia

presséricos cardiaca
]
| | [ I 1
PAS > 100 PAS <100 TAQUICARDIA BRADICARDIA
| .
Acdes de Primeira Linha: | | SeguirAIgorritmp )
FUROSEMIDA 1mg/kg de Taquicardia / Bradicardia
NITROGLICERINA SL PAS < 70 PAS > 70
MEPERIDINA EV
Acdes de Segunda Linha: NORADRENALINA > DOBUTAMINA | —P» DOPAMINA
- NITROGLICERINA 0,5 - 30mcg/min 2 a 20mcg/kg/min <4— 5-20mcg/kg/min
(SE INSUF CORONARIANA) <
- NITROPRUSSIATO
- DOBUTAMINA
Obs.:

- Mude para DOPAMINA e suspenda NORADRENALINA quando a PA melhorar.

- Se DOPAMINA > 20mcg/kg/min adicionar NORADRENALINA.

- Investigar causa de EAP para tratamento adequado como angioplastia no caso de IAM, heparinizacao se
causa for TEP. Tratar taquiarritmias seguindo algorritmo adequado. Se taquicardia — cardioversao elétrica ou
quimica. (Exceto taquicardia sinusal)."Se Bradicardia — avaliar uso de marcapasso provisério.

EXAMES A SEREM REALIZADOS:

- ECG, rad. de térax, gasometria, enzimas cardiacas, fungao renal, eletrélitos, hemograma.

e Em caso de nao melhora dos sintomas, parada cardiorrespiratoria, proceder intubagao
orotraqueal e transferir para UTI (ap6s realizagao de medidas cabiveis para transferir com
seguranca).

e Observar critérios para intubacdo orotraqueal.

® Se FA com FV elevada usar Cedilanide.



1. Conceito: sindrome caracterizada pelo acimulo de fluidos nos espacos alveolares e
intersticiais dos pulmdes — hipoxemia — redu¢do da complacéncia pulmonar — aumento do
trabalho respiratério.

2. Etiologia:

NAO

CARDIOGENICA CARDIOGENICA

Aumento da 1- Aumento da permeabilidade da
presso diastolica membrana pulmonar (SARA/afogamento)
final do VE 2 - Pressao oncoética do plasma diminuida

3 - Pressao intrapleural negativa devido a
reexpansao do Pneumotérax.
4 - Neurogénico (TCE)
Aumento da 5 - Altitude
pressao 6 - TEP
hidrostatica capilar

B Disfuncao diastélica: HAS / ICO

B Disfuncao sistélica: faléncia de
bomba: insuficiéncia coronariana /
Insuf. mitral aguda / cardiomiopatia /
miocardite / valvulopatia
(Insuf. mitral / insuf. e estenose adrtica)

B Obstrucao da valvula mitral /
mixoma de étrio esquerdo

B Taquiarritmias (diminuem tempo
de enchimento do VE)

B Bradiarritmias




Estratégia Diagndstica para a Suspeita de
Embolia Pulmonar

SUSPEITA DE EMBOLIA PULMONAR
I

Histéria clinica/Doencas concomitantes/Hemogasometria arterial/RX térax e ECG

Iniciar a heparinizagao

Mapeamento pulmonar — ventilagao/perfusdo ou TAC helicoidal térax

1
Resultado ndo diagnostico

Normal (intermediario ou bx. propabilidade

Alta probabilidade

US de compressdo ou

Embolia pulmonar excluida Dupplex — scan de MMIl

Embolia pulmonar diagnosticada

Pesquisar outras causas Anormal Internar
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Embolia pulmonar
diagnosticada
| |
TAC helicoidal do térax —
Internar Angiografia pulmonar ou US de
compressdo/duplex
MMII repetidos 7 a 14 dias

Normal/ndo-conclusivo

Anormal Normal
Embolia pulmonar Embolia pulmonar
diagnosticada excluida




Estratégia Terapéutica para a
Embolia Pulmonar

EMBOLIA PULMONAR DIAGNOSTICADA

Nao Sim
Seguir estratégia Existe contra-indicagao
diagnostica para a anticoagulagao?
Sim Nao
Interrupcao da veia cava Ha instabilidade
inferior ou embolectomia hemodinamica devido ao
por cateter/cirtrgica TEP ou ha TVP ileo-
femural extensa?
Sim Nao

A terapia trombolitica é -
Heparinizacdo plena

contra-indicada ?

Nao Sim

Heparinizacao plena

Trombodlise +
anticoagulacao

A condigao clinica nao
melhora com até 72 horas
de tratamento

Interrupgao da VCI
ou embolectomia

A condicdo clinica
melhora com o tratamento

Terapia com heparina
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Manejo da Trombocitopenia

Introduzida por Heparina

terapia com heparina ou relato de exposicdo recente a heparina

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

Suspender Heparina

Houve extensdo da TVP
ou novo trombo arterial

Nao Sim

Iniciar
anticoagulante oral TVP

Arterial

1
RNI esta em faixa |

terapéutica ?

Interrupcao da VCI, ou
| anticoagulante de acao
rapida ou ambos +

Anticoagulante de agao
rapida + dicumarinico

dicumarinico

Ajustar dose

Continue o dicumarinico (seguir pag. 77)

Trombolise no TEP - Indicacoes

e Instabilidade Hemodinamica.

e Disfuncdo Sistélica de VD.

*TEP Macico.

e TEP com cardiopatia e pneumopatia prévias.

¢ TEP com diminuicdo de perfusdo em 1 lobo ou miltiplos segmentos pulmonares.

Observacoes

1 - Heparina deve ser suspensa 6 horas antes da tromboélise.
2 - A heparina sera reiniciada quando TTPa <= 80seg ou apds 12 horas da Trombdlise.
3 - Idade e cancer ndo sdo contra-indica¢des a tromboélise.

