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UNINGA

v EDITORIAL

Prezado leitor

Temos a satisfacdo de divulgar a décima primeira edi¢do, volume trés, da
Revista “UNINGA Review”.

“UNINGA Review” recebeu a estratificagio B5 pelo sistema QUALIS CAPES,
apos a avaliacdo das edicBes anteriores, desde o ano de 2010.
Neste SUPLEMENTO, divulgamos o “Manual de Procedimentos Padronizados” para o
desenvolvimento das atividades curriculares de “Internato em Clinica Médica - UTI” do
Curso de Medicina da Faculdade Inga, desenvolvido no Hospital Memorial de Maringa
- PR.

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe

Dear reader, we are pleased to release the eleven edition, volume three, of the
Journal "UNINGA Review."

UNINGA Review" received the concept of stratification B5 by QUALIS CAPES
system, according to the evaluation of the previous editions, since 2010.

In this SUPPLEMENT, we disclose the "Manual of Standardized Procedures”
for the “boarding school in Medic Clinic - IUC” for the Medicine Course of the Faculty
Inga, developed at “Memorial Hospital of Maringd — PR ™.

Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief
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review PREFACIO FOREWORD

Aos futuros colegas médicos:

O Hospital Memorial UNINGA inscrito no CNES sob o n° 2586142, situado
na Avenida Parané n° 367, Centro, Maring4, Parana, faz parte do Curso de Medicina
da Faculdade Ingad com atividades de ensino e pesquisa. Atende por demanda
espontanea e referenciada, casos de baixa e média complexidade advindos do SUS, via
via Central de Vagas da 15° Regional de Salide, ou via Ambulatério proprio.

Possui 43 leitos, todos destinados ao Sistama Unico de Saude (SUS),
subdivididos em 9 leitos para Cirurgia Geral, 29 leitos para Clinica Geral (com 6 leitos
de Terapia Intesiva), 2 leitos para Psiquiatria e 3 leitos de Pediatria, além de ser
categorizado como Unidade de Alta Complexidade para Terapia Nutricional. Seu
Centro Cirargico possui 3 salas de cirurgias e uma sala de recuperacao pos-anestésica
com 2 leitos de capacidade, onde sdo realizadas cirurgias de baixa e media
complexidade em pacientes SUS, nas seguintes especialidades: gastroenteroldgicas,
urologicas, ortopédicas, vasculares, ginecoldgicas e pediatricas.

Ao ser admitido na enfermaria do Hospital Memorial, o paciente passa por
uma avaliacéo realizada pelo interno do curso de medicina, matriculado no 5° ou 6°
ano, onde sdo realizados: anamnese e exame fisico, supervisionado pelo Docente e/ou
Médico plantonista, com posterior discussdo dos possiveis diagnosticos e respectivas
terapéuticas.

Os pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) contam com
aparelho de gasometria e ecocardiograma a beira do leito, bem como diélise e terapia
nutricional artificial. Os internos do Curso de Medicina da Faculdade Inga sdo
inseridos dentro da rotina da UTI, sempre supervisionados por Docentes e/ou Médicos
Plantonistas.

Com o objetivo de direcionamento cientifico no manejo do paciente
internado na enfermaria e na UTI, foi elaborado este documento contendo protocolos e
rotinas diarias dos principais diagnosticos clinicos que fazem parte da realidade do
Hospital Memorial de Maringa, buscando sempre um impacto positivo na qualidade da
assisténcia ao paciente do SUS.

Prof. Dr. Aissar Eduardo Nassif
Coordenador do Curso de Graduacdo em Medicina da Faculdade Inga
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PROTOCOLO EM TERAPIA INTENSIVA

1- INDICACOES DE INTERNACAO EM TERAPIA INTENSIVA:

A funcdo da Terapia Intensiva ¢ dar manutencao a vitalidade organica através de
cuidados e monitora¢ao intensivos.

Assim, todo paciente com instabilidade hemodinamica, respiratoria, neurologica,
infecciosa ou com grande potencial de evolugdo para instabilidade que necessite
cuidados intensivos, devem ingressar na UTI. Excluem-se deste grupo os pacientes fora
de possibilidade terap€uticas ou em tratamento futil.

Internacao

Os pacientes com indicac¢do de terapia intensiva sao provenientes de diferentes
setores do hospital e externo. Por este motivo, propde-se o seguinte fluxo:

1. Para pacientes internados na enfermaria:

a. O médico responsavel pelo paciente devera solicitar parecer ao médico da UTI
que avaliard a indicacdo de internacao;

b. O médico da UTI, independente da disponibilidade de vaga, devera o mais
brevemente possivel, e de preferéncia aproveitando o momento da solicitagdo, se dirigir
ao setor junto com o médico solicitante e emitir parecer por escrito quanto a indicagdo
de terapia intensiva;

No caso de ndo haver vaga, ¢ recomendavel uma orientagdao por
parte do médico intensivista quanto ao futuro tratamento indicado para o
paciente. Neste caso, o médico solicitante continuara sendo responsavel
pelo paciente.



c. O parecer ¢ a decisdo de internacdo sempre serdo emitidos pelo médico Staff
da UTI ¢ sempre na presenga do médico solicitante que devera estar ciente do caso;

d.Caso exista mais de um paciente com indicagdo de CTI, a decisdo de qual
paciente seguira devera ser feita em conjunto com o médico solicitante;

2. Para pés-operatorio eletivo de alto risco:

a. O cirurgido deverd agendar vaga na UTI, com antecedéncia minima de 24 h,
colocando o nome do paciente, o tipo de cirurgia, o dia e a hora programada no quadro
de anotacOes de fluxo da UTI destinado para este fim. A vaga, guardada a devida
disponibilidade, sera reservada 18 h antes da cirurgia, mas devera ser confirmada na
manha do dia da cirurgia pelo cirurgido responsavel. O primeiro cirurgido a agendar a
vaga ficara com a primeira vaga disponivel;

b. Antes do encerramento da cirurgia, o médico assistente ou anestesista
responsavel deverd entrar em contato com a UTI confirmando a disponibilidade do
leito, avisando do tempo estimado para o término ¢ a necessidade de ventilagdo
mecanica;

c. O paciente devera sempre ser acompanhado pelo cirurgido ou anestesista
responsdvel até a UTIL, onde junto com o plantonista fardo uma revisdo rdpida da
situacdo do paciente e de seu per- operatério.

3. Para pacientes de fora do hospital:

a. A Central de Vagas deverd entrar em contato direto com o médico plantonista
da UTI, explicando o caso e fornecendo argumentos clinicos para indicacao de Terapia
Intensiva;

b. Constada a indicagdo de UTI e a disponibilidade de vaga o médico plantonista
poderd autorizar a vinda do paciente, que devera ficar a cargo inteiramente do
solicitante até a chegada na UTI;

c. Qualquer decisdo fora das estabelecidas acima devera passar pela autorizagao
da chefia da UTI.

4. Principais condicGes passiveis de internagdo em UTI:

CARDIOLOGIA
* Acidente Vascular Cerebral Isquémico;
* Bradiarritmias — Disturbios da Condug¢ao Atrioventricular;
* Choque Cardiogénico;
* Dissec¢ao Adrtica;
* Edema Agudo Pulmonar Cardiogénico;
* Fibrilagdo Atrial;
* Fibrilagao Ventricular;
* Flutter Atrial,;
* Infarto Agudo do Miocardio;
* Infarto Agudo do Miocardio com Supra-desnivelamento de Segmento ST,;
* Infarto Agudo do Miocardio sem Supra-desnivelamento de Segmento ST;
* Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
* Marca-Passo Transcutaneo Temporario;
* Marca-Passo Transvenoso;



* Monitoriza¢cdo Hemodinamica Invasiva (Swan-Ganz);
* Pressao Arterial Média;

* Pressdao Venosa Central;

* Puncao Venosa Profunda;

* Reposi¢do Volémica no Choque;

* Ressuscitagao Cardiopulmonar;

* Taquiarritmias Cardiacas,

* Taquicardia Ventricular Sustentada;

* Taquicardias com QRS Estreito;

* Torsades de Pointes.

GASTROENTEROLOGIA
* Pancreatite Aguda;

HEMATOLOGIA
* Tratamento das Reacdes Transfusionais;
» Trombose Venosa Profunda/Tromboembolismo Pulmonar;
» Uso de Hemoderivados.

INTOXICACOES EXOGENAS
* Intoxica¢ao por Barbituricos;
* Intoxicagao por Benzodiazepinicos;
* Intoxicacdo por Mondxido de Carbono;
* Intoxicacdes por Inseticidas Carbamatos;
* Intoxicagdes por Inseticidas Organofosforados;
* Intoxicacdes por Raticidas Cumarinicos;

METABOLISMO
* Coma Mixedematoso;
* Encefalopatia Hepatica.

MOLESTIAS INFECCIOSAS
* Botulismo;
 Candidiase Sistémica;
* Dengue;
* Encefalite por Toxoplasma;
* Febre Amarela,
* Herpes Zoster;
* Infeccoes Relacionadas a Cateteres;
* Infec¢des do Trato Urinario;
* [solamento em UTI — Normas;
* Leptospirose;
» Malaria;
* Meningites,;
* Meningite Criptococica,
» Meningites Virais e Bacterianas;
* Pacientes Neutropénicos;



* Sepse;
* Tétano.
NEUROLOGIA
* Avalia¢ao Neurologica,
* Derivagao Ventricular Externa;
* Derivagao Ventricular Peritoneal,
* Hemorragia Subaracndide;
* Hipertensao Intracraniana,
» Mal Formagao Artério Venosa;
» Monitorizac¢do da PIC e do Hemometabolismo Cerebral;
* Monitorizacdo de Pressdo Intracraniana;
» Morte Encefélica — Diagndstico;
* Trauma raquimedular;
» Traumatismo cranioencefalico.

PNEUMOLOGIA
* Asma Severa,
* Derrame Pleural;
» Hemoptise Maciga;
* Insuficiéncia Respiratoria Aguda na Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica,
» Monitoriza¢do Ventilatdria,
* Obstrugao das Vias Aéreas Superiores;
* Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)
* Lesao Pulmonar Aguda (LPA);
* Sindromes Aspirativas;
* Suporte Ventilatorio Nao-Invasivo;

POS-OPERATORIOS
* Cirurgias de grande porte.

USO DE DROGAS VASOATIVAS
e Dobutamina;
* Dopamina;
* Drogas Vasoativas;
* Nitroglicerina;
* Nitroprussiato de Sodio;
* Norepinefrina.

2- CONDICOES DE ALTA DA TERAPIA INTENSIVA
Critérios de Alta

1. Pacientes que ndo necessitam mais de cuidados médico intensivos ou de
enfermagem;

2. Pacientes que ndo se beneficiam mais de cuidados intensivos.

Decisao de alta



1. A responsabilidade da alta ¢ decisdo do médico da UTIL, em conjunto com o
médico assistente da clinica cirurgica;

2. No caso de ndo haver concordancia na alta, por parte do médico assistente,
este devera justificar no prontudrio o porqué da contra-indicagao.

Cuidados na alta

1. Os pacientes deverdo ter preferencialmente alta para as unidades
intermediarias. Em caso de recusa na recep¢ao do paciente, o médico do setor devera
justificar por escrito, no prontuario suas razoes;

2. O paciente ndo devera ter alta da UTI caso as condi¢des de internagdo na
enfermaria ndo contemple os cuidados necessarios a sua condigdo, com risco de
aumento na mortalidade;

3. E aconselhavel evitar alta no periodo noturno em razio de maior mortalidade;

4. E sugerido avisar as clinicas de origem das altas do pacientes para aquele
setor.

3- MONITORIZACAO HEMODINAMICA

a. Paciente estdvel hemodinamicamente: sem uso de drogas vasoativas ou
suporte cardiovascular com adequacéo cardiocirculatoria;

b. Paciente condicionalmente estdvel: Com uso de drogas vasoativas ou suporte
cardiovascular e adequacao circulatoria;

c. Paciente instavel hemodinamicamente: Inadequacdo hemodindmica nitida e
ndo corrigida, com drogas vasoativas em doses altas ou crescentes ou qualquer outra
forma de suporte cardiovascular.

1. Monitorizagdo hemodinamica minima
- Frequéncia e ritmos cardiacos;
- Pressdo arterial média ndo invasiva;
- Oximetria de pulso;
- Diurese;
- Frequéncia respiratoria;
- Temperatura corporal.

2. Presséo venosa central - PVC
Indicacdes:

Choque;
Lesdo pulmonar aguda;
Insuficiéncia renal aguda;
Sepse grave,
Paciente de alto risco cirargico;
Cirurgia de grande porte;

Contra-indicacoes:
Obstrucéo de veia cava inferior;
Trombose venosa profunda em membros superiores;
Infeccdo, queimaduras ou limitacdo anatémica no local de acesso;
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Acessos por ordem de preferéncia:
Jugular interna direita;
Jugular interna esquerda;
Subclavia esquerda;
Subclavia direita;

Femoral direita ou esquerda;
PICC;

Técnicas

Paciente em posi¢cdo semirecumbente ou supina sem travesseiro;

Utilizar trandutores de pressao eletronico, zerado em nivel de 4° espaco
intercostal, linha axilar média;

Identificar ondas de pulso venoso;

Realizar medida no final da expiracdo ou na onda C do tracado;

Para colher sangue venoso central aspirar gentilmente.

3. Pressdo arterial média invasiva
Indicacdes:
Emergéncias hipertensivas;
Choque;
Gasometrias frequentes;
Hipertensao intracraniana;
Per e pos-operatorio de grandes cirurgias;

Contra-indicag0es:
Todas relativas

Acessos por ordem de preferéncia:
Radial (imprecisa em situagdes de vasoconstri¢cdo extrema);
Femoral;

Técnica:

Utilizar trandutores de pressao eletronico, zerado em nivel de 4° espaco
intercostal, linha axilar média;

Teste de Allen;

Analisar morfologia da onda;

Fazer teste de lavagem;

Manter o0 membro do cateter neutro.

4. Cateter de artéria pulmonar:

Pacientes hemodinamicamente instaveis, com doenca cardiopulmonar
combinada ou insuficiéncia cardiaca pré-existente, que ndo alcancem as metas de
estabilizagéo, apos as a¢des abaixo discriminadas em aproximadamente 12 h:

-Reposicdo volémica adequada guiada por PVC- Considerar PVC medida
aproximadamente até 5 pontos acima do valor considerado como adequado, observando
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sinais de congestdo pulmonar (utilizacdo de diurético quando ocorrerem esses sinais e
ndo houver contra-indicacao);
-Uso de dobutamina de acordo com a saturacéo de oxigénio venosa central,
-Adequacéo da hemoglobina;
-Uso de vasopressores em doses recomendadas.

Técnica:
Posicionar o trandutor;
Checar sistema, evitando bolhas, coagulos, longos circuitos;
Teste de lavagem;
“Zerar”;
Verificar cateter ao RX: 3-5 cm da linha média, abaixo do atrio esquerdo;
Identificar ondas; PAD, PVD, PAP, POAP;
Realizar medida no final da expiracao;
Para coletar de sangue venoso misto, aspirar gentilmente.
Interpretacgéo:
Sempre considerar tendéncia e ndo valor absoluto;
Repetir medidas a cada intervencéo;
POAP sempre inferior a PAPdiastolica;
Zona 1 se West: Aumento inspiratorio da POAP acima da PAP diast.;
POAP > 18 a 20 mmHg: sugere causa hidrostatica para edema pulmonar;
POAP < 18 a 20 mmHg: Sugere causa ndo hidrostatica para edema pulmonar;
Considerar interferéncias e limitaces: PEEP, PIA, Disfun¢do diastdlica, Pressao
pleural.

4- DROGAS VASOATIVAS EM TERAPIA INTENSIVA

O termo droga vasoativa ¢ atribuido as substincias que apresentam efeitos
vasculares periféricos, pulmonares ou cardiacos, sejam eles diretos ou indiretos, atuando
em pequenas doses e com respostas dose-dependentes de efeito rapido e curto, através
de receptores situados no endotélio vascular. Entdo, na maioria das vezes, € necessario o
uso da monitoriza¢do hemodindmica, invasiva, quando da utilizagdo dessas substancias,
pois suas potentes agdes determinam mudancas drasticas tanto em parametros
circulatorios como respiratorios, podendo, pelo uso inadequado, advirem efeitos
colaterais indesejaveis, graves e deletérios, que obrigam sua suspensao.

Considerar 0S
DC =@X FC —» - Isoprenalina determinantes da oferta

/i \ de oxigénio (DO,) aos

tecidos e do déhito

Pré-carga Pos-carga cardiaco (DC)
Contratilidade
- Volume circulante ! . - Norepinefrina
- Dopamina - Epinefrina DC: Débito cardiaco
- Dobutamina - Dopamina VS: Volume sistdlico
- Dopexamina FC: Frequéncia cardiaca
- Isoprenalina
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Receptor Localizagdo Efeito
DA 1 (dopaminérgico tipo 1) Coracao Vasodilatacéo coronariana.
Pés-sinaptico Vasos Vasodilatacdo.
Rins Diurese e excrecdo de ion Na+ (sédio).
DA 2 (dopaminérgico tipo 2) Vasos Vasodilatagao.

Pré-sinaptico
Pos-sinaptico
B1 (beta 1)
Pos-sinaptico
B2 (beta 2)
Pés-sinaptico

al (alfa 1)
Pos-sinaptico
a2 (alfa 2)
Pré-sinaptico
Pos-sinaptico

Rins e supra-renais

Coragéo

Vasos
Coragéo

Vasos

Vasos
Coragéo
Vasos

Diminui a liberag&o de renina e aldosterona.

Aumento da contratilidade cardiaca, fre-
gliiéncia e velocidade de condugao.

Dilatacao.
Aumento da freqiéncia e contratilidade
cardiacas, menos potente.

Vasoconstricdo e aumento da pressao
arterial (acdo direta).

Inibicao da liberagcdo de noradrenalina
(“feed-back”).
Vasoconstricdo e aumento da pressao arterial.

Figura 1. Efeito de drogas vasoativas sobre 0s principais parametros cardiacos.

Considerar os diferentes tipos de receptores, sua localizacao e efeitos:

Tabela 1. Efeito da estimulagao de receptores ativados por drogas vasoativas.

Doenca ou Condigao Receptor Alterado Alteragcao
Insuficiéncia Cardiaca, Congestiva Beta (coracao) Aumentado
Sepse Alfa (figado, sistema vascular) Diminuido
Isquemia Miocardica Beta (coragéo) Diminuido
Alfa (coracao) Aumentado
Asma Beta (pulmao, leucocitos) Diminuido
Administragéo de Agonista Alfa, Beta (coragéo, plaquetas, leucocitos) Diminuido
Administracao de Antagonista Alfa, Beta (coracao, plaquetas, leucocitos) Aumentado
Hipotiroidismo Beta (coracao) Diminuido
Hipertiroidismo Beta (coracao) Aumentado

Considerar as doencgas e condi¢bes que alteram a densidade dos receptores nas celulas

efetoras:

Tabela 2. Modificacdo do efeito resultante da estimulagdo de receptores ativados por drogas vasoativas
em funcdo de doencas ou condigdes clinicas.
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Considerar as principais catecolaminas vasoativas e seus efeitos nos diversos receptores
adrenérgicos:

Receptor
Catecolamina Dopa B1 B2 o o2
Tabela 3. Seletividade de
) Norepinefrina - 4+ + S| g catecolaminas
vasoativas e por seus
respectivos  Epinefrina - +H+  +++ 4+ +HE receptores feito da
Dopamina T +++ + estimulagéo de
receptores D . y ativados por drogas
vasoativas. opexamina +++ + ++/+++ = -
Dobutamina = +++ + -/+ -
Isoprenalina - +++ +++ - -
-/+ ou + estimulacéo relativa
- auséncia de estimulacao
Dopamina:

As indicagdes principais da dopamina estdo relacionadas aos estados de baixo
débito com volemia controlada ou aumentada (efeito beta-adrenérgico). Pelo fato de
essa droga vasoativa possuir, em baixas doses, um efeito vasodilatador renal, ¢ também
indicada para situagdes nas quais os parametros hemodindmicos estejam estaveis, porém
com oliglria persistente (efeito dopaminérgico). Ela pode, também, ser utilizada em
condi¢des de choque com resisténcia periférica, diminuida (efeito alfa adrenérgico).