4 - A trombélise pode ser realizada em até 14 dias do diagnostico, preferencialmente no periodo diurno.
5 - A angiografia deve ser feita ou no MSE ou por puncdo femural, abaixo do ligamento inguinal.




Abordagem do TEP Macico

TEP Macico

(Hipotensao severa ou hipoxemia extrema, PS < 90mm Hg em normotensos)

Internar na UTI ja em
ventilagao mecanica

Terapia trombolitica

Contra-indicada ou
resposta inadequada

Embolectomia cirdrgica ou por cateter

PARA AJUSTE DA INFUSAO DE HEPARINA

Reiniciar heparinizagcdo ap6s trombélise
gando TTPa <= 80m segundos

Interromper a VCI

TTPa Repetir Bolus Parar Infusdo (min) | Velocidade de Infusdo Préximo TTPa
ml/h

<50 5.000 Ul 0 0+2 6h

50 - 59 0 0 0+3 6h

60 - 85 0 0 0 Proxima manha
86 - 95 0 0 0-2 Proxima manha
96 - 120 0 30 30 -2 6h

> 120 0 60 60 - 4 6h

TVP sem TEP ou com TEP maior
Heparina 5000 Ul em bolus + 1000 a 1500 Ul/h/24hs (solu¢do 32.000)
Dose 80mg Kg IV bolus
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Paciente com Dor Toracica Tipo Isquémica

PACIENTE COM DOR TORACICA TIPO ISQUEMICA

Triagem
Aspirina
Dosar enzimas cardiacas

Tempo ideal = 10 minutos

ECG 12 Derivagdes

Elevagio do segmento ST ou ECG normal ou nao diagnéstico
novo ou presumivelmente novo
bloqueio de ramo esquerdo

Depressao segmento ST
ou alteracdo onda T

* Internar e Continuar avaliacdo
- . . e |niciar terapia anci
* Iniciar terapia antiisquémica A P ¢ tratamento na emerg.?n.aa
antiisquémica ou unidade intermediaria:

® Iniciar estratégieyAngioplastia
de reperfusao Primaria
\ Tromboélise

1. Dosar enzimas cardiacas 6/6h
2. Fazer eletrocardiograma de 6/6h
3. Considerar ecocardiograma

e Tempo ideal < 20 minutos
para inicio
de trombdlise e < 60 minutos
para inicio Angioplastia

Evidéncia de Isquemia/Infarto?

Primaria

SIM NAO
Testes laboratoriais de rotina I
na admissao: Investigar
* Hemograma outras
e Perfil lipidico causas
e Eletrélitos * Internar -
e Enzimas cardiacas ® Iniciar estratégia ALTA
* TP eTTPa de reperfusdo caso

elevacao ST
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Diagnostico e Tratamento do Infarto Agudo
do Miocardio com Supradesnivel do ST

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DO ST

Obter dados vitais, instalar PAM ndo invasiva, monitor, oximetro. Realizar ECG 12 derivacdes e
obter acesso IV, anamnese e exame fisico. Colher CK-MB, CPK, troponina, hemograma, eletrdlitos e rad. de térax.
Oxigénio 4L/min, AAS 300mg, nitrato SL/IV, meperidina ou morfina

Supra do ST
BRE novo
BRE prévio

Iniciar terapia adjunta sem retardar reperfusao.
Nitroglicerina se PAS > 90mmHg, Beta bloqueador IV (observar contra-indicacoes) e IECA

| Tempo do inicio dos sintomas |

AT < 12h

|
Definir a estratégia de
reperfusao

Tem servico de hemodinamica
disponivel?

Sim Nao

O Servigo realiza > 200
angioplastias/ano ou

profissionais com > 75
procedimento /ano?

AT > 12h
(Seguir para o fluxograma de ECG
suspeito para ICO aguda)

Trombdlise: STK 1.500.000 Ul em
1h ou RTPa 15mg Bolus, 50mg/
30min e 35mg/60min

(checar contra-indicacoes)

: |

Possibilidade de realizar a
angioplastia com tempo < 90
min da chegada do paciente
a Unidade de Emergéncia?

Sim Nao

|
Angioplastia coronaria —
primaria (se uso stent -

usar ABCXIMAB)

| Evidéncias de reperfusdo |

[
| I

| Internar na UTI-Cérdio | Angioplastia corondria
de resgate
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Recomendacodes da American Heart
Association para Realizacao de
Angioplastia Primaria— 1999

CLASSE |

1. Como alternativa a terapia trombolitica em pacientes com IAM e elevagdo do segmento ST ou
novo BRE. Devera realizar o procedimento de abertura da artéria relacionada ao infarto com no
maximo 12 horas do inicio dos sintomas, sendo realizado em centro que realiza >200 angioplastias/
ano e profissionais com >75 procedimentos/ano.

2. Pacientes com 36 horas de elevacdo do segmento ST ou novo BRE que desenvolvem choque
cardiogénico, com idade < 75 anos, e nos quais a revascularizagdo possa ser realizada com18
horas do inicio do choque.

CLASSE lla

1. Com estratégia de reperfusdo em pacientes com contra-indicagdo para terapia trombolitica.

CLASSE 1lb

1. Pacientes com IAM que ndo apresentam elevacido do segmento ST mas que houve reducao do
fluxo (<TIMI fluxo 2) da artéria relacionada ao infarto, nos quais a angioplastia possa ser realizada
com no méaximo 12 horas do inicio dos sintomas.

CLASSE 111 - CONTRA - INDICACAO

1. Pacientes com inicio dos sintomas > 12 horas sem evidéncia de persisténcia da isquemia.

2. Nos pacientes que receberam terapia trombolitica na auséncia de sintomas de isquemia miocérdica.

3. Nos paciente que sdo elegiveis para trombélise e a angioplastia sera realizada por profissional
desabilitado.



Estratégia Diagnostica e Terapéutica do
Paciente com Dor Toracica com ECG
Normal ou Inespecifico

DOR TORACICA COM ECG NORMAL OU INESPECIFICO
I

Obter dados vitais, instalar PAM ndo invasiva. Monitor, Oximetro. Realizar ECG 12 derivacdes e
obter acesso 1V, anamnese e exame fisico. Colher CK-MB, CPK, troponina hemograma e eletrélitos e RX de]
térax. Oxigénio 4L/min, AAS 300mg, Nitrato SL/IV, Meperidina ou Morfina

.