A dilui¢do padrao ¢ de cinco (5) ampolas em 200 ml de solucdo (ringer simples
ou lactato), soro fisiologico (SF 0,9%), soro glicosado (SG 5%) sendo somente
incompativel com solucdes alcalinas. Essa dilui¢do apresentard uma concentragdo final
da droga de 1 mg/mL.

Dopamina ¢ disponivel na forma de cloridrato de dopamina em ampolas com 50
e 200 mg da droga. Deve ser utilizada sempre diluida e podemos usa-la de 2,5 a 20
ug/kg/min.

Dobutamina:
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E utilizada para melhorar a fun¢io ventricular ¢ o desempenho cardiaco, em
pacientes nos quais a disfungdo ventricular acarreta diminui¢ao no volume sistolico e no
DC como, por exemplo, choque cardiogénico e insuficiéncia cardiaca, congestiva.

A dobutamina ¢é disponivel na forma de hidrocloridrato de dobutamina, em
ampolas de 20 ml, com 250 mg da droga.

Dilui-se uma (1) ampola (250 mg) em 230 ml de solucao (exceto solucdes
alcalinas). A concentracdo final sera de 1mg/mL. Sua utilizagdo ¢ sempre diluida,
endovenosamente, em infusdo continua, em doses de 3 a 15 pg/kg/min, que devera ser
individualizada para cada paciente de acordo com o efeito hemodinamico que se espera
obter. O inicio da agdo ocorre em dois (2) minutos, com efeito maximo em dez (10)
minutos.

Noradrenalina:

A noradrenalina ¢ uma droga de elei¢do no choque séptico, cuja finalidade ¢
elevar a PA em pacientes hipotensos, que ndo responderam a ressuscitagdo por volume
e a outros inotropicos menos potentes. Além disso, essa potente droga vasoativa ¢ quase
sempre utilizada durante as manobras da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), como
droga vasoconstritora.

Utilizam-se, normalmente, cinco (5) ampolas (2 mg) diluidas em 250 mL de
qualquer solucdo rotineira (exceto em solucdes alcalinas), cuja concentragdo final sera
de 0,04 mg/ml.

A droga ¢ disponivel sob a forma de bitartarato de noradrenalina, sendo que a
infusdo endovenosa, continua ¢, geralmente, inicia- da em doses de 0,05 a 0,1
pg/kg/min, até que o efeito hemodindmico desejado seja alcancado e ndo haja efeitos
colaterais importantes.

As doses administradas podem atingir um maximo de 1,5 a 2 pg/kg/min.
Durante as manobras de RCP, podem-se usar doses de 0,1 a 0,2 mg/kg, endovenosas ou
intratraqueais, diluidas em 10 mL de agua destilada.

Adrenalina:

As principais indica¢des da adrenalina incluem estados de choque circulatorio que nao
respondem as outras catecolaminas menos potentes, em particular no choque
cardiogénico, quando de uso combinado com agentes redutores da pos-carga.

Recomenda-se esta droga no tratamento de brocoespamos severos, na dose de
0,01 mg/kg até¢ 0,3 mg, a cada vinte (20) minutos. Endovenosamente, ¢ indicada no
tratamento da anafilaxia e, durante as manobras de ressuscitagao cardiopulmonar, ¢ o
agente farmacologico de efeito vasoconstritor mais eficaz.

A adrenalina ¢ disponivel numa variedade de formulacdes para as diferentes
indicagdes clinicas e vias de administragdo. A droga ¢ instavel, em solugdo alcalina,
sendo oxidada, quando exposta ao ar ou a luz. A sua apresentacdo mais comumente
encontrada sdo ampolas de 1 mL, com 1 mg da droga (1:1000). Em infusdo continua,
costuma-se diluir a droga em SF 0,9% ou SG 5%. Utilizam-se cinco (5) ampolas (5 mg)
em 250 ml de solugdo, cuja concentragdo sera de 20 pg/mL.

O inicio da administracao ¢ efetuado com doses de 0,05 a 0,1 pg/kg/min, que
podem ser aumenta- das, progressivamente, até que se obtenha o efeito he- modinamico
desejado. Doses maiores que 2 ug/kg/min devem ser evitadas. Durante as manobras de
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RCP, as doses padronizadas sdao de 0,5 a 1 mg (endovenoso ou endotraqueal, diluidas
em 10-20 mL de agua destilada) repetidas a cada cinco a dez (5-10) minutos.

Amrinone:

A amrinone ¢ particularmente benéfica na terapéutica da insuficiéncia cardiaca
refrataria e grave, vez que ocorre uma reducdo na pos-carga € um aumento na
contratilidade cardiaca, sem aumentar o VO2 do miocardio.

O lactato de amrinone (Inocor) é disponivel em solu¢do de 100 mg, em frascos
de 20 mL. Este frasco ¢ diluido em SF 0,9% ou 0,45%. Utilizam-se duas (2) ampolas
(200 mg) diluidas em 250 mL de SF, cuja concentragdo final sera de 800 ug/mL. A
posologia recomendada ¢ inicialmente de 0,75 mg/kg, durante trés (3) a cinco (5)
minutos, seguida por uma infusdo intravenosa, continua de 5 a 10pg/kg/min. A
concentragdo plasmatica ideal € observada em poucos minutos, apds o inicio da infusao.
A duragdo da terapéutica em geral ¢ de quarenta e oito (48) a setenta ¢ duas (72) horas.

Nitroprussiato de sddio:

Indicado no tratamento das emergéncias hipertensivas e como droga auxiliar nos
estados de choque circulatério, com pressdes de enchimento ventricular e resisténcia
periférica aumentadas (situacdes em que se desejam redugdes a curto prazo da pré-carga
e/ou pds-carga cardiacas).

O nitroprussiato de soédio ¢ utilizado em infusdo endovenosa, continua e,
exclusivamente, em doses que variam de 1 a 5 pg/kg/min. As doses necessarias para se
obter uma resposta adequada devem ser tituladas e sdo variaveis, dependentes da idade
do paciente ¢ do grau de hipotensao desejado (21).

A duracdo da terapéutica ndo deve exceder trés (3) a quatro (4) dias. Dispde-se,
para utilizagdo, de ampolas com 50 mg da droga, normalmente diluidas em 2 ml de
solvente e adicionadas a 250 mL de SG 5%, com concentragdo final de 200 mg/mL.
Como existe uma sensibilidade da substincia a luz, apenas solug¢des recentes (no
maximo seis (6) horas apds o preparo) devem ser utilizadas, e o frasco, assim como o
equipo, devem ser envoltos com material opaco.

5- REANIMACAO CARDIORESPIRATORIA

Suporte Basico de Vida
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Paciente nao responsivo, ndao
respira ou respiragdao anormal RCP
(gasping) « Frequéncia = 100.min"'
« Profundidade = 5 cm
i « Permitir retorno completo do térax
apos cada compressao
Ativar o servigo de urgéncia « Minimizar as interrupgdes das
Pegar DEA/desfibrilador compressoes
Ou enviar segundo socorrista, se disponivel - Evitar ventilagao excessiva

l

o Com pulso i ilaga .
’ Checar pulso por maximo 10 seg p AplIg?]:elavre:t:liliaooaaccaaddaazsn?i:.Seg

Sem pulso

Iniciar ciclos de 30 Compressées e 2 Ventilagoes

’ Chegada do DEA ou desfibrilador ‘

A

Checar ritmo
Ritmo chocavel?

Chocjy w‘chocével

Aplicar RCP imediatamente por 2 minutos
Checar o ritmo a cada 2 minutos até iniciar
suporte avangado ou paciente se mover

<

Aplicar 1 choque
Retornar a RCP imediatamente por 2 minutos

Figura 2. Algoritmo de Suporte Basico de Vida para Profissionais de Satide. DEA: Desfibrilador Externo
Automatico.

O Suporte Basico de Vida (SBV) consiste no pilar do atendimento ao paciente
em parada cardiorrespiratoria, com o obetivo de manter oxigenacdo e, principalmente,
perfusdo dos 6rgdos vitais por meio de manobras continuas . Os aspectos fundamentais
do SBV incluem reconhecimento imediato da parada cardiaca e acionamento do servigo
de emergéncia, RCP precoce e desfibrilacdo rapida.

Suporte Avancado de Vida

Para o tratamento de parada cardiaca, as intervencdes do suporte avancado de
vida devem ser antecedidas com um suporte basico adequado, com reconhecimento e
acionamento de ajuda precoce, RCP e desfibrilagdo rdpidos, a fim de aumentar a
probabilidade de retorno da circulagdao espontanea (RCE) com a terapia medicamentosa
e 0 uso de dispositivos avancados de via aérea € monitoragao.
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Parada cardiaca adult
ar rdiaca em adulto ReE

Chame por ajuda » Comprima forte (5 cm) e rapido (= 100.min")

e permita retorno completo do torax
1
Inicie RCP
Oxigénio e monitorizagao/desfibrilador

» Minimize as interrup¢des das compressoes
« Evite ventilagao excessiva
* Rodizie o socorrista a cada 2 minutos
» Se via aérea ndo avangada, relagéo
compressao-ventilagdo 30:2
Sim Nzo » Capnografia continua
—Se ETCO, < 10 mmHg,
. tentar melhorar a qualidade da RCP
* Press&o arterial invaqsiva
— Se presséo diastolica < 20 mmHg, tentar
melhorar a qualidade da RCP

Retorno da Circulagao

Espontanea

* Pulso e presséo arterial

» Aumento subito sustentado da ETCO,
= 40 mmHg

Ritmo chocavel? » Ondas de presséo arterial espontanea com
" monitorag&o de PA invasiva
Sim
10 T
N Desfibrilagdao

5 Choque RCP porE'L:/r?ln - Bifasico: recomendag&o do fabricante

; acesso EV/IO (120-200 J), se nao souber, usar carga
Adrenalina a cada 3-5 min.

maxima. Demais choques com mesma
carga ou mais alta
» Monofasico: 360 J

Considerar via aérea avancada,
capnografia

RCP por 2 min
Adrenalina a cada 3-5 min.
Considerar via aérea avangada,
capnografia

Medicagoes
« Adrenalina EV/IO: 1 mg a
cada 3-5 minutos.

* Vasopressina EV/IO: 40 U pode substituir
a primeira ou segunda dose de adrenalina
» Amiodarona EV/IO: primeira dose: 300 mg

bolus. Segunda dose: 150 mg.

Ritmo chocavel?

L Sim
7§Choque

RCP por 2 min.
— Amiodarona
Tratar causas reversiveis

Via Aérea Avancgada

« Dispositivo supraglético ou intubagao
traqueal

« Capnografia continua para confirmar e
monitorar posicionamento do tubo

« 8-10 ventilagées/minuto com compressdes
toracicas continuas

Causas Reversiveis

Nao Sim * Hipovolemia
12 ! ! ! . Hip()xia
- *H (acidose)
« Se néo ha sinais de retorno da || V& Para 5 ou 714 | . Hipo/hipercalemia
circulagao espontéanea, va para * Hipotermia
10 ou 11. * Tens&o no térax (pneumotoérax)
« Se retorno da circulagéo » Tamponamento cardiaco
espontanea, va para os « Toxicos
cuidados p6s-PCR. » Trombose pulmonar (TEP)

» Trombose coronaria (IAM)

Figura 3. Algoritmo de Suporte Avancado de Vida.

Ap6s o RCE, a sobrevida e o desfecho neurologico podem ser melhorados com
os cuidados especificos e sistematico pos-parada em uma UTI com o uso de hipotermia
terapéutica e reducao da fragdo inspirada de oxigénio, com o menor valor para se obter
uma saturagao arterial de oxigénio de 94%

Segundo a nova diretriz de 2010, algumas recomendacdes chave foram
adicionadas. Recomenda-se 0 uso de capnografia e capnometria durante o peri-PCR,
com o objetivo de confirmar a intubacdo traqueal e acompanhar a qualidade das
compressdes toracicas. O algoritmo foi simplificado para enfatizar a importancia da
RCP de alta qualidade. A atropina ndo ¢ mais recomendada como rotina para o
tratamento de pacientes em atividade elétrica sem pulso (AESP) ou assistolia.

6- INTUBACAO OROTRAQUEAL
18



Técnica da laringoscopia
A laringoscopia deve ser executada com sucesso ja na primeira tentativa, ndo se
devendo ultrapassar trés tentativas no maximo. Para tal, o médico deve reconhecer a

anatomia da entrada da laringe identificando as pregas vocais, em formagdo triangular
os tubérculos corniculados e cuneiformes e cartilagens aritenoides.

Figura 4. Classificagdo de Cormack e Lehane.

Tabela 4. Avaliagdo prévia a laringoscopia.

Distancia inter-incisivos Maior que 3 cm H4 espaco para posicionar a limina entre os dentes superio-
res e inferiores
. P Epiglote . A . - P
Comprimento dos incisivos|su- Incisiyos curtos Incisivos longos: a limina do lariffgoscdpio entra em diregac
periores \%/ cefdlica
Classificagio de Mallampati Asse menor ou igutall—e— Lingua pequena em relagio 4 orofaringe
Conformagio do palato lewu ogival Alaroestreito reduz dq orofaringe (menos espago
RN .= @ﬁa e tubo traquea
Relagdo entre incisivos maxikres Denges| maxilares ndo ultrapassam a linha dos Djgntes maxilares anteriases aos mandibulares (arcada supe-
e mandibulares durante o fetha- mapdibylares (avaliagio em perfil tior é protrusa): a lamina entra et direcdo cefdlica
mento normal da mandibula

Protusdo voluntdria da mandibula Dentes mandibulares ultrapassam a linha dos ma- Mobilidade da articulagio temporomandibular: capacidade de
xilares (avaliagio em perfil) deslocamento anterior da mandibula durante laringoscopia

Distancia tircomentoniana Maior ou igual a 5 cm ou 3 dedos A laringe ndo é anteriorizada

Movimento de flexdo do pescogo Flexdo do pescogo sobre o térax de 35° ¢ extensio Capacidade de assumir a posicao olfativa
e extensdo da cabega da cabega sobre o pescogo de 80°

Comprimento do pescogo Avaliagdo subjetiva Pescogo curto dificulta o alinhamento dos eixos durante a
laringoscopia

Lareura doPaggo adequaddvdivalidc@ie na laringoscopia,f€dorimacldifeuf efianeceldboraram um
escore que descreve de maneira objetiva a visibilizagdo da glote durante a laringoscopia:
- Grau I — visibilizacdo de toda a abertura laringea (maior parte da glote);

- Grau II — visibilizagcdo somente da comissura posterior (extremidade posterior
da glote ¢ visivel);

- Grau III — visibilizagdo somente da epiglote (ndo sendo visivel a glote);

- Grau IV - visibilizagdo somente do palato mole (nem a epiglote pode ser
vista). Embora haja muitos tipos de laminas de laringoscopio, as mais utilizadas sdo as
laminas retas e curvas. As retas sdao utilizadas para elevar a epiglote e melhorar a
visibilizagdo da glote, parecem oferecer melhor visdo da laringe, enquanto as laminas
curvas sao usadas com sua ponta romba deprimindo o ligamento e elevando a epiglote
para oferecer maior facilidade para a intubagao.
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Posicionamento para intubacao orotraqueal

A laringoscopia deve ser realizada pelo médico em uma posi¢@o confortavel.

E necessario ajustar a altura que se encontra o paciente para a altura do médico
trazendo a via aérea do paciente para dentro do seu campo visual central. A manobra de
extensdo da cabeca facilita a inser¢ao do laringoscopio e reduz o contato entre o
laringoscopio e os dentes maxilares, melhora a visdo da laringe sendo essencial para a
abertura total da boca. Enquanto a mao esquerda segura o cabo do laringoscopio, a mao
direita pode elevar e inclinar a cabeca do paciente ou mesmo deslocar externamente a
cartilagem tireoide para uma melhor visibilizagdo na laringoscopia, que uma vez
conseguida pode ser reproduzida por um auxiliar.

A lamina deve ser inserida na boca parcialmente aberta € 0 dedo minimo da mao
esquerda desloca o labio inferior para impedir sua lesdo e completar a abertura total da
boca. A lamina do laringoscopio € posteriormente, inserido do lado direito da boca em
dire¢do a linha média para deslocar a lingua para a esquerda. A extremidade da lamina é
utilizada para mover a epiglote e permitir a visdo da glote. O movimento final que serve
para mover o osso hidide e a epiglote para fora da linha de visdo da glote é conseguido
aplicando uma forca de elevacdo ao longo do eixo longitudinal da mao que realiza a
laringoscopia.

A quantidade de forca necessaria para esse movimento depende: peso do
paciente (quanto mais pesado maior ¢ a for¢a necessaria), o tipo de lamina de
laringoscopio utilizado (30% menor com lamina reta). A manobra mais importante para
melhorar a visibilizagdo da glote na laringoscopia direta ¢ a manipulacdo externa da
laringe.

Intubacéo orotraqueal

A manobra de dobrar o conunto fio-guia e tubo endotraqueal em angulo menor
que 35° estd descrita na literatura como um método que pode facilitar a intubagdo
orotraqueal. Uma vez que a glote foi identificada, o laringoscopista deve manter sob
visdo direta a glote e epiglote para realizar o procedimento. Na sua execu¢do o médico
deve abrir a boca do lado direito do paciente utilizando o dedo indicador da mao
esquerda e prover boa visdo da orofaringe e espaco suficiente para a passagem do tubo
endotraqueal. O tubo deve avangar do lado direito da boca com a extremidade em
contato sutil com o palato duro e mole, balonete desinsuflado e curvatura para frente.
Deve ser posicionado posteriormente a glote (1 a 3 cm) rodado em sentido antihorario
de 90° de um plano horizontal para vertical, para a regidao mais estreita da ponta do
tubo, biselada, para que seja alinhada com as pregas vocais.

Intubacéo orotraqueal em sequéncia rapida

O principal objetivo da técnica € posicionar o tubo endotraqueal o mais
rapidamente possivel apos a perda de consciéncia do paciente reduzindo o risco de
aspiracdo do contetdo gastrico. O paciente deve receber monitorizagdo da pressao
arterial, car- dioscopia, acesso venoso e oximetria de pulso € o uso de cap- nografo de
onda é sempre desejavel. O conjunto mascara facial, bolsa inflavel, reservatorio e fonte
de oxigénio, acompanhados das canulas orofaringeas, nasofaringeas, material para
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fixagdo do tubo, seringas para insuflacdo do balonete, fio guia e material para acesso
invasivo a via aérea, além da medicacdo aspirada devem estar disponiveis. O clinico
deve lembrar que antes do inicio do procedimento deve submeter o paciente a uma
rapida avaliagdo da via aérea.

Caso na avaliacdo seja prevista uma via aérea dificil a conduta passa a ser acesso
a via aérea com o paciente acordado com a devida preparagdo prévia. Caso a dificuldade
aconteca ap6s a indugdo da sedacdo e analgesia, o médico poderd utilizar a mascara
laringea, o combitube, ventilagdo a jato transtraqueal ou realizar um acesso invasivo
como a cricotireidostomia. Deve-se posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal
com 30° de inclina¢ao no dorso, em posicao de “sniff” ou “cheirador”. A compressao da
cartilagem cricoide objetiva o fechamento do es6fago para a passagem de ar pela laringe
enquanto a insuflagdo pulmonar esta sendo realizada pela boca. Sempre que possivel
deve-se iniciar o procedimento com a pré-oxigenacao do paciente por 3 a 5 minutos.