ECG normal ou inespecifico

Paciente de alto risco p/ IAM niao Q ou
M CS. Vide fluxograma para pacientes
com ECG suspeito de ICO aguda

Paciente de baixo risco:
Angina estavel CF | ou Il
Angina Classe Il de Braunwald

Angina provocada por baixa carga

Observacdo no PA ou internar
em Unidade

| Investigacao complementar |

| Seriar enzimas e ECG |

Existe evidéncia de
isquemia?

I
I
Sim | | Nao |

Realizar teste provocativo de isquemia
miocérdica se possivel antes da alta
hospitalar ou orientar retorno ao
I consultério de cardiologista em 24 horas.
Alta apos 8 a 12 horas de observacao.

Considerar
cateterismo cardiaco

Passivel Revascularizacao?

Sim | | Nio

Angioplastia Paciente de alto e médio
com GPIIb/llla (abcximab) risco acrescentar

ou revascularizacao do clopidogrel e GPlIb / llla
miocardio

(*) MCS = Morte cardiaca subita
GPlIb / llla = inibidor da glicoproteina b Illa
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Estratégia Diagnostica e Terapéutica do
Paciente com Dor Toracica com
Infradesnivel ST ou Inversaode T

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO SEM SUPRADESNIVEL
DO ST OU ANGINA INSTAVEL
I

Obter dados vitais, instalar PAM ndo invasiva. Monitor, Oximetro. Realizar ECG 12 derivacoes e
obter acesso 1V, anamnese e exame fisico. Colher CK-MB, CPK, troponina, hemograma e eletrélitos e RX
de térax. Oxigénio 4L/min, AAS 300mg, Nitrato SL/IV, Meperidina ou Morfina

Infra do ST
Alteracdes Isquémicas de T

Iniciar terapéutica antiisquémica, heparina, betabloqueador IV (observar contra-indicacoes)
nitroglicerina IV. Avaliar uso de IECA e GP lIb/llla.
Clopidrogel (dose Ataque 300mg / dose manutengdo 75mg/d)

Instabilidade clinica Estabilidade hemodinamica

|
Risco de IAM nio Q ou Morte Cardiaca Stbita, Dor > 20 Paciente de baixo e médio risco
min, EAP, Hipotensdo, IM prévio Angioplastia ha 6m,
Revascularizacdo do Miocardio, Disfun¢do de VE, ST > |
2mm ou inversao de T Internar na semi-intensiva

e iniciar tratamento clinico

|
Considerar cateterismo Avaliacido Funcional:
cardiaco CMPE; ECO STRESS; TE
' |
Passivel Revascularizacdo? | ]
| Teste positivo p/ isquemia | | Teste negativo p/ isquemia
Sim | CATE | Alta hospitalar
Avaliar outras
a - l I possibilidades
Angioplastia Paciente de alto e médio - — diagnésticas
com GPlIb / llla (abcximab) risco acrescentar | Existe DAC significativa? |
se stent ou revascularizagdo GPlIb/Ila (Tirofiban) I
do miocardio | |
Sim [ | Nao |
| | Tratamento clinico |
Angioplastia

com GPlIb/llla (abcximab)
se stent ou revascularizacio
do miocardio

CMPE = Cintilografia miocardica de perfusao
DAC = Doenca Arterial Coronaria
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Infarto Agudo do Miocardio

Consideracoes Essenciais

Classificacao eletrocardiografica do IAM

Parede Derivacao Alteracoes do ECG
- Anterior V1-V4 Complexos QS
Onda R nao progride
- Anterior Extenso V1 -V6 Complexos QS
Onda R nao progride
- Lateral DI - AVL Onda Q
- Inferior D2 -D3 - AVF Onda Q
- Infero-dorso-lateral D2 -D3 - AVF Onda Q
V5 -V6- V7 -V8 Onda Q
- Ventriculo Direito V3 e V4R Supra do ST-T > Tmm

Infarto Ventricular Direito

B Critérios do ECG

(1) Infradesnivel associado do ST de V1-4
(2) BAV do 3° Grau

(3) Supradesnivel de ST em V3 e V4R

B Diagnéstico clinico - critérios essenciais
A incidéncia do IAM-VD>30% dos pacientes com IAM infero-dorsal
(1) Hipotensao arterial com PS<100mmHg;

(2) Auséncia de crépitos pulmonares

(3) PVC elevada
Esta triade classica ocorre em 10% dos pacientes, podendo ser induzida em + 20%

B Diagnéstico hemodinamico - critérios essenciais

(1) Pressdo de Atrio Direito > 10mmHg
(2) PAD/PAE>0,86
(3) Pressao Sistélica < 100mmHg

B Diagnéstico Complementar

Incidéncia do IAM-VD>30% dos pacientes com IAM infero-dorsal
(1) Eletrocardiograma de 12 D + V3 e V4R

(2) Ecocardiograma transtoracico 2D

(3) Cintilografia miocéardica com pirofosfato de Tc99m

(4) Ventriculografia radioisotépica(GATED)
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Ocorréncia de IAM em Pacientes com
Outros Achados ao ECG

Alteracao ao ECG Taxa de IAM ( % )
. Normal 3
. Padrdao QS prévio, Isquemia ou Strain 5
. Alteracdes inespecificas do ST-T 7

Classificacao do quadro clinico e mortalidade no IAM ( Killip )

Grupo de Killip Quadro clinico Mortalidade ( % )
| Auséncia de ICC 6

Il ICC leve a moderada 30

1 Edema Agudo de Pulmao 44

1\ Choque cardiogénico >81

Classificacio Hemodinamica do IAM ( Forrester)

Grupo de Forrester Definicao Mortalidade ( % )

| Hemodinamica normal 2
PCP<18 e IC>2,2

Il Congestao Pulmonar 10
PCP>18 e IC>2,2

1 Hipoperfusdo Periférica 22
PCP<18 e IC<2,2

\% Congestao pulmonar e 56

hipoperfusdo periférica
PCP>18 ¢ IC <22

IC = indice Cardiaco
PCP = Pressao Capilar Pulmonar

Fatores de risco para AVC, ap6s a terapia trombolitica no IAM

Fator de risco Infarto Cerebral Hemorragia intra-cerebral
Idade 4+ 4
HAS Severa - .
DVC +++ +++
Peso corporal baixo - -
Historia de HAS +++ +4+
Trombolitico ( APSAC, Alteplase ) - o+
Heparina - T+
Dose da terapia trombolitica - T+t
Fibrilacao Atrial +++ -
Comprometimento hemodinamico +++ -
Classe IV de Killip +++ -
IAM prévio +++ -

DVC = Doenca Cérebrovascular

+++ = Fatores de risco identificado em mudltiplos estudos

++ = Fator de risco provavel

Os fatores de risco foram listados em ordem de importancia para Hemorragia cerebral

Doses dos tromboliticos usados no IAM

Trombolitico Dose
. Estreptoquinase . 1.500/000 UlI (infusao 30 - 60min )
« 1t-PA ( acelerado ) « 100mg ( 15mg IV em bolus, 0,75mg/kg em

30min, maximo de 50mg + 0,5 mg/kg em 60min, maximo de 35mg).
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Tratamento do IAM

BESTABILIZACAO  INICIAL

- Verificar os sinais vitais, acesso 1V, e ECG em no maximo 10 minutos
- Monitorizagdo do ritmo cardiaco, PAMNI, Oximetria e O2 4 |/min
- Analgesia: morfina ou meperidina

ETERAPIA DE REPERFUSAO AGUDA (até 12h)

- Trombdlise IV ou Angioplastia Translumitral Coronariana primaria
- Reperfusao quimica

OEstreptoquinase

Ort-PA acelerado

BANTIPLAQUETARIOS E ANTITROMBOTICOS

- AAS 160 a 325mg na admissao na unidade de emergéncia.
- Heparina IV (obrigatério quando se usa o rt-PA) 70 a 100 Ul/kg IV em bolus seguidos de 1.000
Ul/h (vide normograma para ajuste da heparina). Nos pacientes de alto risco para
embolizagdes sistémicas: IAM anterior extenso, FA, trombo intra-cavitario, embolizagdo prévia.
- Anticoagulantes orais => IAM anterior associados a FA, ICC, tromboembolismo e trombo intra-cavitarios.

- Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina 1Tmg/kg de 12/12h) (Nao administrar em portadores de insuficiéncia renal ou
em paciente com peso corporal total > 100kg).

- Clopidrogel em portadores de IAM sem supra ou angina instavel de alto e médio risco, administrar dose de ataque de 300mg
via oral dose de manutencdo 75mg/d.

Inibidor da Glicoproteina llb/llla (IGPIIb/llla):

. Tirofibam em pacientes com IAM sem supra de ST ou angina instavel de alto ou médio risco que nao serdao submetidos
a angioplastia.
. abcximab em pacientes com IAM sem supra ou angina de alto e médio risco que serdo submetidos a angioplastia.

BOUTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS (respeitar as contra-indicagoes)

- Beta-bloqueadores IV (metoprolol 5mg IV de 5/5min até 15mg ou FC 50-55 ou PAS < 90mm Hg bpm e manter
dose oral (100 a 200mg VO/dia), na auséncia de contra-indicagoes.

- Nitroglicerina IV durante 24 a 48 horas ou mais, se isquemia recurrente ou congestao pulmonar,

- Magnésio IV , se hipomagnesemia ou arritmias ventriculares na dose de 2g IV/5 min + 8g 1V/24 horas.
- Inibidores da ECA.

- Evitar rotineiramente lidocaina e bloqueadores dos canais de célcio.

BANTES DA ALTA : Estratificacdo do risco
- Determinar a Fragao de Ejecdo do ventriculo esquerdo

- Teste funcional associado ou nado a cardiologia nuclear ou eco-stress
- Cineangiocoronariografia (caso indicado)

BMEDICACAO DA ALTA
- AAS, Beta-bloqueador, Inibidor da ECA, Estatina
BEMODIFICAR HABITOS DE VIDA E CORRECAO DOS FATORES DE RISCO

- Cessar o tabagismo, tratar dislipidemia, hipertensdo, diabetes e iniciar a reabilitacdo cardiaca.
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Marcadores Séricos no Infarto Agudo do
Miocardio

Mioglobina cTnl cTnT CK-MB MB-isoformas
Peso Molecular 17 23 33 86 86
12 hora deteccao 1-2 2-4 2-4 3-4 2-4
Pico (h) 4-8 10-24 10-24 10-24 6-12
Duracao (d) 0,5-1 5-10 5-14 2-4 0,5-1

Contra-indicagdes e precaucdes no uso da terapia trombolitica
no Infarto Agudo do Miocérdio

Contra-indicacdes absolutas:

. AVC hemorréagico prévio

. Neoplasia intracraniana

. Sangramento interno ativo (exceto menstruagao)
. Suspeita de dissec¢do aguda de aorta

Contra-indicacdes relativas/precaucdes:

. Hipertensao severa nao controlada (PA>180/110mmHg)

. Histéria prévia de AVC ou patologias intracerebrais exceto as mencionadas nas contra-indicagdes
absolutas.

. Uso atual de anticoagulantes em doses terapéuticas (INR> ou = 2-3); diatese hemorragica conhecida.