Tabela 5. Farmacos utilizados na intubagao orotraqueal em sequéncia rapida.

Farmacos Doses Sugeridas Laténcias
Propofol 1- 2,5 mg/kg 45 segundos
Alfentanil 10-30 pg/kg 30 segundos
Fentanil 2-10 pg/kg 1-2 minutos
Remifentanil 3-5 pglkg 30 segundos
Etomidato 0,3 mg/kg 30 a 60 segundos
Cetamina 1,5 mg/kg 1 a 2 minutos
Rocuré6nio 0,6- 1 mg/kg 60 a 90 segundos
Succinilcolina 1 mg/kg 1 minuto
Tiopental 5 mg/kg 30 segundos

7- VENTILACAO MECANICA

A ventilacdo mecanica consiste em um método de suporte para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada. Se faz através da
utilizagdo de aparelhos que, intermitentemente, insuflam as vias respiratorias com
volumes de ar (volume corrente - VT). O movimento do gas para dentro dos pulmdes
ocorre devido a geracdo de um gradiente de pressao entre as vias aéreas superiores € o
alvéolo, podendo ser conseguido por um equipamento que diminua a pressdo alveolar
(ventilagdo por pressdao negativa) ou que aumente a pressdo da via aérea proximal
(ventilagdo por pressdo positiva).

Devido a sua maior aplicacdo na pratica clinica, vao ser comentados somente os
aspectos relacionados a ventilagdo com pressao positiva, tanto na forma invasiva como
na nao invasiva. Neste ar, controla-se a concentracdo de O2 (FIO2) necessaria para
obter-se uma taxa arterial de oxigénio (pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial-
Pa02) adequada. Controla- se ainda, a velocidade com que o ar sera administrado (fluxo
inspiratério-V.) e também se define a forma da onda de fluxo, por exemplo, na
ventilagdo com volume controlado: “descendente”, “quadrada” (mantém um fluxo
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constante durante toda a inspiracdo), “ascendente” ou “sinusoidal”. O ntimero de ciclos
respiratorios que os pacientes realizam em um minuto (freqiiéncia respiratoria - f) sera
conseqiiéncia do tempo inspiratorio (TI), que depende do fluxo, e do tempo expiratdrio
(TE). O TE pode ser definido tanto pelo paciente (ventilagdo assistida), de acordo com
suas necessidades metabodlicas, como através de programacdo prévia do aparelho
(ventilagao controlada). O produto da f pelo VT ¢ o volume minuto(V.E).

As principais indicagdes para iniciar o suporte ventilatorio sao:

* Reanimacao devido a parada cardiorrespiratoria;

» Hipoventilagdo e apnéia: A elevacdo na PaCO2 (com acidose respiratoria)
indica que esta ocorrendo hipoventilagdo alveolar, seja de forma aguda, como em
pacientes com lesdes no centro respiratério, intoxicacdo ou abuso de drogas e na
embolia pulmonar, ou crénica nos pacientes portadores de doengas com limitagao
cronica ao fluxo aéreo em fase de agudizagao e na obesidade morbida;

* Insuficiéncia respiratéria devido a doenga pulmonar intrinseca e hipoxemia.
Diminui¢do da PaO2 resultado das alteragcdes da ventilagdo/ perfusdo (até sua expressao
mais grave, o shunt intrapulmonar). A concentragdo de hemoglo- bina (Hb), o débito
cardiaco (DC), o contetido arterial de oxigénio (Ca02) e as varia¢des do pH sangiiineo
sdo alguns fatores que devem ser considerados quando se avalia o estado de oxigenacao
arterial e sua influéncia na oxige- nacao tecidual;

* Faléncia mecanica do aparelho respiratorio:

- Fraqueza muscular / Doengas neuromus-culares / Paralisia; e

- Comando respiratorio instavel (trauma craniano, acidente vascular
cerebral, intoxicacdo exdgena e abuso de drogas);

* Prevengdo de complicagdes respiratorias:

— Restabelecimento no pos-operatorio de cirurgia de abdome superior,
toracica de grande porte, deformidade torécica, obesidade morbida; e parede
toracica instavel;

* Reducgdo do trabalho muscular respiratorio e fadiga muscular. Um aumento no
volume minuto através da elevagdo da f, com consequente diminui¢do no VT, € o
mecanismo de adaptagdo transitdrio que se ndo for revertido levard a fadiga muscular
devido ao aumento da demanda metabdlica, aumento da resisténcia e/ou diminui¢ao da
complacéncia do sistema respiratorio, fatores obstrutivos intrabronquicos, restrigdo
pulmonar, alteracdo na parede tordcica, elevacdo da pressdo intraabdominal, dor,
disturbios neuromusculares e aumento do espagco morto.

Ciclo ventilatorio

O ciclo ventilatorio durante a ventilagdo mecanica com pressao positiva pode ser
dividido em:

1. Fase inspiratoria: Corresponde a fase do ciclo em que o ventilador realiza a
insuflacdo pulmonar, conforme as propriedades elasticas e resistivas do sistema
respiratorio. Valvula inspiratdria aberta;

2. Mudanga de fase (ciclagem): Transicdo entre a fase inspiratoria e a fase
expiratoria;

3. Fase expiratéria: Momento seguinte ao fecha- mento da valvula inspiratoria e
abertura da valvula expiratoria, permitindo que a pressao do sistema respiratorio
equilibre-se com a pressdo expiratoria final determinada no ventilador;
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4. Mudancga da fase expiratoria para a fase inspiratoria (disparo): Fase em que
termina a expiragdo e ocorre o disparo (abertura da valvula ins) do ventilador, iniciando
nova fase inspiratdria.

Fluxo = O

Tempo

Figura 5. Curva de Fluxo. Ventilacao controlada por volume, evidenciando as fases do ciclo ventilatério.

Tabela 6. Modos ventilatorios.

Variavel de Ciclo mandatorio Ciclo espontaneo Modo ventilatorio
controle Disparo Limite Ciclagem Disparo Limite Ciclagem
Volume Tempo Fluxo Volume - - - Ventilagdo manda-

toria continua com
volume controlado
— modo controlado

Tempo, Fluxo Volume - - - Ventilagdo manda-
pressdo ou toria continua
fluxo com volume

controlado — modo
assistido-controlado

Tempo, Fluxo Volume Pressdo ou Pressdo Pressdo Ventilacdo manda-
pressdo ou fluxo toria intermitente
fluxo com volume

controlado

Pressao Tempo Pressao Tempo - - - Ventilagdo manda-
toria continua com
pressdo controlada
— modo controlado

Tempo, Pressédo Tempo - - - Ventilagcdo manda-
pressdo ou toria continua
fluxo com pressao

controlada — modo
assistido-controlado

Tempo, Pressdo Tempo Pressdo ou Pressdo Pressdo Ventilacdo
pressdo ou fluxo mandatoria
fluxo intermitente com
pressdo-controlada
- - - Pressdo ou Pressao Fluxo PSV = pressure-
fluxo support ventilation
(pressdo de suporte)
- - - Pressdao ou Pressdo Pressdo ou CPAP = continuous
fluxo fluxo positive airway

pressure (pressido
positiva continua
nas vias aéreas)

8- UTILIZACAO DE iINDICES PROGNOSTICOS
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) - APACHE 11

O Indice Prognéstico (IP) Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) ¢ um sistema de avaliagdo por pontos que surgiu a partir da necessidade de
classificar grupos de doentes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs).

O APACHE ¢ baseado na gravidade da doenca e na estimativa do risco de dbito
por meio de informag¢des padronizadas.

Os IP possibilitam diversos tipos de andlises entre as quais: classificacdo de
pacientes de acordo com a gravidade da doenga e seu progndstico, estimativas da
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letalidade prevista pelo indice, comparagdo da letalidade prevista com a observada na
unidade e avaliacao do desempenho da UTI, comparando com o de outras UTIs.

A partir de 2010, com a publicacdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)
N° 7, a recomendagdo passou a ser que toda UTI utilize um sistema de classifica¢io de
severidade da doenca recomendado por literatura cientifica especializada. Para o seu
calculo devem ser considerados os piores resultados de cada uma das variaveis nas
primeiras 24 horas de interna¢ao na UTI, a idade e a presen¢a de doenga cronica prévia.
Sua utilizacao exige um periodo minimo de 24 horas de internagdo dos doentes.

Tabela 7. Variaveis presentes no indice APACHE II

. ) ACIMA DO NORMAL ABAIX0 DO NORMAL
(A) VARIAVIES FISIOLOGICAS

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
1- Temperatura axilar ¢ C I valor: >41 39-40,9 385-389 | 36-384 34-359 32-339 30-319 <299
2- Pressdo arterial Média mmHg >160 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
3- Frequéncia Cardiaca >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
4- Frequéncia Respiratoria >50 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <5
5- Oxigenagdo

350-499 | 200-349 <200
-------------------------------- >70... 61-70""- 55-6&]"" <55 B
6- pH arterial >77 7,6-7,69 75759 | 7,33-749 725732 | 7,15-7,24 <715
HCO3 sérico (venoso/mEqg/l) >52 41-519 32-409 | 22319 18-219 15-17,9 <15
7- Sédio sérico (mEgl) >180 160-179 | 155-159 150-154 | 130-149 120-129 111-119 <110
8- Potéssio sérico (mEg/l) >7 6-69 55-59 3554 3-34 2529 <25
9- Creatinina sérica (mg/dl) (dobrar pontos se IRA) >35 234 1,5-19 0,6-1,4 <06
10- Hematdcrito (%) >60 50-599 46-49,9 30-459 20-299 <20
11- Contagem de leucdcitos (total/mm?) >40 20-39,9 15-199 3-149 1-29 <1
12- Escala de Coma de Glasgow 15— Atual =
APACHE Il TOTAL APACHE Il (B) PONTUAGAO PARA IDADE (C) DOENGA CRONICA
<44-0 45:54-2 | Se o paciente tem histéria de Insuficiéncia organica grave ou doente imuno-
B 5564 -3 65-74-5 | comprometido considerar:
c S75-6 A) 5 pontos: clinico ou pds-cirurgia de urgéncia
- B) 2 pontos: pds-cirurgia eletiva

DEFINICOES (DOENCA CRONICA)
Paciente com Insuficiéncia orgénica ou Imunocomprometido evidente antes da admisso hospitalar, conforme critérios:
Figado: Cirrose comprovada por biopsia; Hipertenséo portal documentada; Faléncia hepatica; Encefalopatia; Coma [ Cardiovascular: Insuficiéncia Cardiaca Classe IV (NYHA)
Respiratdrio: Restricao cronica, obstrugao; Dispnéia aos pequenos esforcos; Hipdxia crdnica; Hipercapnia; Hipertenséo pulmonar severa (>40); Dependéncia de VM
Renal: Dialise crénica | Imunocomprometido: Imunossupresso (QT, radiagdo, esterdides cronico; Leucemia, Linfoma, SIDA, outras doengas que | resisténcia para Infecgo

Sepsis Related Organ Failure Assessment - SOFA

A faléncia organica multipla é a principal causa de morbimortalidade em
pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva, podendo ser caracterizada por
diferentes graus e combinagdes de disfungdo organica. Em 1994, o entdo chamado
Sepsis Related Organ Failure Assessment - SOFA escore foi desenvolvido pela
Sociedade Européia de Terapia Intensiva, como um método para descrever a
disfungao/faléncia orgénica individualmente.

Posteriormente, observou-se que este escore nao era restrito aos pacientes
sépticos, sendo entdo designado Sequential Organ Failure Assesssment. O SOFA escore
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analisa 6 sistemas organicos graduando entre 0 e 4 pontos de acordo com o grau de
disfung¢ado organica/faléncia.

Tabela 8. Pontuagdo do Sepsis Related Organ Failure Assessment - SOFA.

SOFA Escore 0 1 2 3 4

Respiragdo

Pa02 / FiO2 (a) >400 <400 <300 <200 (a) <100

Coagulagdo

Plaquetas 10°/ mm?® >150 <150 <100 <50 <20

Hipotensao Dopamina <5 Dopamina >5 Dopamina >15

Cardiovascular (b)  PAM >70 PAM <70 ou Dobutamina, ou Epinefrina <0.1 ou Epinefrina >0.1
qualquer dose ou Norepinefrina<0.1 ou Norepinefrina >0.1

Figado

bilirrubina mg/dl <1.2 1.2-19 20-59 6.0-11.9 >12.0

SNC escala de coma
de Glasgow >14 13-14 10-12 6-9 <6

Renal creatinina
ou débito urindrio <1.2 1.2-19 2.0-34 3.5 -4.9<500 >5 ou<200

9- PROTOCOLO “FAST HUG*“ EXTENDIDO

O FAST HUG ¢ um mnemonico que envolve sete itens que devem ser revisados
diariamente para uniformizar a assisténcia e evitar omissdes nos cuidados intensivos.

Tabela 9. Processo Mnemémico expandido — FAST HUG EPM
Processo Mnemdnico expandido— FAST HUG EPM

Feeding (alimentagdo)

Analgesia

Sedation(sedacao)

Thromboembolic prevention (profilaxia de tromboembolismo venoso)

Head of bed elevated (cabeceira da cama elevada)
Ulcer prophylaxis (profilaxia de Glceras de stress e de declibito)
Glucose control (controle glicémico)

Evitar uso desnecessario de cateteres e sondas
Programar desmame
Manter drogas ajustadas pela fungao hepética e renal

Sdo eles: Feeding (Alimentagdo), Analgesia, Sedation (sedagao),
Thromboembolic prevention (Profilaxia de trombose venosa), Head of bed elevated
(decubito elevado), stress Ulcer prophylaxis (profilaxia de tulcera de stress) ¢ Glucose
control (controle glicémico).

O acréscimo de EPM ao FAST HUG original Evita o uso desnecessario de
sondas e cateteres, Programar desmame de ventilagdo mecanica e medicagdes corrigidas
por fungdo renal e hepatica; além de, profilaxia de ulceras de pressao, a ser lembrado
juntamente com a profilaxia de trombose venosa

Alimentacao (Feeding)
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A forma mais fisiologica de se nutrir um paciente ¢ através de ingesta oral.
Contudo, a maioria dos individuos internados em UTIs ndao tém condi¢des de receber
aporte por esta via, devendo o intensivista optar pelas vias enteral ou parenteral . Deve-
se ofertar suporte nutricional ao paciente por via enteral ou parenteral quando o mesmo
estiver a sete dias sem aporte adequado ou antecipar caso o mesmo va ficar sete dias
sem capacidade de ingestdo oral. Reduz-se este periodo para cinco dias se paciente
previamente mal-nutrido. Decidido iniciar suporte nutricional, a maioria dos autores
sugere que a oferta seja administrada nas primeiras 48 horas de internac¢do apesar de nao
haver comprovagao cientifica que isto altere mortalidade.

Tabela 10. Metas gerais do suporte nutricional no paciente critico.

Componente Necessidades didrias
Calorias 25 Kcal/Kg/d
Proteinas 0,8-1 g/kg/d (em pacientes criticos—de 1,2 a 1,6 g/kg/d)
Carboidratos 50-60% do valor caldrico diario
Lipidios 25-35% do valor caldrico diario
Agua 30-35 mL/kg/d
Analgesia

A presenca frequente de dor em pacientes em UTI (aspiragdo, mudanga de
decubito, procedimentos, cirurgias, intubagdo, dispositivos de monitorizacao invasiva)
tem efeito deletério, pois leva aumento do metabolismo, consumo elevado de oxigénio,
hipercoagulabilidade e alteragdes do sistema imune. Nado € facil detectar dor nestes
pacientes j4 que a maioria estd inconsciente. Sinais indiretos de estimulo algico
resultantes da ativacdo simpatica (taquicardia, hipertensdo, diaforese, etc) devem ser
pesquisados. E necessario priorizar o conforto e atenuar os efeitos deletérios da resposta
fisiologica a dor.

As medicagdes para controle da dor em UTI sdo os opidides, principalmente o
fentanil e a morfina. O metabolito ativo da morfina (morfina-6-glicuronideo produzido
no figado) pode se acumular em casos de insuficiéncia renal causando depressdo
respiratoria e sedagdo excessiva, sendo necessario corre¢do de doses se Cler <
30mL/min. O fentanil € o analgésico de escolha, 100 vezes mais potente que a morfina,
gera pouca liberagdo histaminica( preferido no broncoespasmo e na instabilidade
hemodindmica), sofre metabolizacio hepatica em compostos inativos que sao
excretados via renal(portanto, parece ser uma droga segura na insuficiéncia renal).

Preferir administracdo via endovenosa, pois absor¢do por via IM ou SC ¢
erratica em pacientes critico devido a hipoperfusao tecidual. Priorizar o uso de infusdo
continua em detrimento das doses intermitentes em bolus as quais comumente deixam
os pacientes com periodos descobertos de analgesia.
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Os efeitos colaterais comuns dos opiodides sdo hipotensdo, vomitos, depressao
respiratoria e constipagdo. Em pacientes com broncoespasmo ou instabilidade
hemodinamica preferir o uso de fentanil que ndo leva a liberacdo de histamina.

Sedacéo (Sedation)

A sedacdo adequada ¢ fundamental no paciente internado em UTIL Niveis de
sedacdo inadequadamente baixos levam a ansiedade e agitacdo, niveis excessivos
causam aumento do tempo de ventilagdo mecanica, de internagdo em UTI e do risco de
tromboembolismo venoso.

Existem dois conceitos fundamentais para estabelecimento de sedagéo:

* Deve-se ofertar sedagdo apos realizagdo de analgesia adequada e tratamento de
causas reversiveis;

* Deve-se prover nao so sedacao, mas também amnésia.

Uma vez conhecendo as caracteristicas do sedativo ideal , procura-se escolher a
melhor droga disponivel. Sao elas: livre de efeitos adversos e de interacdes
medicamentosas, ndo se acumula nos tecidos mesmo na presenc¢a de disfungdo organica,
facil de ser administrado, com rapido inicio de a¢do, com duracdo de agao previsivel e
custo baixo.

A escala de Ramsay ou escala de RASS sdo utilizadas para atingir sedagdo
adequada (Ramsay 2 a 3) e RASS (0 a -2). O objetivo é deixar o paciente calmo,
confortavel e colaborativo.

Tabela 11. Escala de Ramsay

Pontuagao Nivel de Sedagdo Obtido

1 Paciente acordado, ansioso, agitado ou inquieto

2 Paciente acordado, cooperativo, orientado e tranqdilo

3 Paciente sedado, responsivo a comandos

4 Paciente sedado, com resposta réapida ao estimulo leve da

glabela ou estimulo auditivo alto

5 Paciente sedado com resposta lenta a estimulo fisico leve da
glabela ou estimulo auditivo alto
6 Paciente sedado, sem respostas a estimulos

As drogas utilizadas sdo benzodiazepinicos (principalmente midazolam e
lorazepam), opidides, propofol e quetamina. Pacientes que serdo sedados por menos de
24 horas ou precisarem ser acordados com frequéncia para realizacdo de exame
neurologico opta-se por agentes com menor meia-vida, como o propofol ou o
midazolam. Deve-se evitar o uso de Midazolam por mais de 72 horas ou quando fungao
hepatica e renal comprometidas devido ao aumento de chance de acimulo do radical
alfa-hidroximidazolam.

Tabela 12. Escala RASS
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Score Term Description

—4 Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff
=3 Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s): aggressive
+2 Agitated Frequent non-purposeful movement, fights ventilator
=1 Restless Anxious but movements not aggressive vigorous
0 Alert and calm
-1 Drowsy Not fully alert, but has sustained awakening
eye-opening/eye contact) to voice (=10 seconds
(eye-opening/ey Jivorcel= ) Verbal
-2 Light sedation Briefly awakens with eye contact to voice (<10 seconds) Stimulation
-3 Moderate sedation Movement or eye opening to voice (but no eye contact)
- Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening
. . . Physical
to physical stimulation , 3
Stimulation
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation
Procedure for RASS Assessment
. Observe patient
a. Patient is alert, restless, or agitated. (score 0 to +4)
2. Ifnot alert, state patient’s name and say to open eyes and look at speaker.
b. Patient awakens with sustained eye opening and eye contact. (score —1)

c. Patient awakens with eye opening and eye contact, but not sustained. (score -2)
d. Patient has any movement in response to voice but no eye contact. (score =3)

3. When no response to verbal stimulation, physically stimulate patient by
shaking shoulder and/or rubbing sternum.

e. Patient has any movement to physical stimulation. (score —4)

f. Patient has no response to any stimulation. (score =5)

Outra caracteristica marcante desta droga ¢ a alta lipofilidade: penetra facilmente
no sistema nervoso central (SNC), rapido inicio de acdo, porém se acumula no tecido
adiposo provocando recirculagdo e um maior tempo de sedacdo. O propofol ¢ um
derivado fenélico, preferido em sedagdes breves e na insuficiéncia hepética. E
necessario uma via de infusdo propria, além de contabilizar o volume infundido, uma
vez que se trata de uma emulsao lipidica de 1.1Kcal/mL.

Seus principais efeitos adversos estdo relacionados a infusdo prolongada e altas
doses: hipertrigliceridemia(>50mcg/kg/min) e hipotensdao dose-dependente. A sindrome
da infusdo do propofol ¢ rarissima e se caracteriza por: rabdomidlise, insuficiéncia
renal, acidose metabolica e insuficiéncia cardiaca.

Prevencio do Tromboembolismo Venoso - TEV (Thromboembolic Prevention)
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O tromboembolismo venoso (TEV) ¢é causa mais comum de morte intra-
hospitalar prevenivel nos EUA. Estatisticas americanas mostram 150-200.000 episodios
de TEV clinicamente detectdveis por ano (estima-se 1.350.000 casos por ano). A
hospitalizagao aumenta o risco de TEV em 130 vezes.

A profilaxia do TEV pode ser feita através de medidas farmacoldgicas (p. ex,
heparinas) ou ndo farmacologicas (deambulacdo precoce, meias de compressao
pneumatica).

Entre as medidas farmacoldgicas, a aspirina ndo deve ser utilizada, os
cumarinicos atuam na progressdo do trombo mas ndo impedem sua formacdo e as
heparinas ndo fracionadas (HNF) e de baixo peso molecular (HBPM) tém eficécia
similar, existindo maior comodidade posoldgica com as ultimas.

De acordo com as diretrizes brasileiras para profilaxia de tromboembolismo
venoso em pacientes clinicos (Projeto diretrizes), a profilaxia esta indicada em pacientes
com idade igual ou superior a 40 anos, com mobilidade reduzida (metade do tempo
acamado — excluido o periodo de sono — ou sentado a beira do leito) e pelo menos um
dos fatores de risco (AVC, Neoplasia, cateteres centrais e Swan-Ganz, doenga
inflamatoria intestinal, doenga respiratoria grave, doenca reumatologica aguda, gravidez
e pos-parto, historia prévida de TEV, IAM, ICC classe funcional II a IV, idade maior ou
igual a 55 anos, infec¢do(exceto, toracica), insuficiéncia arterial, internagdo em UTI,
obesidade, paresia/paralisia em membros inferiores, quimioterapia ou hormonioterapia,
reposi¢do hormonal ou contraceptivos, sindrome nefrotica, trombofilia, varizes e
insuficiéncia venosa cronica).

Todo paciente de risco deve receber heparina, exceto se contra-indica¢des
(sangramento ativo, ulcera péptica ativa, hipertensdo ndo controlada(>180x110mmHg),
coagulopatia(plaquetopenia ou RNI > 1.5), alergia ou plaquetopenia induzida por
heparina, insuficiéncia renal (Clcr <30mL/min), neurocirurgia ou ocular recente
(<2semanas), coleta de liquido cefalo-raquidiano recente (<24horas).

Os métodos mecanicos devem ser utilizados se a profilaxia estiver indicada e
houverem contra-indicagdes a terapia farmacologica com heparina. A meia de
compressao pneumatica intermitente ¢ uma alternativa de profilaxia em pacientes com
alto risco de sangramento (ex: pds-operatorio de neurocirurgia ou pacientes com cateter
peridural). As duas contra-indicacdes ao método sdo presenca de doenca arterial
periférica (risco aumentado de isquemia de MMII) e pacientes acamados por mais de 72
horas sem receber nenhum tipo de profilaxia para TEV pelo risco aumentado de haver
trombose e esta levar a embolia pulmonar.

E recomendado que o paciente clinico seja reavaliado constantemente (a cada 48
horas) para indicacdo ou suspencao da profilaxia para TEV. A profilaxia deve ser
mantida por 6-14 dias p6s — alta ou enquanto persistir o risco.

Tabela 13. Relagdo do risco para o desenvolvimento da TEV com a conduta clinica adequada

Risco para TEV Conduta

Baixo (cirurgia de pequeno | Mobilizagdo precoce
porte, pcte<40 a, sem fatores de
risco)

Moderado (1- cirurgia de| HNF 5000 U SC 12/12h, iniciando 1-2h antes
pequeno porte em pcte com | dacirurgia OU;

fatores de risco; 2- cirurgia de | Enoxoparina 20 mg SC 1-2h antes da cirurgia
porte intermedidrio em pctes | e 1x/dia no pés-operatorio OU;

entre 40-60 a sem fatores de | Meia eldstica ou compressio pneumatica



Cabeceira Elevada (Head of bed elevated)

As diretrizes brasileiras para o tratamento das pneumonias adquiridas no hospital
recomendam dectbito elevado a 30-45 graus para prevenir aspiracdo, principalmente
em pacientes recebendo nutri¢do enteral.

Profilaxia de Ulceras de Estresse e de Ulcera de Deciibito (Ulcer prophylaxis)

Pacientes internados em UTI estdo predispostos a desenvolver tlceras de
estresse devido a ma-perfusdo do TGI. As ulceras de estresse representam a principal
causa de hemorragia digestiva alta na UTI e sua presenga aumenta em cinco vezes a
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mortalidade do paciente. Os dois maiores fatores de risco para sangramento
clinicamente significativo por ulceras de stress foram: ventilagdo mecanica por periodo
superior a 48 horas (OR 15,6) e coagulopatia — RNI>1.5, plaguetopenia < 50.000, Rel
Ttpa > 2 (OR 4,3). Outros 2 importantes fatores de risco sdo: Doenga ulcerosa péptica
ou Hemorragia digestiva alta no ultimo ano. Sdo fatores de risco menores: choque,
sepse, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepdtica, queimadura maior que 35% da
superficie corporal, transplantados, trauma raqui- medular ou cranio-encefalico e
histéria prévia de doenga ulcerosa péptica. Fator protetor importante ¢ a nutri¢ao enteral
que diminui a incidéncia de ulceras por prevenir a exaustao dos estoques de energia da
mucosa gastrica, mas nao deve ser usada isoladamente como profilaxia.

As estratégias farmacoldgicas sdo o uso de inibidores de bomba de protons
(IBP), bloqueadores histaminicos H2 e o sucralfato. Recomenda-se nos pacientes com
via oral permitida optar por IBPs que sdo mais custo-efetivos e possuem maior eficacia
para manter o pH gastrico superior a 4. Nos individuos que s6 puderem receber
medicagdo EV, os bloqueadores H2 revelam-se escolha mais custo-benéfica. Apesar do
artigo original do FAST HUG ndo incluir nesta letra a profilaxia de tlceras de dectbito
(UD), consideramos este item de vital importancia em um checklist ja que é morbidade
freqiiente em pacientes criticos € que por vezes ndo recebe a atengao devida pela equipe.
O mais importante para prevenir UD ¢é o alivio da pressao que pode ser obtido de duas
formas: mudanca do posicionamento do paciente e uso de aparelhos que diminuem a
pressdo. A mudancga de decubito deve ocorrer a cada 2 horas.

Deve-se evitar elevar dectbito acima de 30-45 graus para diminuir as forcas de
cisalhamento. Pacientes sentados estdo sujeitos a maiores pressdes nas tuberosidades
isquidticas devendo ser mudados de posicdo a cada hora. Dentre os instrumentos
disponiveis para alivio da pressdo destacam-se os estaticos (colchdes de agua, espuma,
ar ou gel) e os dindmicos os quais possuem fonte de energia que alternam correntes de
ar para redistribuir a pressdo. Embora os ultimos sejam mais eficazes, sdo reservados
aos pacientes de risco muito elevado para UD devido ao custo elevado. As areas mais
afetadas por UD, adjacentes ao sacro, isquio, grandes trocanteres, calcanhares e occipito
devem ser inspecionadas ao menos uma vez por dia para a detecgdo precoce de lesdes.

Controle Glicémico (Glucose control)

O paciente critico comumente desenvolve um estado hiperglicémico decorrente
de resisténcia periférica aumentada a insulina que ocorre durante patologias agudas
severas, independente da existéncia de diabetes prévio. Uma meta entre 140-180mg/dL
¢ razoavel para a maioria dos pacientes; ndo existe recomenda¢do no momento para
controle estrito de glicemia (entre 80-110mg/dL) em pacientes internados em UTI; deve
ser realizada a monitorizacao freqiiente de glicemia capilar a fim de detectar episodios
de hipoglicemia e obter controle glicémico adequado.

Evitar uso desnecessario de cateteres e sondas

A bacteremia associada ao cateter central pode ser prevenida com indicacdes
precisas para o seu uso, diminui¢cdo de permanéncia do acesso e avaliagdo precoce de
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sua retirada quando outra via possa ser utilizada. Deve-se avaliar necessidade do uso
diario desses dispositivos para que o paciente seja desinvadido o mais breve possivel.

Tabela 13. Indicacdo de uso de catater venoso central e de sonda vesical de demora
Indicacdes de cateter venoso central
1- necessidade de monitorizagdo hemodindamica com medidas de PVC e
Sv02
2- administragdo de medicacbes que ndao podem ser infundidas em veia
periférica pelo risco de flebite (quimioterdpicos, vasopressores, nutricao
parenteral total)
3- necessidade de hemodialise ou plasmaférese
4- impossibilidade de obtengdo de um bom acesso periférico
Indicagdes de sonda vesical de demora
1- obstrugdo da via de saida da bexiga ndo tratada (ex: hiperplasia
prostatica benigna importante ainda ndo operada)
2- aferigdo de débito urindrio em pacientes criticos
3- pacientes que irdo se submeter a cirurgia urolégica
4- (lceras de decubito refratdrias a tratamento devido a incontinéncia
urindria

Programar Desmame da VentilacAo Mecanica

Protocolos que incluam identificacao sistematica de pacientes em condigdes de

interrupgdo de ventilagdo mecanica podem reduzir significativamente sua morbidade.
Para reduzir o tempo de ventilagdo mecanica devem-se avaliar diariamente os
parametros que indicam se o paciente pode ser submetido ao teste de respiragdo
espontanea com tubo t ou pressdo suporte minimo ( 5 a 7 cm H,0).
A realizacdo diaria do teste de respiracdo espontanea levou a extubacdo quase 3 vezes
mais rapida que a ventilagdo em modo SIMV (RR 2,83 com IC 1,36-5,89 e p <0,0006) e
2 vezes mais rapida que a ventilagdo (RR 2,05 com IC 1,04-4,4 e p <0,04) em modo
pressao de suporte.

Em relagdo ao teste de respiragao espontanea (TRE):

« E preferivel tubo T aos demais métodos (SIMV/PSV);

« E fundamental o julgamento clinico: se o paciente tolera 30 minutos no TER
em tubo T, deve-se extuba-lo;

* Se houver falha no TER, deixar o paciente em A/C por 24 horas para repouso
da musculatura respiratoria.

Também se recomenda realizar a interrupgao diaria da sedagao.

Tabela 14. Pacientes elegiveis para o teste de respiragdo espontanea
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Pacientes elegiveis para o teste de respiracao espontanea

1- Doenca que causou ou contribuiu para a descompensagdo respiratoria
resolvida ou em resolugao;

2- Paciente estavel hemodinamicamente, ou seja, sem necessidade drogas
vasoativas, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada ou de
arritmias com repercussao hemodinamica;

3- Troca gasosa adequada (Pa02>60 mmHg, Fi02<40%, PEEP<5-8 tm
H20);

4- Ser capaz de iniciar esforgos respiratorios

Medicacoes corrigidas pela fun¢io renal e hepatica

Alteracdo na fungdo renal diminui a eliminagdo de drogas parenterais e seus
metabolitos podendo resultar em toxicidade. Drogas de curta agdo t€ém sua meia vida
aumentada e se acumulam em estdgios de insuficiéncia renal e hepatica. Os efeitos
clinicos e adversos sdo influenciados por alteracdes fisioldgicas observados em doentes
criticos. Co-administragdo de drogas em UTI devem ser evitadas ou ao menos terem
seus niveis séricos monitorizados principalmente se o paciente apresentar instabilidade
hemodinamica, disfun¢do renal, hepatica ou alteragao no TGI que influencie a absor¢ao
da mesma. IRA secundaria a drogas ¢ uma complicacdo freqiiente em UTI. Os riscos
estdo aumentados em pacientes hipovolémicos, idosos, disfun¢do renal prévia e uso de 2
ou mais agentes nefrotoxicos concomitante.

A IRA em UTI esté associado a aumento de mortalidade. Drogas com potencial
nefrotoxico sdo prescritas indiscriminadamente nesses pacientes. Recomenda-se o
calculo diario do clearance de creatinina usando a formula de Cockroft ou do MDRD e
evitar uso de drogas de metabolismo hepatico nos pacientes com disfun¢@o clinica ou
laboratorial deste 6rgao.

10- EXARCEBACAO DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA -
DPOC

Quadro clinico:
-Dispnéia : aumento com sibilancia
-Tosse: aumento
-Escarro: aumento, mudangas na coloracdo e consisténcia

Complicac0es:
-Cor Pulmonale: cianose, estase jugular edema de membros
inferiores, hepatomegalia;
-Sepse/ sepse grave/ Choque séptico;
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-Avaliagdo das comorbidades concomitantes  (diabetes,
hipertensdo, insuficiéncia cardiaca, disfuncdo renal, sequelas neuroldgicas, desnutricao.

Exames complementares:

-Confirmar o diagndstico DPOC (historia clinica + realizacdo de

espirometria

-Gasometria arterial (PaO, + PCO, + Ph)

-Radiografia de tdérax (retificacdo do diafragma + aumento do
espaco retroesternal + aumento do espaco entre 0s arcos costais) + identificar ou sugerir
diagnosticos associados ou alternativos (pneumonia, neoplasia, ICC). Tomografia /
Cintilografia em casos especiais.

-Hemograma, eletrolitos, funcdo renal, glicemia, PCR
quantitativo (inicial e a cada 48 hs)

-Cultura de escarro: sem resposta ao tratamento inicial ou com
fatores de risco para Psudomonas aeruginosa (hospitalizacdo recente, uso frequente de
antibidticos, DPOC avancado — FEV1<50% do predito, ou isolamento de P. aeruginosa
em exarcebacéo prévia

Diagnéstico diferencial:
-Embolia pulmonar (pressdo sistdlica baixa e incapacidade de
elevar a PaO, D-Dimero > 500)
-ICC (caracterizar a dispneia, PVC elevada, BNP>100 ou pré-
BNP>500)

Tratamento:
Objetivo: correcdo da hipoxemia, melhora da ventilacdo, controle dos fatores
desencadeantes (infec¢éo) e o tratamento das comorbidades.

Pacientes idosos, DPOC avancado com uso de O, domiciliar, sintomas
intensos ao repouso, cianose, alteracdo do nivel de consciéncia,
comorbidades graves ndo controladas, hipoxemia intensa, sepse grave,
suporte domiciliar inadequado devem estar internado.

Medidas gerais:

- Dieta branda, restricdo de sal, avaliacdo nutricional, caracterizar 20-
30Kgcal/dia, distribuir em 20% PTN 30% CBH 50% LPD (menor
coeficiente respiratorio);

- Hidratacdo venosa: avaliar desidratacdo, administracdo judiciosa com
monitorizagdo do balango hidrico, ndo administrar soros hipotdnicos em
pacientes sépticos;

- Prevencdo LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar
diariamente a necessidade;

- Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC 0-140
OUI; 141-200 4Ul; 201-250 6Ul; 251-300 8UI; >301 10UI. Avaliar
diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintroducdo do
tratamento p/ diabetes;

- Controle da dor e sedacdo se necessario: avaliar com escala de dor
(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou
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ndo ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs;
evitar sempre que possivel AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-
ICU- déficit de atengdo flutuante ou alteracdo do nivel de consciéncia);
prevencdo de TVP em pacientes com risco (principalmente imobilizados,
policitémicos, desidratados, historia prévia de TVP, presenca de sepse).
Avaliar diariamente a necessidade;

Cabeceira elevada, monitorizacdo dos sinais vitais, Péso diario.

Medidas especificas:

Oxigénio suplementar: Medir SPO, e oferecer apenas quando < 90%,
baixo fluxo possivel para manter >90%. Pacientes sépticos devem
receber O, suplementar também. Coletar gasometrias 30-60 min apos
introducdo do O, (verificar piora da retencdo de CO; ou da acidose);
Broncodilatadores: Fenoterol 10-20 gts diluidos em 5 ml de SF (pode
repetir até 3 x em 1 hora ou fazer inalacdo continua no inicio. A seguir
espacar 3/3 hs em diante. Monitorizar a frequéncia cardiaca de horario,
diminuir dose caso FC > 140bpm ou presenca de dor toracica/palpitacéo.
Se houver pouca resposta ao uso isolado de fenoterol, introduzir brometo
de ipatropium 40 gts. Drogas como metilxantinas e outras vias de
administracdo de betay-agonistas (SC,1V,VO) sdo medidas de segunda
linha;

Corticdides: Tratamentos prolongados (acima de duas semanas) N&o
trazem beneficios adicionais e possuem efeitos colaterais importantes,
principalmente em idosos. Prednisona 30-40 mg VO pela manha 7-14
dias, impossibilidade de usar VO, Metilprednisolona 125 mg IV 8/8 hs.
Atentar para reducdo progressiva antes da suspensdo total. Na alta
orientar combinacdo corticoide inalatério com beta, agonista e consulta
especialaizada;

Antibidticos: Cefalosporina de 3* geracdo com azitromicina ou
moxifloxacina. Com fatores de risco para pseudomonas usar ceftazidima
ou cipro. Pacientes mais graves cefepime, piperacilina-tazobactan.
Avaliar terceiro dia necessidade de mudanca ou ndo e a partir dai
suspender apos 48hs afebril ou melhora dos sintomas até um maximo de
10-14 dias. utilizar PCR a cada 48 hs como mais um critério;

Ventilagdo ndo invasiva mais precoce (principalmente nos pacientes que
ndo respondam adequadamente a terap6eutica padrdo e persistam com
dispnéia moderada a grave, hipoxemia, retencdo de CO,, ou acidose) e
fisioterapia;

Alta hospitalar:

Pacientes clinicamente estaveis por 24 hs, capazes de comer, dormir e

caminhar pelo quarto, necessitando de beta, agonista no maximo a cada 4 horas
podem receber alta hospitalar, desde que estejam orientados quanto ao uso
correto das medicacBes no domicilio. Indicar vacinagcdo para pneumococo e
virus influenza, beta, agonista de longa acédo, anticolinérgico de longa acdo e
corticéide inalatorio. Os beneficios da oxigenioterapia domiciliar demonstrados
na sobrevida e qualidade de vida de pacientes com DPOC e PaO, <55 mmHg
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ocorreram em longo prazo. A gasometria deve ser avaliada antes da alta e ap6s 3
meses e se 0 paciente permanecer hipoxémico, indicar O, domiciliar.