. Trauma recente ( 2 a 4 semanas), incluindo TCE ou ressuscitagdo cardiopulmonar prolongada (> 10min)
ou grande cirurgia (< 3 semanas).

. Puncgéo vascular ndo compressiva.

. Sangramento interno com 2-4 semanas.

. Exposicao prévia a estreptoquinase ou anistreplase (5 dias a 2 anos) ou reagao alérgica prévia.

. Gravidez.

. Ulcera péptica ativa.

. Histéria de hipertensdo arterial severa.
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Classificacdo de Angina Instavel

GRAVIDADE

Classe |

Classe

Classe I

(Braunwald)

Angina de inicio recente, grave ou acelerada

Paciente com angina a menos de dois meses, grave, ou ocorrendo mais de 3x ao dia.
Angina evidentemente mais freqiiente ou desencadeada nitidamente com esforgos.
Sem dor em repouso nos Gltimos 2 meses.

Angina de repouso, subaguda
Pacientes com 1 ou mais episédios de dor em repouso durante o més precedente.
Sem dor em repouso nas Gltimas 48 horas.

Angina em repouso, aguda
1 ou mais episoédios de dor em repouso nas Gtimas 48 horas.

CIRCUNSTANCIAS CLIiNICAS

Classe A

Classe B

Classe C

Angina instavel secundaria

Condicdo extrinseca ao leito coronariano, claramente identificavel, que intensifique a
isquemia miécardica (anemia, infeccdo, febre, hipotensdo, taquiarritmia, tireotoxicose,
hipoxemia).

Angina instavel primaria

Angina po6s-IAM
Dentro de 2 semanas apds IAM documentado.

INTENSIDADE DO TRATAMENTO

Classe 1

Classe 2

Classe 3

Auséncia de tratamento ou tratamento minimo.

Ocorrendo na presenca de tratamento padrao com doses convencionais de beta-bloq,
nitrato e antag. de célcio.

Apesar de doses maximas toleraveis das 3 categorias, incluindo nitrato venoso.
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Classificacdo das Sindromes Anginosas

CLASSIFICACAO DA SOCIEDADE CANADENSE DE CARDIOLOGIA (CCSC)

Classe Ativ. que evoca angina Limitacao p/ as ativ. normais
I Exercicios Prolongados Nenhuma

1l Caminhar>2 blocos Discreta

1 Caminhar<2 blocos Marcada

1V Aos minimos esforcos ou em respouso Severa

Fonte: American Heart Association In: Grding of Angina Pectori-Cirulation, 1976; 54 : 522-523

ESCALA MODIFICADA DA C.C.S.C* PARA CLASSE IV

Classe IVA Angina instavel resolvida com terapéutica médica intensificada e estabiliza-
da com medicacoes orais.

Classe 1VB Angina Instavel parcialmente resolvida com terapia oral, mas os sintomas
retornam com os minimos esfor¢os.

Classe IVC Angina instavel requerendo imediata monitorizacao e terapia parenteral ou
mecanica (E.G. baldo intra-aértica)

Fonte: COX, J.L. & Naylor; C.N. - Limitations of Canadian Cardiovascular Society Classification of Angina
Pectoris - JACV74. August, 1994

FORMAS DE APRESENTACAO DA ANGINA INSTAVEL

* Angina de repouso dentro de 1 semana da apresentagao

* Angina de inicio recente na CCSC classe Ill ou IV dentro de 2 meses da apresentacao
* Angina em crescendo na CCSC para pelo menos classe Il ou IV

* Angina variante(Prinzmetal)

¢ |AM sem onda Q (corrente lesdo subendocardia ao ECG)

* Angina pés-IAM (>24)

*CCSC - Canadian Cardiovascular Society Classification
Fonte: Braunwland et al. - Diagnosing and Managing Unstable Angina - Circulation. Vol. 90, n°1 July. 1994
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Insuficiéncia Cardiaca

Sistlica Diastolica
i |
| | | | |
Reumatica Isquémica HAS Chagas Idlo!oatllca Hipertrofica
vira
|
| |
Seguir Intensificar Aguda Cronica Restritiva
protocolo tratamento
especifico anti- | ]
(pag. 79) hlpg;;e;;vo, Hemocultura PSeguwI
xenodiagnostico rotosg o
causas Especifico
associadas |
Tratar
Intermediaria Arritmica Cardiomegalia ICC
Observar Holter Acompanhar Seguir
protocolo 1ICC
Indicacdo de
marcapasso?
Sim Nao
Marcapasso Avaliar
tratamento
clinico
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Protocolo de Tratamento ICC

Severidade da Dispnéia

Moderada

Leve

|
Digoxina / Diurético IECA
Beta bloqueador / Espironolactona

Sobrecarga de volume

Nao

|
IECA e

B-bloqueador
Titular dose

e |
——

| Sim | | Nao |
| |
Monitorar Ajustar
diurético

—

Sim
|
Diurético
IECA

Sim | | Nao |

Monitorar e -

. Adicionar
adicionar Beta dicoxi

blogqueador lgoxina

| Sim | | Nao |
I I
Monitorar Ajustar
doses

90

I_I_I

Persiste com

Monitorar
sobrecarga de volume?

Sim Nio 'I"era}ma Persiste
diurética com
I agressiva dispnéia
Monitorar

Considerar
hidralazina
e/ou nitrato

Persiste
hipertenso?

Considerar
vasodilatador Angina
ou associado?

alfabloqueador

nitrato
e Aspirina




Choque Cardiogénico

Conceito: Hipoperfusdo tecidual devido a

incapacidade do musculo cardiaco fornecer
débito adequado as necessidades do organismo|

PAS<90/PAM<60 / queda de PAS>40mmHg

do valor basal.

Hipotensao: PAS < 90mmHg ou
PAM < 60mmHg ou
Queda de PAS > 40mmHg
do valor basal

Objetivo: oferta adequada de
oxigénio aos tecidos. Monitorizagcao
/ Oximetria / Controle de Dados
Vitais. Débito Urinario. Manter Hb >
10. Saturacdo 02 > 90% (cateter
nasofaringeo / Venturi / Intubacao
Acesso central. PVC

Hipoperfusdo:
Alteracdo do estado mental
Oligtria
Acidose lactica

CONGESTAO
PULMONAR?

Elevar pressao Diastélica final
do VE

Administrar fluidos-salina 250 a
300ml repetir s/n monitorizar
ausculta cardiaca e PVC

FREQUENCIA CARDIACA

TAQUIARRITMIAS

BRADIARRITMIAS

CARDIOVERSAO
ELETRICA IMEDIATA

AVALIAR MARCAPASSO
PROVISORIO

SIM
[ ]
PAS 70 a PAS 70 a
100mmHG 100mmHG

PAS < 70mmHG

Sem sinais de

hipoperfusao

com sinais de
hipoperfusao

Noradrenalina 0,5 a
30mcg/kg/min ou
Dopamina 5 a 20

mcg/kg/min

—>p Dobutamina 2 a 20

mcg/kg/min

—p

Dopamina 5 a 20
mcg/kg/min

Obs.:

- Mude Bara DOPAMINA e suspenda NORADRENALINA guando a PA melhorar.
AMINA > 20MCG/kg/min adicionar NORADRENALINA. Evitar Dobutamina se PAS<90mmhg

-Se DO _
- Tratar causa basica

- Transferir para UTI. Avaliar necessidade de balao de contrapulsacao intra-aértica
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Disseccao Aguda da Aorta

SD de Dissec¢dao Aguda da Aorta

PAM ndo invasiva, monitorizacdo cardiaca, débito urinario, acesso IV com
Gelco 14(02). Se choque / ICC ou hipotensdo instalar Swan-Ganz para PCP,
PVC e DC. Obter Raios X do Térax, ECG, Hemograma, Bioquimica.

Manter PAS 100 a 120mmHg com PAM 60 a 75mmHg, e FC 50 a 55bpm.

|
1 - Analgesia com Meperidina
2 - Nitroprussiato de Sédio (s6 instalar ap6s controle adequado da FC)

3 - Beta-bloqueador parenteral
4 - Bloqueador dos canais de calcio nos casos de contra-indicacdo ao beta-

bloqueador (verapamil ou diltiazem 1V)

Disseccao Aorta Abdominal Disseccao Aorta Toracica
ECO transesofagico ou TC de térax com contraste
US abdomem ou TC abdome & ; )
ou arteriografia
Dissec¢ao complicada por ruptura de aorta, dor ) . A .
. - . - - Acionar equipe de cirurgia cardiaca
persistente, aneurisma sacular, dilatagao e expansao
da aorta, isquemia para MMII ou 6rgdos vitais,
dissecgao retrégrada da aorta ascendente, Sindrome |
de Marfan. ) R
Transferir CTI cardiolégica

Considerar cirurgia

Sim | | Nao . - ! ,
imediata ou avaliar protese
| | endovascular

Acionar equipe de P
R p Manter tratamento clinico
cirurgia cardiaca

Internar CTI cardiolégica Internar CTI cardiolégica

Cirurgia imediata ou avaliar,
prétese endovascular
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Anatomia Topografica e Classificagao da
Disseccao Aguda da Aorta

Classificacao de Bakey Santford

Classificacao de Santford

Tipo A - Dissecgdo da aorta ascendente e descendente.
Tipo B - Dissecgao da aorta descendente

Classificacao de De Bakey

Tipo 1: Disseccdo da aorta ascendente e descendente.
Tipo 2: Disseccao da aorta ascendente
Tipo 3: Disseccdo da aorta descendente

Nova Classificacao

Classe 1: Disseccao Cléssica de aorta com flap entre o verdadeiro e o falso lumen

Classe 2: Ruptura da média com formagao de hematoma ou hemorragia intramural

Classe 3: Disseccao discreta sem hematoma, protuberancia excéntrica no local do rompimento.

Classe 4: ruptura da placa levando a ulceracao na parede da aorta, Glcera aterosclerética penetrante com
formagdo de hematoma na camada subadventicia.

Classe 5: Disseccdo adrtica atrogénica e traumdtica.
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Disseccao Aguda da Aorta

Terapéutica da Disseccao Aguda da Aorta

—_

. Nitroprussiato de sédio — dose inicial 0,1 — 10mcg/kg/min
2. Esmolol solucao titular dose até FC 50 — 55bpm; ou,

3. Seloken 5mg IV de 5/5min até dmax 15mg; ou,

N

. Propranolol Tmg IV de 5/5min até dméx de 6mg. Repetir de 2/2h ou ACM.

o1

. Verapamil* 2,5 a 5mg, seguidos de 5mg IV de 5/5min até dmax de 15mg; ou,

6. Diltiazen**0,25mgkg em 2min, seguidos de 0,35mg/kg em 15min. Manter infusdo continua com sol.
250ml SG5%+250mg, iniciar 10ml/h e alterar ACM para FC 50-55bpm e PS 100 A 120mmHg.

OBS.: * e **- Os bloqueadores do Calcio sao indicados quando o paciente tem contra-indicagdo ao uso de
beta-bloqueadores, se apesar do beta-bloqueio, a PS persistir > 130 ou a FC>60bpm.

A Cineangiocoronariografia na Dissecgao:
1. A DAC esta presente em cerca de 25% dos casos de DAAo, sendo de pouca expressividade anatémica;

2. Em apenas 5% dos casos a DAC é anatomicamente significativa e pode interferir no tratamento definiti-
vo;

3. Em 1 de cada 5 casos ndo é possivel cateterizar uma ou ambas artérias coronarias;

4. O ECO TE no peri-operatério ou o exame direto intra-operatério pode identificar lesdes ostiais graves,
nao vistas na RM ou TC de térax; e,

5. Nao hé obrigatoriedade a realizacdo de Cinecoronariografia na Unidade de Emergéncia para o tratamen-
to cirtrgico da Dissecgdo Adrtica, estando a sua indicagdo a critério do cirurgido cardfaco.