11- INSUFICIENCIA CARDIACA

Classificacéo:

Objetiva acompanhar o desenvolvimento e a progresséo da IC, visando a escolha
da melhor estratégia preventiva, terapéutica e de seguimento ambulatorial.

Tabela 15. Correlacdo do estagio, sintomas e descricdo da Insficiéncia Cardiaca (IC)

Estégio Sintomas de IC Descrigiio
A Auscntes Pacicntes com fatores de risco para o desenvolvimento de IC !
B Auscnics Pacientes com alieragdes estruturais cardfacas gue predispdem 4 IC -
C Presentes Pacicntes com sintomas atuais ou pregressos de IC associados a alieragoes
estruturais cardfacas
D Presentes Pacicntes com sintomas refratérios ao tratamento clinico otimizado *

' Doenga anerial coronariana, hipertensdo arterial, diabetes mellitus.

= Disfungio ¢/ou hipertrofia do ventriculo esquerdo, alteragdes geométricas das cdmaras cardfacas.

" Eleafveis para estratégias avangadas de tratamento, como drogas vasoativas, ultra-filtragio, suporte circulatdrio mecd-
nico, transplante cardiaco, entre outros, ou até cuidados paliativos.

A alocacdo dos pacientes em classes funcionais visa estabelecer parametros
clinicos para fins de progndstico e segmento clinico, permitindo-se avaliar a aderéncia
ao tratamento e a resposta clinica a terapéutica farmacologica. Podendo o paciente
mudar de classe funcional conforme houver progresséo ou regressao da doenca.

Tabela 16. Cassificagdo funcional e a respectiva descrigdo clinica na IC.

(Clasze Funcional Descrigho
I Sintomas ocorrem em nivels de esforgo fisico gue limitariam até individoos normais
I Sintomas ocormem em nivels de esforgo flsico encontrados nas atividades do cotidiano
m Siniomas ccorrem ans peguenos csforgos
v Sintomas ocorrem aos minimos esforgos oo mesmo durante o repouso

Quadro clinico:

Dispneia aos esforcos, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, Galope B3,
estertores crepitantes bibasais, turgéncia jugular, hepatomegalia, edema de membros
inferiores. Pulso pedioso (diretamente proporcional ao débito cardiaco).

Determine o perfil hemodinamico do paciente: Quente/Frio ou Séco/Umido

Exames solicitados:
- Rx torax (aumento de area cardiaca, linhas B e C de Kerley, congestdo
perihilar);
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Eletrocardiograma (sobrecargas de cémaras, Bloqueios, alteracdo de
repolarizacéo);

Hemograma, eletrélitos, funcéo renal, glicemia, urina tipo I, BNP, pré-
BNP;

Manejo terapéutico:

Tratar infeccBes: Pneumonias, Urinérias, Cutaneas, outras; TEP;
Disturbio renal ou hidroeletrolitico ( se piora da funcéo renal reajustar ou
suspender IECA/BRA, beta-bloqueador, diuréticos;

Medidas gerais:

Dieta branda, restricdo de sal, avaliagdo nutricional, caracterizar 20-
30Kgcal/dia, distribuir em 20% PTN 50% CBH 30% LPD;

Hidratacdo venosa: avaliar desidratacdo, administracdo judiciosa com
monitorizacdo do balango hidrico, ndo administrar soros hipoténicos em
pacientes sépticos;

Prevencdo LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar
diariamente a necessidade;

Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC 0-140
OUI; 141-200 4Ul; 201-250 6UIl; 251-300 8UI; >301 10UIl. Avaliar
diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintroducdo do
tratamento p/ diabetes;

Controle da dor e sedacdo se necessario: avaliar com escala de dor
(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou
ndo ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs;
evitar sempre que possivel AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-
ICU- déficit de atencdo flutuante ou alteracdo do nivel de consciéncia);
prevencdo de TVP em pacientes com risco (principalmente imobilizados,
policitémicos, desidratados, histdria prévia de TVP, presenca de sepse).
Avaliar diariamente a necessidade;

Cabeceira elevada, monitorizacdo dos sinais vitais, Péso diario.

Medidas especificas:

Esquema A: IECA/BRA + Caverdilol + espironolactona;

Esquema B: Nitrato(30-120 mg /dia / 3doses) + Hidralazina(25-50 mg/
dia/ 3-4 doses) + espironolactona;

Avaliar tiazidicos (perda de sal), furosemida (perda de agua livre),
Digital (paciente sintomatico apesar da otimizacdo dos vasodilatadores);
Controle de arritmia;

Principais medidas ndo farmacoldgicas: restricdo de sal (1-2 g/dia),
restricdo de liquidos (1000 a 1500ml/dia), AAS, hipolipemiantes,
medidas anti-tabagismo;

Ventilagdo ndo invasiva 9controle da congestdo pulmonar).
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Tabela 17. Descricdo e posologia da medicacéo utilizada no controle da IC

Droga Dose Inicial (mg) Dose Alve ou Méxima (mg) Frequéncia (vezes/dia)
Inibidores da ECA/BRAs

Captopril 625 5 3

Enalapril 25 X 2

Losartan 5 50-100 1

Valsartan 0 320 2
Beta-blogqueadores

Bisoprolol 125 0 l

Carvedilol 3,25 50seP<85Kg, 100se P>85Kg 2

Nebivolol 125 0 1

Succinato metoprolol 125 X0 I
Inibidores Aldosterona

Amilorida 25 20* l

Espironolactona 5 50¢ 1
Diuréticos de Alga

Bumetanida 05-2 10* Varidvel

Furosemida y. |} 240+ Vandvel
Diuréticos Tiazidicos

Hidroclorotiazida 5 100+ 1

Metolazona 25 io» 1
Demais medicagies

Digoxina 0,125-025 = =

Amlodipina 25 10 l

Alta hospitalar:
Melhora na classificacdo funcional, controle do péso, orientagdo ambulatorial.
vacinagdo pneumococo, virus influenza

12- PNEUMONIA COMUNITARIA

E aquela que acomete o paciente fora do ambiente hospitalar ou que surge nas
primeiras 48 hs da internacdo hospitalar. Pneumococo é o germe mais comum.

Principais causas:

-Tabagismo/DPOC: H. influenzae e M. catarrhalis;

-Casas de repouso, dentes em mau estado de conservagdo: Bacilos gram -,
anaerobios;

-Bronquiectasia e fibrose cistica: Pseudomonas aeroginosa, anaerdbios;

-Uso de drogas injetaveis: S. aureus, anaerobios, pneumococo;

-Alcoolismo: Anaero6bios, bacilos gram - , pneumococo resistente a penicilina.

Lembrar de tuberculose;

-Uso recente de antibidtico de largos espectro: Pseudomonas, bacilos gram - ,

pneumococo resistente a peniciling;
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Quadro clinico:

Tosse com espectoracdo + dispnéia + dor pleuritica + sinais (Reducdo localizada
do murmurio vesicular, aumento do frémito téraco-vocal, macicez a percusséo,
pectoriloquia)

Pesquisar resposta inflamatdria sistémica (Sepse)/disfuncéo orgéanica (sepse grave)
Pode-se usar o critério CURB-65 (BTS):

Tabela 18. Patdgenos mais comuns em cada situacdo e fatores que aumentam o risco de infeccéo por
patdgenos especificos

Pneumoco resistente - Idade > 65 anos
- Terapia prévia com beta-lactimico nos ditimos 3 meses
- Pacientes imunossuprimidos {doengas efou uso de corticosterdides)
- Mdluplas co-morbidades

Bacilos gram negativos - Pacientes de casas de repouso
- Doenga cardiopulmonar
- Miltiplas comorbidades
- Uso recente de antibidticos

Pseudomonas aeruginosa - Doenga pulmonar estrutural
- Uso corticosterdides (> 10mg/dia)

- Uso de antibidticos de largo espectro por mais de 7 dias no dltimo més
- Desnutrigdo

-PAS < W efou PAD < 60 mmHg

Figura 5. Resumo dos fatores de progndstico da pneumonia comunitaria

Exames complementares:

RX Térax + Hemograma + Hemocultura (sepse grave) +PCR a cada 48hs
Andlise e cultura do escarro: inicialmente é controversa

Tratamento:

Medidas gerais:
- Dieta branda, avaliagdo nutricional, caracterizar 20-30Kgcal/dia,
distribuir em 20% PTN 50% CBH 30% LPD;
- Hidratagdo venosa: avaliar desidratacdo, administracdo judiciosa com

monitorizacdo do balanco hidrico, ndo administrar soros hipoténicos em
pacientes sépticos;

- Prevencdo LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar
diariamente a necessidade;
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- Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC 0-140
OUI; 141-200 4Ul; 201-250 6UIl; 251-300 8UI; >301 10UIl. Awvaliar
diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintroducdo do
tratamento p/ diabetes;

- Controle da dor e sedacdo se necessario: avaliar com escala de dor
(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou
ndo ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs;
evitar sempre que possivel AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-
ICU- déficit de atengdo flutuante ou alteracdo do nivel de consciéncia);

- prevencdo de TVP em pacientes com risco (principalmente imobilizados,
policitémicos, desidratados, historia prévia de TVP, presenca de sepse).
Avaliar diariamente a necessidade;

- Cabeceira elevada, monitorizacdo dos sinais vitais, P&so diério.

Medidas especificas:
Antibiético: inicial:
Ceftriaxona 1 g IV 12/12 hs por 5-7 dias + Azitromicina 500 mg VO 1x/dia
por 5 dias ou Moxifloxacina 400 mg iv 1x/dia por 5-7 dias
Suspeita de broncoaspiracao, trocar azitromicina por clindamicina 600 mg IV
6/6hs (7-10 dias)

Critérios de alta hospitalar:

Estabilidade hemodinamica, boa aceitacdo oral, avaliar término da terapia
antibiodtica via oral domiciliar (ndo existe beneficio na utilizagdo de antibi6tico por
mais de 10 dias). Sugestdo amoxicilina-clavulanato (500mg vo 8/8 hs )/ cefuroxima
(500mg vo 2x/dia)+ macrolideo ou moxifloxacina/levofloxacina (500mg vo 1x/dia).
Indicar vacinacdo contra influenzae, pneumococo, principalmente em pessoas acima de
65 anos e/ou com comorbidades.

13- PNEUMONIA HOSPITALAR

E definida como a pneumonia que ocorre em até 15 dias ap6s a alta hospitalar ou
apos 48 hs de uma internacdo hospitalar. Divide-se em inicio precoce (primeiros 4 dias
de internacdo) e inicio tardio (mais de 5 dias). Provavelmente esta associada a maior
risco para infec¢do por germe multirresistente.

Figura 19. Fatores de risco para pneumonia nosocomil causada por germes multi-resistentes.

- Terapia antimicrobiana nos tltimos 90 dias
- Hospitalizag@o atual = 5 dias
- Resisténcia aos antibiéticos freqiiente no hospital

- Presenca dos seguintes fatores: hospitalizacao prévia por
mais de 2 dias nos tltimos 90 dias da internacdo atual;
residentes em casas de repouso; terapia de infusdo do-
miciliar; dialise cronica; curativos em feridas

- Doenga imunossupressora ou terapéutica imunossupres-
sora
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Tabela 20. Tratamento inicial para pneumonia hospitalar em pacientes sem fatores de risco para germes
multi-resistentes de inicio precoce e sem gravidade.

Patégeno Antibiético

S.pneumoniae Cefalosporina de 3°geragio sem atividade

H.influenzae antipseudomonas ou Fluoroquinolonas ou ampicilina/
o . sulbactam

S. aureus meticilina-sensivel

Bacilos gram negativos (E.colli, K. pneumoniae,

Enterobacter sp, Proteus sp, Serratia marcescens)

Diagnostico:

Utiliza-se os seguintes critérios:

1- Rx de térax com pelo menos uma das seguintes alteracdes:
a) novo ou progressivo e persistente infiltrado;
b) Db) consolidacéo;
C) c) cavitacdo;

2- Pelo menos uma das seguintes alteragdes clinicas:
a) febre (>38°) sem outra causa relacionada;
b) leucopenia ou leucocitose;
c) alteracdo do nivel de consciéncia em pacientes >70 anos sem outro fator
relacionado.

3- Pelo menos dois dos seguintes critérios:
a) espectoracdo purulenta, ou aumento na quantidade ou necessidade de
aspiracéo;
b) inicio ou piora de tosse, dispnéia, taquipnéia;
c) ausculta compativel,
d) piora da troca gasosa, definida pela relagdo PaO,/FiO, menor que 300,
aumento da necessidade de oxigénio ou necessidade de ventilacdo ndo-
invasiva.

4- Atentar sempre para presenca de Sepse/Sepse grave.

Obtenha duas amostras de hemocultura, gasometria arterial, hemograma e
bioguimica, PCR quantitativa cada 48 hs.

Tratamento:

O tratamento, levando-se em consideracdo o agente etioldgico encontra-se
resumido na tabela 21.

Tabela 21. Tratamento inicial para pneumonia hospitalar em pacientes sem fatores de risco para germes
multi-resistentes de inicio precoce e sem gravidade.

Patégeno Antibiético

S.pneumoniae Cefalosporina de 3°gerac¢do sem atividade

H.influenzae antipseudomonas ou Fluoroquinolonas ou ampicilina/
L ) sulbactam

S. aureus meticilina-sensivel

Bacilos gram negativos (E.colli, K. pneumoniae,

Enterobacter sp, Proteus sp, Serratia marcescens)
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Avaliar 48-72 hs o antibiotico (troca ou ndo), a partir dai, suspender com 48 hs
da auséncia da febre.

Tabela 22. Tratamento inicial para pneumonia hospitalar precoce grave ou de inicio tardeio ou sem a
presenca de critérios para infecgéo por germe multi-resistente.

Patdgeno envolvido Antibiético recomendado

Pat6genos listados da tabela + Cefalosporina com atividade antipseudomonas (cefepime,
ceftazidima) OU Carbapenémico OU Piperacilina-
tazobactam + Fluoroquinolona antipseudomonas

- Pseudomonas aeruginosa (ciprofloxacino ou levofloxacino) OU Aminoglicosideo

- Klebsiella pneumoniae (ESBL+) (amicacina, gentamicina) + Vancomicina

Patégenos multi-resistentes:

- Acinetobacter spp

- Staphylococcus aureus (MRSA)

14- CUIDADOS PALIATIVOS

Consiste em uma abordagem com o objetivo de promover qualidade de vida de
pacientes e seus familiares, por meio de prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual. O foco da atencdo ndo € a doenca a ser curada,
mas o doente, entendido como um ser biografico, ativo, com direito a informacdo e a
autonomia plena para as decisdes a respeito de seu tratamento.

Principios:

1. Promover o alivio da dor e de outros sintomas estressantes para o doente;

2. Reafirmar a vida e enxergar a morte como processo natural: o sentido de
terminalidade da vida ndo significa banalizar a morte, e muito menos deixar de
preservar a vida. Porém, a compreensao do processo de morrer permite ao paliativista
ajudar o paciente a compreender sua doenga, a discutir claramente o processo de sua
finitude e a tomar decisdes importantes para viver melhor o tempo que lhe resta;

3. Nao antecipar e nem postergar a morte: as agdes sao sempre ativas e
reabilitadoras dentro do limite no qual nenhum tratamento pode significar mais
desconforto ao doente do que sua propria doenga;

4. Integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado: por este motivo €
sempre conduzido por uma equipe multiprofissional cada qual em seu papel especifico,
mas agindo de forma integrada, com frequentes discussdes de casos identificacdo de
pro- blemas e decisdes tomadas em conjunto;

5. Oferecer um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tao ativamente
quanto possivel, até sua morte;

6. Oferecer um sistema de suporte que auxilie a familia e entes queridos a
sentirem-se amparados durante todo o processo de doenca;

7. Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, junto a outras medidas de
prolongamento de vida, como quimioterapia e a radioterapia, e incluir todas as
investigacdes necessarias para melhor compreensao e manejo dos sintomas: estar em
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cuidados paliativos ndo significa ser privado de recursos diagnosticos e terapéuticos que
a medicina pode oferecer;

Tabela 22. Cuidados Paliativos com critérios de terminalidade de suas doengas de base.

Qualquer paciente com cancer metastatico ou inoperavel

Sintomas de ICC durante o repouso

FE < 20%

Doencgas cardiacas Uma nova disritmia

Ataque cardiaco, sincope ou AVC

Idas frequentes ao PS devido aos sintomas

Dispneia durante o repouso

Sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca direita
DL ULl <] Saturagéo de O, < 88%

pCO, > 50

Perda de peso ndo-intencional

Incapacidade para andar

Incontinéncia

Deméncia Menos de seis palavras inteligiveis

Albumina < 2,5 ou menor ingestéo por via oral
Idas frequentes ao PS

TP>5s

Albumina < 2,5

Ascite refrataria

Peritonite bacteriana espontanea
Ictericia

Desnutricdo ou perda de massa muscular

Doencas hepaticas

N&o candidato a dialise
Doencas renais Depuracéo da creatinina < 15 ml/min
Creatinina sérica > 6

Idas frequentes ao PS

Albumina < 2,5

Perda de peso ndo-intencional
Ulceras de dectbito
Confinamento ao leito/domicilio

Sindrome da
fragilidade

Utilizar sempre PPS e ESAS

O principal critério para a internacdo em enfermaria para 0s pacientes em
seguimento paliativo sdo as intercorréncias clinicas, das quais as mais habituais séo a
presenca de sintomas desconfortantes como dor, dispneia, delirium, infecgdes
recorrentes, nauseas, vomitos, sindromes obstrutivas, necessidades de intervencGes
como paracentese ou toracocentese de repeticdo e, obviamente, pacientes em fase final
de vida com dificuldade para permanecer em domicilio. Havera individualizacdo do
tratamento a partir da utilizacdo das escalas de avaliag&o.
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Tabela 23. Desenvolvimento do cuidado paliativo, segundo a escala Palliative Performance Scale (PPS)

Deambulacéo Atividade e evidéncia Autocuidado Ingesta vae.IAda_
de doenca consciéncia
Atividade normal
Completa e trabalho, sem Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Atividade normal
Completa e trabalho, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Atividade normal
Normal ou
Completa com esforgo, alguma Completo . Completo
S reduzida
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
Reduzida trabalho, doenca Completo . Completo
[ reduzida
significativa
. Incapaz para h’ob{)/es/ Assisténcia Normal ou Completo ou
Reduzida trabalho doméstico, . . periodos de
R ocasional reduzida ~
doenca significativa confuséo
Maior parte Incapacitado para A Completo ou
do tempo Assisténcia Normal ou .
qualquer trabalho, . . periodos de
sentado ou consideravel reduzida ~
) doenca extensa confuséo
deitado
Maior parte Incapaz. para Assisténcia Completo ou
a maioria das Normal ou A
do tempo L quase . sonoléncia,
atividades, doenca reduzida .
acamado completa +/- confusao
extensa
Totalmente Incapaz para Dependéncia | Normal ou CompI?to_ou
qualquer atividade, . sonoléncia,
acamado completa reduzida =
doenca extensa +/- confusido
Totalmente Incapaz para Dependéncia Minima a CompIAeto_ou
qualquer atividade, pequenos | sonoléncia,
acamado completa =
doenca extensa goles +/- confusio
Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados | Sonoléncia
qualquer atividade, com a ou coma, +/-
acamado completa ~
doenca extensa boca confusdo
Morte - - - -
Tabela 24. Escala de avaliagio de sintomas de Edmonton (ESAS)
Avaliacdo de sintomas:
Paciente: Registro:

Preenchido por: Data:

Por favor, circule o n° que melhor descreve a intensidade dos seguintes sintomas neste
momento (também se pode perguntar a média durante as ultimas 24 horas).

Sem dor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piordor possivel

Sem cansaco 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piorcansaco possivel

Sem nausea 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior nausea possivel
Sem depresséo 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior depressao possivel
Sem ansiedade 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pioransiedade possivel
Sem sonoléncia 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piorsonoléncia possivel

Muito bom apetite 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior apetite possivel

Sem falta de ar 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Piorfalta de ar possivel

Melhor sensacéo de
bem-estar possivel

Outro problema 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Pior sensacgéo de

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 .
bem-estar possivel
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15- DELIRIUM

E uma alteracdo cognitiva definida por inicio agudo, curso flutuante, distlrbios
da consciéncia, atencdo, orientacdo, memaria, pensamento, percepcao e comportamento.
Pode ocorrer na forma hiperativa, hipoativa ou mista, acometendo mais de 50% de
idosos hospitalizados.

Condicao multifatorial:

As tabelas abaixo sumarizam as particularidades relacionadas ao Delirium

Tabela 25. Fatores predisponentes para o Delirium

Déficit cognitivo Idade maior
pré-existente/deméncia que 65 anos
Episédio prévio de delirium Sexo masculino
Muiltiplas comorbidades Doencas cronicas
Status funcional ruim Polifarmécia

Idade avancada Hepatopatia
Insuficiéncia renal cronica Doenca terminal
Desidratagéo Depressio
Desnutri¢do Déficits sensoriais

Tabela 26. Fatores precipitantes para o Delirium

Medicagdes
Procedimentos médicos/cirurgias

Doencas agudas: infec¢des, infarto agudo, acidente vas-
cular cerebral, Trauma, etc

Imobilizagdo prolongada

Uso de equipamentos invasivos: sonda vesical, sonda
nasoenteral

Restrigdo fisica

Desidratacdo

Desnutri¢ao

Iatrogenia

Distirbios metabdlicos e hidroeletroliticos
Mudangas de ambiente

Abuso ou abstinéncia de substancias (dlcool, drogas ili-
citas)

Privacdo de sono prolongada
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Tabela 27. Medicacdes associadas ao desenvolvimento de Delirium

- Anticolinérgicos: anti-histaminicos, atropina, hioscina,
difenidramina, triciclicos.

- Antimicrobianos: quinolonas, aciclovir, macrolideos,
sulfonamidas, cefalosporinas, aminoglicosideos, anfote-
ricina.

- Analgésicos: opidides, AINE’s
- Corticosterdides

- Agonistas dopaminérgicos: levodopa, pramipexol,
bromocriptina, amantadina

- Anticonvulsivantes: dcido valpréico, fenitoina, carbama-
zepina

- Antidepressivos: mirtazapina, inibidores de recaptagio
de serotonina, triciclicos

- Sedativos: benzodiazepinicos, barbitiricos
- Relaxantes musculares

- Cardiovasculares: antiarritmicos, betabloqueadores,
metildopa, clonidina, diuréticos, digitdlicos

- Gastrointestinais: bloqueadores H2, metoclopramida,
loperamida, antiespasmédicos

- Outros: fitoterdpicos, litio, donepezil, fenotiazinas

Tabela 28. Quadro clinico do Delirium

- Inicio agudo

- Curso flutuante durante o dia/ intervalos licidos presen-
tes

- Déficit de atencdo

- Pensamento desorganizado

- Alteragdo no nivel de consciéncia

- Déficits cognitivos

- Distidrbios da percepgdo (delirios e alucinacdes)

- Alteracdes psicomotoras (hiper ou hipoatividade)
- Alteracdes no ciclo sono-vigilia

- Distidrbios emocionais (labilidade, ansiedade, etc)

Investigacao Diagnostica:

Eminentemente clinico, realizado a beira do leito, por meio de avaliacdo
cuidadosa e histdria clinica. Utiliza-se o Confusion Assessment method (CAM), que €
um instrumento desenvolvido para rastrear delirium.
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Tabela 29. Confusion Assessmente Method (CAM)

A) Estado confusional agudo com flutuagdo marcante
B) Déficit de atencido marcante
C) Pensamento e discurso desorganizados

D) Alteracao do nivel de consciéncia (hipoativo ou hipera-
tivo)

Considera-se delirium na presenca dos itens “A” e “B” mais “C”
e/ou “D”

Diagnostico Diferencial:

O principal desafio é sua diferenciacdo com quadros demenciais:

Tabela 30. Diferencas entre o Delirium e a Deméncia

Delirium Deméncia
Inicio Agudo Insidioso
Curso clinico Flutuante Progressivo
Duracio Dias a semanas Meses a anos
Atencio Prejudicada Preservada, exceto em fase grave
Consciéncia Usualmente alterada Usualmente preservada
Psicomotricidade Usualmente aumentada ou diminuida Usualmente inalterada
Reversibilidade Possivel Usualmente ausente
Fator desencadeante Usualmente presente Ausente
Funcionalidade Preservada até o inicio do quadro Piora lenta e progressiva

Tabela 31. Estratégias para evitar o surgimento de Delirium

Fator de risco Intervencao

Déficit cognitivo Programas de atividades; terapia ocupacional, técnicas de reorientagao

Deprivaciao de sono Reducido de ruidos, adequar horario de medicagdes noturnas e procedimentos, higiene
do sono

Imobilidade Mobilizagio precoce, fisioterapia, evitar equipamentos que diminuem mobilidade sempre

que possivel (sondas vesicais, hidratacdo venosa continua)

Medicagoes psicoativas Uso somente quando estritamente necessirio

Déficit visual Iluminagao especial, utensilios de adaptagdo (usar letras maiores), uso de 6culos
Déficit auditivo Uso de aparelho auditivo quando indicado
Desidratagao Reconhecimento e corregado precoces

Tratamento:

Nao farmacoldgico: Nessa fase podem ser usadas estratégias de reorientagdo e
intervencdo comportamental como permitir a presenca de familiares como
acompanhantes, orientagdes ao paciente e transferéncia de paciente para quarto privado,
mais calmo ou mais préximo a equipe de enfermagem para melhor supervisao e suporte.

Contato pessoal e comunicacdo sao fundamentais, utilizando-se instrugcdes
verbais simples, orientagdes e contato ocular. Uso de acessorios para audi¢dao e visdo
deve ser encorajado. Estimular a mobilidade, o autocuidado e a independéncia para
atividades ¢ importante. Restricdo fisica como conten¢do no leito deve ser evitada, pois
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piora a agitagdo e ¢ causa potencial de trauma. Uso de calendarios, relégios e esquema
de horéarios deve ser disponibilizado para auxiliar na orientagdo do paciente. Evitar a
mudang¢a no ambiente e mesmo da equipe de atendimento também ¢é indicado. Permitir
sono tranquilo com reducao de ruido e ajuste de horarios das medicagdes para evitar
horarios noturnos e terapias de relaxamento como musicoterapia e técnicas de
massagem podem ser efetivas.

Farmacologicos: sumarizados na tabela 32.

Tabela 32. Principais estratégias farmacoldgicas para o controle do Delirium

Droga Dose Efeitos adversos Observacdes
Antipsicético tipico -0,5-1,0 mg oral, titulando - Efeitos extrapiramidais - Agente de escolha
- Haloperidol até sedagdo leve (pico de - Prolongamento do - Evitar uso intravenoso, pois
acdo de 4-6 horas) intervalo QT no ECG diminui durag@o e elevarisco
- Pode ser usado intra- - Risco de sindrome de arritmia
muscular se agitacao neuroléptica maligna. - Evitar em portadores de
extrema, (pico de acao 20- Sindrome de abstinéncia,
40 min) insuficiéncia hepatica.
Antipsicéticos atipicos - Efeitos extrapiramidais, - Alguns trabalhos associaram
- Risperidona -0,5mg 2 vezes/dia mais raros que com o uso  ao maior risco de morte em
- Quetiapina -25mg 2 vezes/dia do haloperidol. idosos com deméncia.
- Olanzapina -2,5-5mg 1 vez/dia - Prolongamento do - Menos bem avaliados em
*Doses iniciais intervalo QT no ECG. estudos controlados.
Benzodiazepinicos -0,5-1mg viaoral, comdoses - Agitacdo paradoxal, - Evitar o uso em delirium
- lorazepam adicionais a cada 4 horas sedacdo excessiva, - Droga de segunda linha.
se necessario. depressao respiratdria. - Pode piorar e prolongar os

sintomas de delirium.
- Reservado para uso em
abstinéncia alcodlica,
sindrome neuroléptica,
doenca de Parkinson

16- TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Quadro clinico:
-Dispnéia, dor pleuritica, dor retroesternal, tosse, hemoptise, sincope; taquipnéia,
taquicardia, sinais de TVP, febre, cianose.

Exames complementares:

-Radiografia de térax (achados mais frequentes: derrame pleural, atelectasia,
elevacdo da cupula diafragmatica), possui principal funcédo de excluir diagndsticos.

-Hipoxemia (gasometria arterial ou oximetria de pulso);

-ECG demonstra sobrecarga ventricular direita;

-Biomarcadores: Dimero D;

-Ultrassonografia dos MMI|;

-Tomografia de Torax com protocolo de TEP;

-Cintilografia ventilacdo-perfusao;

-Ecocardiograma.
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Tabela 33. Fatores de Wells

Tratamento:

Fatores predisponentes

TVP ou TEP prévio +1,5

Cirurgia ou imobiliza¢do recente +15

Cancer +1
Sintomas

Hemoptise +1

Sinais clinicos

FC>100bpm +1,5
Sinais clinicos de TVP +3
Outro diagndstico € menos provavel que TEP +3
Probabilidade clinica Total
Baixa 0-1
Intermediaria 2-6
Alta >7

Medidas gerais:

Dieta branda, restricdo de sal, avaliagdo nutricional, caracterizar 20-
30Kgcal/dia, distribuir em 20% PTN 30% CBH 50% LPD (menor
coeficiente respiratorio);

Hidratacdo venosa: avaliar desidratagcdo, administracdo judiciosa com
monitorizacdo do balanco hidrico, ndo administrar soros hipotdnicos em
pacientes sépticos;

Prevencdo LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar
diariamente a necessidade;

Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC 0-140
OUI; 141-200 4Ul; 201-250 6UI; 251-300 8UI; >301 10UI. Avaliar
diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintrodugédo do
tratamento p/ diabetes;

Controle da dor e sedacdo se necessério: avaliar com escala de dor
(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou
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ndo ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs;
evitar sempre que possivel AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-
ICU- déficit de atencéo flutuante ou alteracdo do nivel de consciéncia).

- Cabeceira elevada, monitorizacao dos sinais vitais, Péso diario

Suspeitaclinicade TEP
Sem instobiidade hemodindmica
Probabilidade clinica
Escore de Wells ou Genebra modificado
Baixa ou
Intermediaria
CT Multiplos

< < <

TEP descartado TEP confirmado
Naoiniciar tratamento Iniciartratamento

Figura 6. Diagnostico do tromboembolismo pulmonar

TEP descartado
ou considerar

Investigagio
adicional*

Medidas especificas:

- Oxigénio suplementar: Medir SPO, e oferecer apenas quando < 90%,
baixo fluxo possivel para manter >90%. Pacientes sépticos devem
receber O, suplementar também. Coletar gasometrias 30-60 min apds
introducdo do O, (verificar piora da retencdo de CO; ou da acidose);

- Aanticoagulacao plena ¢ a pedra angular do tratamento do TEP;

- Hemodinamicamente estaveis: Enoxaparina 1mg/Kg SC 12/12hs ou
heparina ndo fracionada 25000 Ul + SF 250 ml — Usar o protocolo em
excel (KPTT entre 2-3x o valor de referéncia). Inicie concomitantemente
o cumarinico (INR 2,0 e 3,0);

- Hemodinamicamente instavel: Trombolitico o mais precocemente
possivel. Quando usar rTPA a heparinizacdo plena deve ser utilizada;

Alta hospitalar:

ApOs o tratamento inicial, o paciente deve per- manecer internado até sua
completa estabilizagdo clinica e até que sua anticoagulacdo com antagonistas da
vitamina K esteja efetiva. Apds a alta hospitalar o tratamento deve ser mantido por

50



pelo menos 3 meses naqueles casos sem fator causal aparente ou naqueles em que o
fator predisponente era reversivel. Em casos de recorréncia de fendmeno
trombotico por motivo inaparente e com fator predisponente irreversivel
(principalmente genético), recomenda-se anticoagulacdo plena por tempo
indefinido. Paciente com céancer deve receber anticoagulagdo por 3 a 7 meses no
minimo; no entanto, deve ser considerada sua manutencdo por tempo
indeterminado nestes casos.

Tabela 34. Tromboliticos recomendados no tromboembolismo pulmonar

Estreptoquinase 250.000 UI em 30 minutos seguidos por
infusao de 100.000 Ul/h por 12 a 24 horas

Protocolo acelerado: 1.500.000 UI em
2 horas

Uroquinase 4.400 UI/Kg em 10 minutos, seguido por
4.400 UI/Kg/h por 12 a 24 horas

Protocolo acelerado: 3.000.000 UI em
2 horas

rTPA 100 mg em 2 horas ou 0,6 mg/Kg em
15 minutos (méaximo 50 mg)

rTPA — Ativador tissular da plasmina recombinante

Tabela 35. ContraindicagGes para o uso de tromboliticos
Absolutas*

AVC hemorragico ou AVC de origem desconhecida
pregresso

AVC sabidamente isquémico nos tltimos 6 meses
Neoplasia ou lesdes encefalicas

Cirurgia ou Trauma ou TCE maior nas tltimas 3 semanas
Hemorragia gastrointestinal no Gltimo més

Sangramento ativo

Relativas
AIT nos dltimos 6 meses
Anticoagulagéo plena
Gravidez ou 1° més do puerpério
Pung¢des ndo compressiveis
Manobras de ressuscitaciio cardiopulmonar traumaticas
Hipertensdo refrataria (PA sist6lica > 180 mmHg)
Insuficiéncia hepética
Endocardite infecciosa

Ulcera péptica ativa

AVC - acidente vascular cerebral, TCE - traumatismo cranio-
encefalico, AIT - acidente isquémico transitério
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Tabela 36. Fatores hereditarios ligados a trombofilia

Deficiéncia de Antitrombina

Deficiéncia de Proteina C

Deficiéncia de Proteina S

Fator V Leiden

Resisténcia a proteina C ativada sem fator V Leiden
Mutacao no Gene da Protrombina
Disfibrinogenemia

Deficiéncia de Plasminogénio

Profilaxia TVP/TEP

Todos os pacientes clinicos devem ser rotineiramente avaliados
4
Niao
Idade > 40 anos' e mobilidade reduzida® »| Estimular deambulacio e reavaliacdo em 2 dias
Sim
4
Algum fator de risco?
AVC? Infec¢do (exceto toracica) Nao
Cancer Insuficiencia arterial
Cateteres centrais e Swan-Ganz Internacdo em UTI
Doengca inflamatoria intestinal Obesidade
Doenca respiratéria grave Paresia/paralisia de MMII
Doenca reumatélogica aguda Quimio/hormonioterapia
Gravidez e pés-parto Reposi¢cao hormonal/Contraceptivos
TEV pregresso Sindrome nefrética
IAM Trombofilia
ICC classe Il ou IV Varizes/Insuficiencia venosa cronica
Idade > 55 anos
l Sim
Contra-indica¢ao?
S to ati

angramento ativo Sim
Ulcera péptica ativa > Métodos mecanicos de prevengiao
HAS nao controlada (> 180 x 110 mmHg)

Coagulopatia (plaquetopenia ou INR > 1,5)

Alergia ou plaquetopenia por heparina prévia 1- Pacientes < 40 anos e com fatores de risco
. . adicionais podem se beneficiar da profilaxia.

Insuficiéncia renal (clearance < 30ml/min)*

) ) . 1 5 2- Pelo menos metade do dia deitado ou sentado
Cirurgia craniana ou ocular < 2 semanas a beira do leito (excluido periodo de sono)
Coleta de Liquor <24 horas 3- AVCisquémico - excluir hemorragia com CT

| N ou RM.
Nao ACYV Hemorréagico - considerar profilaxia apés
o 10° dia, com estabilidade clinica e tomogra-
- P fi
Profilaxia indicada rea
4- Em pacientes de alto risco, a profilaxia pode

ser indicada.

Figura 7. Diagrama de conduta para a profilaxia da TVP/TEP



Tabela 37. Risco de TVP/TEP em pacientes cirurgicos e recomendagdes de
profilaxia.

TVP, % TEP, %
Nivel de risco Distal Proximal Clinico Fatal Profilaxia
BAIXO 2 04 02 <0,01
Cirurgia menor em pacientes <40 anos A
sem fatores de risco
MODERADO 10-20 24 12 0,1-04
Cirurgia menor em pacientes com fator de risco
Cirurgia em pacientes com 40 a 60 anos sem
fatores de risco
ALTO 2040 4-8 24 04-1,0
Cirurgia em pacientes > 60 anos ou com 40 B
a 60 anos e fatores de risco
MUITO ALTO 40-80 12-20 4-10 0.2-5

Cirurgia em pacientes com multiplos fatores de risco
Artroplastia de joelho ou quadril
Politrauma maior

Trauma de coluna vertebral

Esquema A - Sem heparinizacao profilatica, estimular deambulagao precoce

Esquema B - Heparinizagao profilatica.

Fatores de Risco: Tromboembolismo venoso prévio, cancer, trombofilia e idade > 60 anos

Heparina (néo fracionada): 5000 Ul sc 8/8 hs
Enoxaparina 40 mg sc 1x ao dia

17- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Na tentativa de normatizar a definicdo e classificacdo de IRA utilizaremos o critério
RIFLE:

Tabela 38. Correlagdo entre o estadiamento, a taxa de filtragdo glomerular e o volume urinario produzido

TFG Volume urinario
Risco Aumento da Creat 1,5x ou queda de 25% na TFG Vol <0,5m1/Kg/h por 6h
Lesao Aumento da Creat 2x ou queda >50% na TFG Vol <0,5ml/Kg/h por 12h

Falha (Insuficiéncia) Aumento da Creat 3x ou queda >75% na TFG ou Vol <0,3ml/Kg/h por 24h ou antria por 12h
Creat >4 com aumento agudo >0,5mg/dl

Perda (Loss) IRA persistente: perda completa da
funcao renal >4 semanas

Rim terminal (ESKD) ESKD, rim em estado terminal

na insuficiéncia renal aguda.

Clearence de Creatinina = (140-idade) x Peso(kg) x 0,85 (para mulheres)

72 x creatinina sérica

Figura 8. Calculo do Clearance de Creatinina
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Tabela 39. Classificagdo da IRA

IRA pré-renal:

1- Hipovolemia: hemorragias, perdas gastrointestinais, perdas para terceiro espago, queimaduras, excesso de diuréticos,
febre, desidratacao.

2- Diminuigéo do débito cardfaco: insuficiéncia cardfaca (IC), infarto agudo do miocédrdio (IAM), tamponamento cardiaco,
arritmias, ventilagao mecanica com pressao positiva.

3- Alteragdo da relagdo entre resisténcia vascular sistémica e renal: choque distributivo, uso abusivo de anti-hipertensi-
vos, sepse, anafilaxia, noradrenalina, anfotericina B, ciclosporina, sindrome hepatorrenal.

4- Drogas: anti-inflamatdrios ndo-esteroidais (AINEs), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), ciclospo-
rina, contraste iodado.

5- Hiperviscosidade: mieloma multiplo, macroglobulinemia, policitemia.