DAC = Doenca Arterial Coronaria
ECO TE = Ecocardiograma Transesofagico
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Disseccao Aguda da Aorta - mortalidade

Mortalidade da DAA

Evolucido

25%

50%

75%

90%

® Nas primeiras 24 horas
® Na primeira semana
® No primeiro més

® No primeiro ano

Classificacdo da Disseccao Adrtica

Classificagao Tipo Tipo Tipo
DeBakey | [l 1
Dailly (Stanford) A A B
Autor Proximal Proximal Distal

desconhecido

Sinais e Sintomas das Dissec¢oes Agudas da Aorta, em percentuais aproximados

Sinais e sintomas Tipo A Tipo B
® Dor 90% 98%
e HAS 60% 80%
e Sopro diastélico adrtico 40% 0%
* Assimetria de pulsos 50% 30%
e AVC 15% 5%
* Sincope 10% 5%
e Tamponamento cardiaco 15% 0%
e Atrito pericardico 5% 0%
* Febre 10% 10%
* Isquemia de membros 5% 10%
e Paresia/plegia de MMII 5% 5%
e Abdome agudo isquémico 5% 10%
o |AM 5% 0%
* ICC aguda 10% 0%
¢ Choque 20% 10%
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Métodos de Imagem na Disseccao Aguda da Aorta

Método Vantagens Desvantagens Sensibilidade (5) Especificidade (%)
Radiografia de eFacilmente eRaramente Baixa Baixa

térax PA/perfil disponivel diagnéstico

Aortografia *“padrao ouro” elnvasivo 77 - 88 94 -100

eInsuficiéncia aortica
eRamos e arco
aértico

TC Helcoidal ePouco Invasiva
eRealizacdo rapida

RNM *N3o Invasiva
eSem contraste

eInsuficiéncia adrtica
eImagens digitais e

obliquas
Eco transtoracico eDisponibilidade
eAvaliacao valvar,
FSVE
e Tamponamento
Eco transesofagico *Realizacao a beira
do leito

eIlmagens do arco,
6stios coronarianos,
e Ao descendente

eUso de contraste
eRisco de ruptura
aortica

eNao detecta 80 - 94 87 -100
insuficiéncia aortica
eUso de contraste

eProblemas de transporte 98 - 100 98 - 100
eContra-indicada se

préteses metalicas, ou

marca-passos, ou

ventilagdo mecanica
eRealizagdo demorada

*N3do visualizacdo do 59 83
arco adrtico e aorta
descente
eSemi-invasivo 97 - 100 77 - 100

Tratamento definitivo das dissec¢des da aorta

eTratamento Clinico

1 - Disseccao do tipo B sem complicacdes vitais
2 - Disseccao estavel da croca da aorta
3 - Disseccdo cronica do tipo A ou B ndo complicadas

eTratamento Cirtrgico

1 - Disseccdo aguda do tipo A

2 - Disseccao aguda do tipo B complicada por ruptura da
Aorta, dor persistente, aneurisma sacular, dilatacao e
expansao da aorta, isquemia de membros, isquemia de
orgdos vitais, disseccdes retrogradas para a aorta ascen-
dente

3 - Pacientes portadores de Sindrome de Marfan
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| Supraven

Arritmias Cardiacas

CLASSIFICACAO

| Bradiarritmias || Taquiarritmias |

triculares |

| Ventriculares |

Taquicardia
Sinusal
Taquicardia
Atrial
Taquicardia
Juncional

Fibrilacao
Atrial
Flutter
Atrial

Taquicardia
Paroxistica
Supraventricular

Taquicardia

Ventricular

(Torsades de
Pointes)

Fibrilacdo
Ventricular

Dissociacao
Eletromecanica
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Estratégia Diagnostica nas Taquiarritmias

FC dos QRS ou P > 100bpm
QRS com duIrac;éo <120ms QRS com duIrac;io; 120ms
I |
RR Ireglﬂar RR irrelgular RR irr!gular RR r:gular
|
TPSV FA FA TPSV coIm conducdo ITV
aberrante
Relagdo P/ QRS>1:1
I |
Flutter atrial Taquicardia atrial

Freqiiéncia de P Freqiiéncia de P

>250bpm < 250bpm
Ondas “F” (-) Ondas “F” (+) Ondas “P” (-) Ondas “P” (+)
em D2, D3 e AVF em D2, D3 e AVF emD1eAVL emDTeAVL
. Taquicardia Taquicardia
Flutter tipo A i : q
P Flutter tipo B atrial esquerda atrial direita




Relacdo P/QRS =1:1

Procurar onda P a partir
do iniciodo QRS

OndaP
ndo visivel

Até 140ms De 140 a 200ms >200ms
TRN Via acessoria Taquicardia
atrial

L Alternancia
elétrica

Via acessoéria

BRD do
1°grau

TRN = Taquicardia por reentrada nodal

—  FC=150bpm

Flutter atrial
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Ocorre auséncia do padrao

RS em todas as derivagdes precordiais

Sim

100

Nao (existe RS em
uma ou mais derivagdes)

TV ou TPSV
com aberrancia

A duracdo do
RS é>100ms
1
Nao Sim
TVou TFiSV com v
aberrancia
Observa-se
dissociagdo AV
Sim Nao
TV ou TPSV
™v ou oY,
com aberrancia
Existem critérios
morfolégicos em V1 e V6
que indicam TV
|
Sim Nao
™ TV ou TPSV
com aberrancia

Critérios morfol6gicos
que indicam TV

QRS com Padrio de
BRD

QRS com Padrio de
BRE

V1=R,QR,ouRs

V6 =rS,QRouQS

V1 =rS (r>30ms)
ou distancia rS > 60ms

V6 =morfologia QR ou QS




ESTRATEGIA DIAGNOSTICA NAS TAQUIARRITMIAS

Critério de Brugada Sensibilidade ( % ) Especificidade ( % )

* Auséncia de RS em 21 100
derivagoes precordiais

e RS > 100ms 66 98

e Dissociacao A-V 82 98

Morfologia de BRD/BRE em
derivacoes s V1/V2-V5/V6

m Presente (TV) 98,7 96,5
m Ausente (TPSV com QRS largo) 96,5 98,7

00D 0D 0O

NAO ESQUECER JAMAIS

As manobras vagais podem servir para o diagnodstico e terapéutica das taquicardias.