IRA pos-renal:
1- Obstrucdo ureteral bilateral: neoplasia de préstata, neoplasia de colo uterino, fibrose retroperitoneal idiopética, iatrogenia,
obstrucdo intraluminal (cristais, edema, coagulos).

2- Obstrucdo na bexiga: neoplasia de bexiga, infecc@o, neuropatia.

3- Obstrugdo uretral: valvula congenital, hipertrofia prostatica benigna (HPB), funcional.

IRA renal:

1- Obstrugdo vascular renal (bilateral ou unilateral com rim tnico funcionante): obstru¢do de veia renal ( trombose,
compressdo), obstrugdo de artéria renal ( aterosclerose, trombose, embolia, vasculite).

2- Doencas do glomérulo ou da microvasculatura renal: glomerulonefrite, vasculite, sindrome hemolitica urémica, ptrpura
trombocitopénica trombdtica, coagulacao intravascular disseminada, esclerodermia, lupus eritematoso sistémico.

3- Necrose tubular aguda: isquemia (igual a IRA pré-renal), toxinas (meios de contraste, antibiéticos, ciclosporina, quimi-
oterdpicos, acetaminofen, rabdomidlise, hemdlise, dcido urico, oxalato, discrasia de leucécitos).

4- Nefrite intersticial: alérgica (antibi6ticos como betalactdmicos, sulfonamidas, trimetropim, rifampicina, AINEs, diuréti-
cos, captopril), infecgdes (bacterianas, virais ou fingicas), infiltracdo (linfoma, leucemia, sarcoidose) e idiopética.

5- Dep6sito e obstrucdo intratubular: proteinas do mieloma, dcido drico, oxalato, aciclovir, metotrexato, sulfonamidas.

6- Rejeigdo de aloenxerto renal.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Histéria clinica

Investigagcdes

- Urina: andlise e sedimento

- Laboratério: uréia e creatinina

- Imagem renal: excluir obstrugao e ver tamanho do rim
- Bidpsia renal: deve ser avaliada pelo nefrologista

Pré-renal Renal (intriseca) Pés-renal

- Sedimento urinario acelular - Sedimento urindrio ativo - Histéria clinica e exame
-FENa <1% -FENa>1% fisico sugestivo

- UOsm >500mOsm/Kg - UOsm cerca de 300mOsm/Kg - Exame de imagem diagndstico

Deple¢ao de volume Obstrugéo:

Verdade - Histéria de lesao - Hipertenséo - Hipertenséo Exposigéo a Trato superior

= I?imin:ljgéo de isquémica ou arterial, arterial, X - Calculos
. l:;gr:z:: i toxica proteindria, proteintria, i a - Neoplasia
Perd g' (=il - Cilindros hematria trombocitopenia i ia, Trato inferior:
- Perda gastrointestinal granulares dismorfica eosinofilia, febre -HPB
- Diuréticos . .
e - Neoplasia
Dimlnuu:z_io do (bexiga, préstata
volume circulante e estruturas
?fli)m:’\z-ul 50 da funcdo Necrose Doenca \EETIET Nefrite intersticial pélvicas)
s‘stél'cag - d'acaq tubular aguda glomerular - Hipertensao aguda
. D‘ nl h r‘tli Isquémica: - Rapidamente maligna - Drogas
dZZc§: :E:a;:: sepse progressiva - Aterotrombose - Infeccdo
mpen ica: - Glomerulonefrite - Sindrome
- Vasodilatagao Nefrotoxica: . i
o -G ol - Vasculite hemolitico
sistémica entamicina, e
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Figura 9. Conduta clinica para IRA



Tabela 40. Diagndstico difeencial da IRA renal x IRA pré-renal pelos indices urinarios

Indice diagnéstico IRA pré-renal IRA renal intrinseca

Fracdo de excrecdo de Na

UNaxPCrx 100 <1 > 1
PNaxUCr
Concentragao urinaria de Na mmol/l < 10 > 20
Razdo entre creatinina urindria e plasméatica > 40 < 20
Densidade urindria > 1020 Cercade 1010
Osmolalidade urindria mosmol/Kg H,0 > 500 Cercade 300
Razao uréia/ creatinina plasmatica > 40 < 20-30
fndice de insuficiéncia renal
UNa <1 > 1
UCr/PCr

Sedimento urindrio Cilindros hialinos Cilindros granulosos acastanhados

Tratamento das complicagoes:

Indicacédo de diélise:
- Hipervolemia sem resposta a terapia diurética;
- Hipercalemia ou acidose metabdlica refrataria ao tratamento clinico;
- Intoxicagdo por drogas ou toxinas dialisaveis quando indicado;
- Uremia (encefalopatia, pericardite, diastase hemorragica;
- Azotemia persistente sem causa especifica,;
- Choque séptico?

Tabela 41. Tratamento da hipercalemia

1. Confirmar a hipercalemia (coleta de sangue sem torniquete);
2. Interromper a administra¢do de potéssio;
3. Realizar eletrocardiograma (ECG);

4. Se tiver alteracao eletrocardiogréfica, realizar infusdo endovenosa (EV) de célcio: gluconato de calcio 10%, 10ml, EV, em
dois a trés minutos, pode ser repetido se permanecerem as alteragdes;

5. Glicose + Insulina: insulina regular 10Ul em Glicose 50%, 100 ml em cinco a 10 minutos, EV. Inicio de agdo com 30min, pico
em 60min;

6. Beta 2 agonista: inalac@o de salbutamol;

7. Bicarbonato de sddio: se tiver acidose, deve calcular o déficit ( formula de Ash: Peso x BE x 0,3) e infundir metade do
déficit, quando ndo existe acidose pode se usar doses menores. A infusdo deve ser Bicarbonato de sédio 8,4% EV em 15
a 20 minutos;

8. Diurético de al¢a: furosemida 40 a 80 mg EV em bolus;

9. Resina de troca idnica: a mais usada em nosso meio € o poliestirenosulfato de célcio (Sorcal ™), elimina o potéssio nas
fezes. Posologia habitual de 15 a 30 gramas via oral a cada 6 a 8 horas, também pode ser feito via retal.

10. Dialise.




18- AVALIACAO DO PACIENTE COM ARTRITE

As artrites representam um desafio diagnoéstico em clinica médica e em
reumatologia. A historia clinica bem detalhada e exame fisico, levando-se em conta
forma de apresentagdo, evolucdo e padrao de acometimento articular sdo extremamente
relevantes € ndo devem ser menosprezados no primeiro atendimento, nem encarados
como de importancia secundaria aos exames complementares (que a rigor s6 devem ser
solicitados apos o diagndstico sindromico e as hipdteses diagndsticas serem
estabelecidos). Deve-se levar em conta o numero de articulagdes (mono, oligo ou
poliarticular), distribui¢ao (pe- quenas ou grandes articulagdes, envolvendo esqueleto
axial ou ndo), tempo (aguda, subaguda ou cronica) e o padrao da evolugdo no caso das
oligo e poliarticulares (aditiva ou migratoria).

O exame fisico deve abranger ndo somente a avaliacdo descritiva, mas também
funcional da articulagdo, levando-se em conta restrigdes na amplitude de movimento
(ADM) em todos os eixos possiveis, principalmente em criangas, que muitas vezes nao
se queixam e as alteracdes a serem pesquisadas sdo posi¢cdes € movimentagdes
antalgicas, além de assimetria nas ADMs articulares.

Monoartrites agudas

Definem-se como agudas as artrites com até 2 semanas de duracdo; subagudas,
de 2 a 6 e cronicas, com mais de 6 semanas. As monoartrites agudas constituem quadros
que podem representar desde urgéncias, como a artrite séptica, até quadros mais simples
e com menor risco de dano articular, como as doengas por deposi¢do de cristais. O
padrao de acometimento, os sinais flogisti- cos, as patologias de base, sinais de
comprometimento sistémico e a historia prévia de outras crises sempre devem ser
pesquisados. Procede-se a artrocentese diagndstica com andlise do liquido sinovial
(aspecto, viscosidade, teste do coagulo de mucuna, celularidade, pesquisa de
microcristais, bioquimica).

Tabela 42. Caracteristicas do liquido sinovial, de acordo com o aspecto e celularidade

Tipo Aspecto Nimero de leucdcitos % PMNs
Normal Claro, viscoso 0-200 <10%
Nao-inflamatério Claro a levemente turvo, viscoso 200-2.000 <20%
Inflamatério Levemente turvo, pouco viscoso 2.000-50.000 20-70%
Artrite séptica Turvo a muito turvo, com perda da viscosidade >50.000 >70%

Artrite séptica

Dé-se o nome artrite séptica para as artrites causadas pelas bactérias e estes sao
quadros de morbidade e mortalidade considerdveis e o ponto fundamental deste topico
ter sempre em mente a importancia de levantar a suspeita. Costuma-se dividir a artrite
séptica em gonococica € ndo gonococica, pela forma diferente de apresentacdo,
diferentes perfis de pacientes e de agressividade do quadro. Existem 2 pilares de
tratamento: a abordagem da cavidade articular e a antibioticoterapia. Abordagem da
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cavidade articular: deve-se analisar caso a caso, podendo ser feitas lavagens seriadas por
via artroscopica ou abordagem aberta. Para os pacientes com contraindicagdes ao
procedimento, pode-se ten- tar puncdes seriadas associadas a antibioticoterapia. Como
os principais germes envolvidos sao o Staphylococcus aureus e o Strepococcus do
grupo A, a primeira escolha de tratamento ¢ a oxacilina e, a depender dos fatores de
risco do paciente envolvido e da cultura, podemos adequar o tratamento. Alternativas
sdo a cefazolina, clindamicina ou vancomicina. Em alguns casos, podemos associar um
aminoglicosideo ao P-lactamico devido ao efeito sinérgico destas drogas. Para o
tratamento da artrite gonococica, recomenda-se ceftriaxona IM ou 1V - 1,0 (g/dia) por
24 a 48 horas ou até melhora dos sintomas, seguida de ciprofloxacina - 500mg (12/12
horas) por 7 a 10 dias.

Gota

E a doenga articular desencadeada pela deposicio de cristais de monourato de
sodio. Uma vez precipitado o cristal de urato, este ¢ fagocitado pelos macréfagos
presentes no liquido sinovial, o que desencadeara resposta inflamatdria local, levando a
producdo de citocinas, expressdao de moléculas de adesdo e migracdo de neutrofilos para
0 local. Uma vez que haja a migracdo de neutrofilos, ha a liberacdo de
metaloproteinases, produgdo de mais citocinas pro-inflamatorias e retroalimentacao
positiva da cascata, o que gera intensa atividade inflamatoéria.

Diagnostico

O padrao ouro ¢ a visualizacdo dos cristais em forma de agulha com
birrefringéncia negativa e amarelos a luz polarizada fagocitados por polimorfonucleares.
Quadro clinico compativel em paciente com histdria prévia sugestiva bem como tofos e
achados radiologicos compativeis (erosdes justa-articulares e em 4reas Osseas
imediatamente subjacentes aos tofos) também podem ser usados com valor preditivo
elevado quando a pungao for dificil (no caso, por exemplo, de podagra).

Tratamento da crise

Sao 3 as opgdes de tratamento farmacologico: AINEs, colchicina,
corticosterdides sistémicos e intraarticulares. A escolha de um ou de uma associagao
entre eles depende das condi¢des do paciente, como idade, funcdo renal e comorbidades
como doenga péptica, cardiovascular e diabetes. Deve-se usar antiinflamatorio ou
corticosterdide associado se possivel a colchicina.

* Indometacina: 50 mg - 3 a 4 vezes ao dia

* Diclofenaco: 50 mg - 8/8 horas

* Ibuprofeno: 800 mg - 8/8 horas, reduzindo para 400 mg -8/8 horas no segundo
dia Etoricoxibe: 120 mg/dia

* Prednisona: 0,5 a 1,0 (mg/kg) de ou equivalente VO por 7 dias, podendo-se
reduzir gradativamente conforme o caso ou mesmo a retirada completa (sem
cascata) caso o individuo ndo seja usudrio crénico.
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* Colchicina - 0,5mg - 2/2 horas até o paciente apresentar diarréia ou resolucao
da dor ou atingir a dose maxima diaria de 6,0mg. Apods, seguir o esquema de
reducdo a cada 2/3 dias para 6/6 horas, 8/8 horas, 12/12 horas e uma vez ao dia,
sempre levando em conta as comorbidades do paciente em questao;

Tratamento hipouricemiante

Iniciamos a droga adequada para cada pacien- te, sendo um inibidor de producao
para os hiperprodutores ou um uricosurico para os hipoexcretores (Alopurinol,
Febuxostat, Benzobromarona

19- CIRROSE DESCOMPENSADA

Cirrose hepatica (CH) ¢ definida pela desorganizagdo da arquitetura lobular do
figado, definida histologicamente por fibrose e formagdo de nodulos regenerati- vos.
Como cirrose € um conceito anatomopatologico, opta-se pelo uso do termo doencga
cronica parenquimatosa do figado (DCPF) para caracterizar pacientes com evidéncias
clinicas, laboratoriais e radiologicas de cirrose hepatica e sem avaliacdo histoldgica do
parénquima hepatico.

Clinicamente, a DCPF ¢ classificada em compensada ou descompensada de
acordo com a presen¢a de complicagdes da hipertensdo portal e insuficiéncia hepatica.
A DCPF ¢ dita descompensada na ocorréncia de ascite, hemorragia digestiva varicosa,
encefalopatia hepatica (EH) e infec¢des tais como a peritonite bacteriana espontanea
(PBE). A abordagem do paciente com DCPF deve incluir avaliagcdo etiologica e
prevencao e rastreamento de complicagdes. A abordagem terapéutica da CH
compensada deve incluir avaliacdo de tratamento da causa subjacente da doenca;
tratamento dos sintomas e complicagdes associadas; suporte nutricional e avaliagdo de
elegibilidade para transplante de figado.

As principais causas sdo sumarizadas na tabela 43.

Tabela 43. Principais causas das Cirroses Hepaticas

Virus € Insuficiéncia Cardiaca Direita
Virus B Sindrome de Budd-Chiari
Virus B e delta R L g RS R S

Alcoo Cirrose Biliar Secundana
Bregas | Aesiade Vias Biliares

Isoniazida, Alfa-Metildopa, Vitamina A, Metotrexate  Ductopenia do Adulto

Doengas Auto-In s do Figadc Colestase Intrahepatica Familiar
Hepatite Auto-imune Progressiva
Cirrose Billar Primaria

Colangite Esclerosante Primaria
Esteatohepatite Nao-Alcoolica
Hemocromatose

Doenca de Wilson

Deficiéncia de Alfa-1 Antitripsina
Tirosinemia, etc
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Causas
Virus C

Virus B

Hepatite Auto-
Imune

Cirrose Biliar

Tabela 44. Correlacdo entre os dados da histéria clinica e exame fisico com provavel etiologia da cirrose

Dados de Histéoria e Exame Fisico

Uso de sangue, hemoderivados e transplante de érgaos

antes de 1992; hemodidlise; uso de drogas intravenosas com
compartilhamento de seringas e agulhas; emprego de cocaina
inalatéria, tatuagem e piercing

Estado de portador do HIV

Vida sexual promiscua

Méae portadora do virus B

Presenca de outras doencas ou manifestacdes auto-imunes (artrite,
tiroidite) no paciente ou em familiares de primeiro grau

Idade usualmente superior a 50-60 anos

Primaria Outras doencgas ou manifestagcdes auto-imunes (CREST, sindrome
sicca) no paciente ou em familiares de primeiro grau
Xantomas e xantelasmas

Colangite Associacao com doenca inflamatoéria intestinal

Esclerosante Colangite de repeticao

Primaria Xantomas e xantelasmas

Hemocromatose ldade usualmente superior a 50 anos; diabetes; cardiomegalia,

hiperpigmentacdo cutanea

Historia familiar de cirrose e consanguinidade

Idade usualmente inferior a 35 anos

Histdria familiar de cirrose e consanguinidade

Alteracdes neuroldgicas e presenca de anel de Kayser Fleischer

Doenca de Wilson

Doenca Alcodlica
do Figado

Uso abusivo de alcool superior a 21 unidades * por semana para
homens e 14 unidades por semana para mulheres por periodo
usualmente superior a 8 anos

Sinais de feminizacao

Uso créonico de medicamentos associadas ao desenvolvimento
de cirrose hepatica, particularmente oxifenisatina, metildopa,
nitrofurantoina, iproniazida, vitamina A e metotrexate.

Cirrose de
etiologia
medicamentosa
Sindrome de
Budd-Chiari

Uso de fitoterapicos contendo alcaldides da pirrozilidina e drogas
incluindo contraceptivos orais e azatioprina

Presenca de sindrome pré-coagulante (deficiéncia de proteina C
ou S ou de antitrobina Ill) ou mielodisplasica

* Aproximadamente 12 gramas de alcool que corresponde a uma dose (50 mL) de bebida destilada,
um céalice de vinho ou um copo de cerveja

Tabela 45. Classificagdo de Chil-Pugh modificada

Pontos 1 2 3
Encefalopatia Ausente 1e2 3e4d
Ascite Ausente Discreta Moderada
Bilirrubinas (mg/dL) 1-2 2-3 >3
Bilirrubinas (mg/dL) 1-4 4-10 > 10
(Hepatopatias colestaticas)

Albumina (mg/dL) > 3,5 2,8-3,5 <28

Tp (dif. Em seg.) 1-4 4-6 >6

A =escorede 5a6; B=escorede7a9; C=escorede 10-15

Ascite

Ascite ¢ secundaria a sobrecarga de volume devido a maior retencdo de sodio e
agua e consequente acimulo de liquido na cavidade peritoneal pelo regime de
hipertensao portal e hipertensdo linfatica secundarias as altera¢des estruturais da cirrose.
Ascite ¢ usualmente diagnosticada clinicamente. No entanto, ¢ recomendado pungao de
liquido ascitico em todo paciente com DCPF e ascite de inicio recente para
determinagdo do teor de proteina do liquido ascitico (LA), mensuracdo do gradiente
soro-ascite de albumina (subtragdo da albumina sérica da albumina de LA) e realizagao
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de contagem de polimorfonucleares neutré6filos (PMNN), visando respectivamente o

diagnodstico de ascite associada a hipertensdo portal e de peritonite bacteriana
espontanea (PBE).