A massagem do seio carotideo é contra-indicada em pacientes portadores de sopros carotideos ou histéria de
doenca vascular.

Nao indique verapamil em portadores de TPSV com QRS largo.

A menos que o emergencista tenha experiéncia em interpretacao do ECG, deve evitar o uso de critérios clinicos e
eletrocardiograficos para o diagnéstico diferencial entre a TPSV com aberrancia de conducao da TV.

Nao esquecer de sincronizar a cardioversao elétrica nas TPSV e nas TV com pulso.

Toda TV sintomatica - dispnéia, precordialgia, tontura, hipotensao e alteracao do nivel de consciéncia, deve ser
considerada, na abordagem inicial, a cardioversao elétrica.
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Estratégia Diagnostica e Terapéutica das

Taquiarritmias

TAQUICARDIA

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigénio e obter acesso IV. Monitorizagcdo Cardiaca, PAM nao
invasiva e Oximetro de Pulso ECG 12 derivacdes. Obter historia clinica, Exame fisico, realizar RX Torax.

I Ha& instabilidade hemodinamica ou sintomas/sinais clinicos de gravidade. I

|
Sim

B a

Cardioversdo elétrica
sincronizada

Taquicardia paroxistica supra-
ventricular com QRS largo

Taquicardia paroxistica com QRS
estreito

Manobras vagais I |Lidocaina 1,0 a 1,5 mgkg IV em bolusl

Houve reversdo ao ritmo sinusal? I I Houve reversdo ao ritmo sinusal? I

[ sim | | Nao | I 1
| | | Sim | I Nao/PA normal I
Investigagéo Adenosina 06mg | |
ambulatorial IV em bolus I Afastar isquemia I I Amiodarona 5 a 10mg/kg IV I
| | | |
Adls/ngrsri]nsoruimg Isquemia Isquemia Mantém arritmia/PA normal
Pode repeti; negativo positivo Procainamida 5-10mg/kg
: internar Monitorizar PA
2 .
om -min unidade | I
semi- Int
I - intensiva " le(;n;r Cardioversao elétrica I
ICompIexo QRSI I PA baixa I unidade

coronariana

I Normal I I Largo I Cardi’ov'erséo Seguir
elétrica protocolo
IAM
Verapamil 2,5 a 5mg IV, repetir a
cada 5min até maximo de 15mg.
Persiste arritmia?
Sim Nao

Amiodarona | PA baixa | | Internar |

5 a 10mg/kg IV |

Cardioversao
elétrica

CVE sincronizada
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TAQUICARDIA

Avaliar ABC, assegurar vias aéreas, administrar oxigénio e obter acesso IV. Monitorizacdo Cardiaca, PAM
nao invasiva e Oximetro de Pulso ECG 12 D. Obter histéria clinica, exame fisico, realizar RX Toérax.

Ha& instabilidade hemodinamica ou sintomas/
sinais clinicos de gravidade.

Sim

F'

N

Cardioversao elétrica
sincronizada

Taquicardia paroxistica com QRS
largo de origem incerta

Taquicardia ventricular
com pulso

Lidocaina 1,0 a 1,5mg/kg
IV em bolus

Lidocaina 1,0 a 1,5mg/kg
IV em bolus

Nao reverteu - PA normal

Ndo reverteu - PA normal. Lidocaina
1,5mg/kg no maximo 3mg/kg

Repetir Lidocaina 1 a 1,5mg/kg min,
no maximo de 3mg/kg

PA baixa

Procainamida 10mg/kg (maximo
17mg/kg). Monitorizar PA

Houve reversao ao ritmo sinusal? |

| Cardioversao elétrica |

Cardioversdo
Elétrica

| Internar - Lidocaina IV 1—4mg/kg/min|

Internar - Lidocaina IV 1-4mg/min

Sim I

| Nao |

Afastar isquemia |

| Adenosina 06mg, IV em bolus |

Isquemia Isquemia Adenosina 12mg IV em bolus.
positivo negativo Pode repetir 2m 2min.
Mantém arritmia. Avaliar a PAS
Internar
Unidade Internar |
C iana. i- : ;
orst)nar{ana _semi Procainamida 10mg/kg em 50ml de SC
eguir intensiva . s
5%. IV em 30min. Monitorizar PA no
Protocolo 1AM P
maximo 17mg/kg.

CVE sincronizada
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Bradicardia

Avaliar ABC
Assegurar vias aéreas
Administrar oxigénio
Acesso Venoso
Monitorizacdo/Oximetria/PAM nao
invasiva
Avaliacdo sinais vitais/historia clinica
Exame fisico
ECG 12 derivacoes

Bradicardia absoluta (< 60bpm ) ou relativa

Sinais e Sintomas
Dor toracica
Dispnéia
Congestao Pulmonar
Faléncia do VE/ICO
Diminuigdo dos niveis de consciéncia

Bloqueio atrioventicular do

Il e Il graus
Nao Sim
Preparar
Observar marcapasso
transvenoso,

104

usar marcapasso
transtoracico como
alternativa

Sim

Sequiéncia de intervengoes
Atropina 0,5 a Tmg
Repetir a cada 3 a 5min até total de
0,04mg/kg
Dopamina 5 a 20mcg/kg/min
Adrenalina 2 a 10mcg/kg/min