Ascite de inicio recente ou sem pungao de liquido ascitico (PLA) prévia
Hospitalizacao / Sintomas Gl sugestivos de PBE (dor abdominal, diarréia, vdmitos ou lleo)
Sinais de infecgao sistémica (febre, leucocitose ou ileo) / Encefalopatia / Piora da funcao renal

PARACENTESE (pungao preferencial em linha média ou flanco inferior esquerdo)

(Uso de plaquetas e hemoderivados nao é justificado mesmo na presenca de coagulopatia)
Contagem de leucocitos e PMNN

Dosagem de proteina total (PT) e albumina em LA (se 1° PLA)

Cultura em balao de hemocultura (n=2) e hemocultura 2 pares (se SD de PBE)

Qutras analises a depender do contexto clinico: ADA, CBAAR, PBAAR se SD de BK;
triglicérides se ascite quilosa,; citologia oncética se SD de HCC ou Carcinomatose peritoneal

Gradiente Soro-Ascite de albumina | Considerar BK peritoneal (Mensurar ADA

no LA, Rx térax, PPD), ascite cardiaca,
carcinomatose, etc

d

‘ '1 Ascite ndo associada a Hipertensao Portal ‘

Contagem de PMNN = 250/mm’ ou cultura positiva (algoritme de PBE)
leucdcitos Linféaitos > 250 cel/mm? — Considerar BK

| PTno LA < 1,5 g/dL 1 | Profilaxia primaria com
: 1 norfloxacino 400 mag/dia
Ascite associada a Hipertensao Porta

Controle de Peso e Diurese
Na urinario em urina de 24 h, Na, K, U, Cr, HMG, TP, PT e F (nicio recente)

Dieta 2 g (88 mmol) NaCl/dia

Espironolactona 100 mg a 300 mg/dia e Furosemida 40 mg-80 mg/dia (manter perda
ponderal 300-500 g/dia na auséncia de edema de MMIl ou e até 1 kg/dia na presenca de
edema de MMIl)

Triantereno 100-300 mag/dia ou amilorida 10-40 mg/dia podem ser alternativas a
espironolactona na presenca de efeitos colaterais

Maonitorizar Na, K, U, Cr
Restrigdo ao uso de anti-inflamatoérios nao hormonais e Resposta satisfatoria
rastreamento de sinais clinicos de encefalopatia hepéatica ascite sensivel a diuréticos
Evitar hipovolemia associada a uso abusivo de diuréticos |
Restricao hidrica apenas se Na+ < 120-125 mmaolA

Acompanhamento
*CPS>9com BT =>3,0mg/dLou Cr> 1,2 ou Na quinzenal a semestral
< 130 mag/dL com Na, K, U, Cr

Figura 10. Resumo das principais caracteristicas da ascite, condutas e tratamento
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Verificar aderéncia

Coleta de sodio urinario

Na Urinario < 78 mmol/L Na Urindrio > 78 mmol/l
Ascite Refrataria Orientacao

Paracentese terapéutica de repeticao com infusao de albumina (+ 8 g/l) [Obs.: 2 frascos
para cada 3 | de LA = 6,6 g /L] particularmente se drenagem superior a 5 litros

Considerar TIPS na necessidade de mais de duas a trés paracenteses/més como ponte
para o transplante de figado

Ascite Tensa

Paracentese terapéutica com infusao de
albumina (+ 8 g/l) [Obs.: 2 frascos para cada 3
| de LA = 6,6 g /L particularmente se drenagem
superior a 5 litros)

Tratamento convencional de ascite

Figura 11. Resumo das principais caracteristicas da ascite, condutas e tratamento

Encefalopatia Hepatica

A encefalopatia hepatica (EH) ¢ um disturbio funcional do sistema nervoso
central (SNC) associado a insuficiéncia hepatica decorrente de quadros agudos ou
cronicos de hepatopatia; a presenca de shunts porto-sistémicos, sejam eles espontaneos,
cirirgicos ou apo6s a colocacdo de shunt transjugular intra-hepatico porto-sist€émico
(TIPS). A EH associada a cirrose ¢ classificada em 1) episddica precipitada, espontanea
ou recorrente e 2) persitente leve, acentuada ou dependente de tratamento e 3) minima.

O diagnostico de EH ¢ de exclusao, particularmente naqueles pacientes com EH
de inicio recente, pacientes com sinais e sintomas atipicos ou naqueles individuos com
doencas neurologicas associadas. Recomenda-se que o diagndstico e a graduagao da EH
em cirrdticos devam ser baseados em trés pontos principais: 1) Historia clinica visando
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avaliar a presenga de sinais e sintomas de cirrose hepatica associada a hipertensdo portal
e presenga de dis- turbios neurologicos e neuropsiquiatricos, com particular atengdo as
funcdes motora e cognitiva, a habilidade para executar atividades rotineiras e
anormalidades do ciclo sono-vigilia, 2) Exclusdao de outras causas, particularmente
disturbios metabolicos (uremia), doencas infecciosas, processos expansivos do SNC
(hematomas, neoplasias), distirbios psiquidtricos e alteragdes de comportamento,
especialmente abstinéncia alcodlica, 3) Uso de um dos seguintes sistemas de graduacao
do estado mental: Os critérios de West Haven e a Escala de Coma de Glasgow, estando
a EH grave definida como um es- core menor que 12.

As estratégias terapéuticas empregadas para o tratamento da EH no cirrético sao
diferentes de acordo com a classificagdo da sindrome. Encefalopatia hepatica episddica,
precipitada por fatores desencadeantes, pode ser revertida apenas com a remog¢ao ou
correcdo do evento relacionado, particularmente na presenga de sinais e sintomas leves
de EH (graus I e II). Habitualmente, associam-se medidas farmacoldgicas nesses
pacientes visando evitar progressao para graus mais avangados de encefalopatia.
Portadores de EH episodica recorrente devem ser submetidos a orienta¢do dietética e
alertados para o emprego de medidas profilaticas visando diminuir ocorréncia de fatores
precipitantes associados. As medidas terapéuticas para a EH incluem: 1) tratamento de
suporte; 2) identificagdo e remoc¢do dos fatores precipitantes; 3) nutricdo; 4) medidas
farmacolodgicas; 5) prevencao de novos episddios de EH; 6) avaliacdo de elegibilidade
para transplante de figado.

Tabela 46. Diagnostico diferencial de encefalopatia hepatica
Encefalopatias metabdlicas: Hipoglicemia; Uremia; Hipdxia; Narcose por CO,,,
Cetoacidose
Encefalopatias téxicas: Alcodlica (Intoxicacdo aguda; Sindrome de abstinéncia;
Sindrome de Wernicke-Korsakoff); Abuso de drogas psicotrépicas; Intoxicagcdo por
salicilatos; Intoxicacao por metais pesados

Lesdes intracranianas: Hemorragia subaracnoide, subdural e intracerebral; Infartos
cerebrais; Tumores cerebrais; Abscessos cerebrais; Meningite; Encefalite; Epilepsia,
Encefalopatia pos-ictal

Disturbios neuropsiquiatricos (psicoses)

Tabela 47. Critérios de West Haven para classificagdo da Encefalopatia Hepatica
Graul  Alteracdes leves de comportamento e de funcdes biorregulatérias, como
alternancia do ritmo do sono, disturbios discretos do comportamento como
riso e choro “ facil”, halito hepatico

Graull  Letargia ou apatia, lentidao nas respostas, desorientacao no tempo e espaco,
alteracoes na personalidade e comportamento inadequado, presenca de
flapping.

Grau lll  Sonoléncia e torpor com resposta aos estimulos verbais, desorientacao

grosseira e agitacdo psicomotora, desaparecimento do flapping.

Grau IV Coma nao responsivo aos estimulos verbais e com resposta flutuante a dor.
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Graus 1 - 1)

Glicemia capilar / Acesso venoso periférico

Expansao volémica / Haloperidol SN

Coleta de hemograrma, Na, K,

gasometria venosa, INR, BT e F,

. Cr, ghicerma,

microscopia de urina

Considerar coleta de enzimas hepaticas, PT & F

Considerar citologia global e diferencial de liquido

ascitico (LA), cultura de LA, urocultura, hemocultura

e radiografia de torax na suspe

INnfecgao

'ita diagnostica de

PESOUISAR FATORES PRECIPITANTES

HDA, Infeccodes,
Uso de BDZ ou

Transgressac

dietética,

Pstcotropicos, Insuficiéncia Renal, Dist

Hidroeletroliticos, Hipovolemia

Corrigir Fatores Precipltantes

TRATAMENTO

Constipacao

Infecgao

Dieta hipercalonca (>1500Kcal/d) e
Hipoprotaica (O, %ag/Kg/d) por 12.24

horas
Lactulose 30mL vo ou via SNIE
até ferzes liquidas

+ Lactulose

dejecsbes/dia

171 h

Graus - IV

Avaliar necessidade de
iNntubacio orotragqueal
Acesso venoso periférico
Glicemia capilar /
Oximetria de pulso

EXpansao volémica

sSuspender Diuraticos,
Expansao voldmica o
Correcao de Dist HE

‘ Uso de Catarticos e/ou

I Lavagem intestinal

d
I Flumazenil 0,5 —1 mqg [

fTratamento especlifico

l Resposta + |

Aumentar proteina na dieta 10-
20 g/d ate ate -1 . 5g/%g9/d ou EH

I0mL &/6 h ate atnagir 2-3

* Enema Jde lactulose (300mL de
lactulose / 1L de Agua) de 6-12/6-12

M se lleo

Resposta Ausente 24-48 h

Reavallar diagndstico, tratamento &

Considerar avaliagao ncecuroldgica

Acrescentar metronidazol 4A00mg vo de 12712 In

caom TC/RM cranio e puncldo

lQudrica se necessario

controle de 1atores desencadeantes

Considerar LOLA IV 20 g/dia na infusao maxima de Sg/hora seguido da dose oral de 3

g de 12/12 horas

Figura 12. Manejo e tratamento da Encefalopatia Hepética

Tabela 48. Escala de coma de Glasgow para classificacdo da Encefalopatia Hepética

Abertura ocular

Melhor resposta motora

Melhor resposta verbal

Espontanea

Estimulo verbal
Estimulo doloroso

Sem resposta

Obedece ordens verbais
Localiza estimulo doloroso
Reacéo de retirada
Decorticacao
Descerebracao

Nao responde
Orientado

Confuso

Emite palavras inapropriadas

Emite sons inapropriados

Nao responde

4

N W T = N W

—_

N W R~ U

1

A pontuacao na escala de Glasgow varia de 3 a 15. Encefalopatia hepética grave é
definida como pontuacdo menor que 12.
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Tabela 49. Fatores precipitantes da Encefalopatia Hepética
Excesso de proteina na dieta
Constipacao
Hemorragia digestiva
Infeccao
Hipocalemia
Alcalose metabdlica
Hipovolemia
Restricdo hidrica
Diuréticos
Paracentese
Diarréia osmotica / uso de laxantes
Uso de benzodiazepinicos
Uso de psicotrépicos
Shunts portossistémicos: Espontaneos; Cirurgicos; TIPS
Insuficiéncia hepatica progressiva

Hepatocarcinoma

Infecgdes na Cirrose

Infecgdes bacterianas, particularmente por bacilos gram-negativos, ocorrem em
cerca de 30%-50% dos pacientes hospitalizados por cirrose hepatica descom- pensada.
As principais infec¢des sdo peritonite bacteriana espontanea (PBE), infec¢do do trato
urinario e infec¢do respiratoria, sendo sua ocorréncia associada a maior mortalidade
intra-hospitalar. Bactérias gram-negativas, membros da familia Enterobacteriaceae
como a E. coli e Klebsiella spp, enterococos e outras espécies de estreptococos sao as
bactérias que mais comumente fazem a translocagdo do limen intestinal para os
linfonodos mesentéricos, sendo comumente implicadas nas infec¢des adquiridas na
comunidade pelos cirrdticos.

A incidéncia de infeccdo por cocos gram-positivos tem aumentado
recentemente, especialmente em pacientes hospitalizados, provavelmente devido aos
procedimentos invasivos, aos quais esse grupo de pacientes ¢ frequentemente submetido
em unidade de terapia intensiva. Pacientes cirroticos admitidos com hemorragia
digestiva sdo particularmente suscetiveis a infec¢des bacterianas. Profilaxia antibiotica
de curto prazo neste subgrupo de doentes diminui o risco de complicagdes infecciosas e
melhora sobrevida. A profilaxia com quinolonas por longo periodo, embora seja efetiva
na prevencdo da recorréncia de PBE, tem sido associada ao surgimento de infecgdes
causadas por organismos resistentes, assim, o uso de norfloxacin deve ser limitado ao
subgrupo de pacientes com alto risco de desenvolver a PBE.

64



Figura 13. Profilaxia de infeccbes no cirrético
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SD de Peritonite Bacteriana Espontanea (PBE): ascite de inicio recente; sintomas
sugestivos de PBE (dor abdominal / vémitos / febre / diarréia / lleo), sinais de infecgao
sistémica; piora da funcao renal e encefalopatia hepatica espontanea

Puncao de Liquido Ascitico (PLA) preferencialmente em linha média ou Fl

Leucometria (Contagem de hemacias se LA hemorraagico.
Na presenca de LA hemorragico ajustar contagem 1 PMNN /250 hemacias)
Cultura em baldo de hemocultura (n=2)

Hemocultura 2 pares

Considerar estudo adicional do liquido ascitico com glicose, DHL, PT e F na SD de
peritonite bacteriana secundaria

Considerar Rx simples de abddomen e torax e CT de abdomen com contraste oral na
SD de peritonite bacteriana secundaria

| PMNN = 250/ mm? |

PBE:
Cefotaxima 2g IV 8/8 h por 7-10 dias *
Considerar albumina 1.5 g/kgem 6 h +
1 g/kg no 3° dia pds-tratamento

| PMNN < 250/mm? \

| Flora polimicrobiana

Paracentese 48-72 h

Cultura negativa:
| Auséncia de PBE

Cultura + e/ou
PMNN > 250

Cultura negativa: ascite neutrofilica com cultura negativa 3
1 Cultura positiva: Ajustar antibioticoterapia conforme antibiograma |

} Considerar PLA de controle em 48 h
| | >25% dos PMNN |

L <25% dos PMNN |

Considerar PBS **
Considerar faléncia terapéutica **

Resposta satisfatoria
Profilaxia 2a com norfloxacino 400 mg/dia

* Ciprofloxacin 500 mg vo 12/12 h ou ofloxacin 400 mg vo 12/12 h por 7 dias se
hipersensibilidade a beta-lactamicos na auséncia de profilaxia previa com norfloxacin
Ou se 0 paciente nao apresentar ileo, choque, encefalopatia ou Cr > 3.0 mag/dL

** Na suspeita de PBS ou faléncia terapéutica introduzir tazobactam 4,5g IV 8/8h

Figura 14. Conduta para infec¢@es no cirrdtico
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SD DE EMPIEMA BACTERIANO ESPONTANEO ‘

Toracocentese

Avaliar PLA na presenca de liquido ascitico puncionavel

Reavaliar toracocentese na auséncia de PBE em pacientes com hidrotérax hepatico e
suspeita de empiema bacteriano espontaneo

Coleta de leucometria; PT e F, DHL, glicose; pH

Leucometria de liquido pleural > 250 cel/ mm?
Tratar como PBE
Avaliar criteriosamente necessidade de drenagem de térax

SD DE INFECCAOQO DE TRATO URINARIO (ITU) (Tabelas 1-4)

: Coleta de Sumario de urina
|
l Cistite i Considerar Urocultura apenas se ITU complicada
Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12 h por 3 dias

Bacteriuria 2
: Nao tratar
assintomatica J

; 1 Coleta: SU / Urocultura / Hemocultura
Pielonefrite
~ / Hemograma

Iniciar tratamento com ciprofloxacin * 400 mg IV 12/12 h mantendo esquema
antibidtico intravenoso ou subseguentemente oral por 7-14 dias

No caso de ITU hospitalar optar por cefepime * IV 2g de 12/12 h / Optar por
carbapenémico na suspeita de ESBL

Ajustar antibiético de acordo com antibiograma

Reavaliar antibioticoterapia a depender do uso prévio de antibidticos e outros fatores
modificadores

Figura 15. Procedimentos para a toracocentese
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SD DE INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO (ITR)
| SD DE INFECCAO DE PNEUMONIA COMUNITARIA

Diagnéstico: > 2 parametros: temperatura > 37,8°C, FC > 100 bpm, MV
diminuido,
Estertores creptantes, FR > 20 bpm e Rx térax com infiltrado pulmonar

Hospitalizacao preferencial pela presenca de comorbidade (cirrose)
descompensada

Iniciar tratamento com fluoroquinolona antipneumococo {moxafloxacin 400
mg vo / dia ou Levofloxacin 500-750 mg vo ou IV/ dia) + Ceftriaxone * por
7-14 dias

Risco de infeccao por pseudomonas: Cefepime 2 g IV de 8/8 h +
fluoroquonolona antipneumococo *

Reavaliar antibioticoterapia com 48-72 horas de acordo com evolucao clinica e
resultado de culturas

Ajustar esquema antibiético de acordo com resuitados de culturas

| SDDE INFECCAO DE PNEUMONIA HOSPITALAR

Iniciar tratamento com cefepime 2 g IV de 8/8 horas * por 7-14 dias

Se pneumonia associada a ventilagao mecanica de inicio tardio > 5 dias avaliar
substituicdo por carbapenémicos antipseudomonas [imipenem 500 mg 6/6 h

ou meropenem 1 g 8/8 h] ou beta-lactamicos com inibidores de beta-lactamase
[piperacilina-tazobactam 4,5 g 6/6 h] + teicoplanina [6 mg/kg 12/12 horas por trés
doses e ap6s 6 mg/kg a cada 24 horas] ou linezolida [600 mg 12/12 h]

Reavaliar antibioticoterapia com 48-72 horas de acordo com evolucao clinica e
resultado de culturas (Cultura de secrecao traqueal negativa tem alto valor preditivo
negativo)

Ajustar esquema antibiotico de acordo com resultados de culturas

Figura 16. Procedimentos clinicos nas infec¢des respiratérias.
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20- ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

E a alteragio neurologica produzida pela faléncia localizada do suprimento
sangiiineo. E uma afec¢dio comum no mundo, a terceira causa de morte e a primeira em
incapacidade. Ha trés tipos fundamentais de AVC, provocados por bloqueio parcial ou
total de fluxo (AVC isquémico — AVCI), por ruptura de artérias (AVC hemorragico —
AVCH) ou por trombose de veias e/ou seios venosos. O AVCI é o mais comum (85%),
dos quais 20% sdo provocados por doenca aterosclerdtica, 25% por doencas de vasos
penetrantes, 20% por embolia cardiogéncia, 30% permanecem sem causa determinada e
5% por etiologias raras (estados pré-tromboticos, dissecgdes arteriais, arterites, displasia
fibrosa, abuso de drogas e outras). No Brasil supde-se que a etiologia emboligénica
tenha maior incidéncia devido a doengas como a cardiopatia chagasica cronica.

O AVCI corresponde a uma queda de fluxo sangiiineo, localizada em uma area
restrita do encéfalo, causada por obstrugdo parcial ou total de uma artéria ou por
hipofluxo de origem hemodinamica. A conseqiiéncia de tal fato leva a uma perda de
funcao do tecido isquémico. Se a queda de fluxo ¢ muito leve e transitoria, pode haver
recuperagdo completa do déficit neurologico, o que caracteriza o ataque isquémico
transitorio (AIT). Se houver uma lesdo mais severa, o tecido cerebral entra em necrose
(infarto) com seqiielas irreversiveis.

A queda de fluxo sanguineo varia em intensidade, desde o centro até a periferia
da area isquemiada; assim a maior parte desta area sofre um déficit sangiiineo relativo, o
que se chama de “penumbra isquémica, podendo ser reversivel em fungao do tempo que
permanecer com o hipofluxo. Isto cria um periodo, durante o qual, o restabelecimento
da irrigacdo pode impedir a lesdo definitiva. Esta “janela terapéutica” ¢ de poucas horas,
provavelmente até 3 a 6 horas. Os dois mecanismos mais comuns se referem a
patologias das artérias maiores e médias, que sdo a trombose aterosclerdtica e as
embolias. E de grande importancia o estado da circulagdo colateral que pode fornecer
fluxo sangiliineo para a regido isquemiada. Existem vdrias condi¢cdes que representam
fatores de risco para o0 desenvolvimento de AVC, sendo algumas ndo modificaveis
como a idade, que ¢ uma condicdo que dobra o risco a cada 10 anos ap6s os 50 anos de
idade. Nesta categoria estdo também o sexo, o grupo €tnico e a predisposi¢ao genética.
Dentre os fatores modificaveis incluem-se a hipertensdo arterial, as doengas cardiacas,
hemopatias, o diabetes mellitus, a dislipidemia, o tabagismo, aumento da homocisteina
plasmatica, abuso de bebida alcoolica, hdbitos sedentdrios, anticoncepcionais em
mulheres acima de 30 anos, drogas ilicitas ¢ a ocorréncia de AIT previamente.

Diagnostico

O diagnostico de AVC inicia na obtengdo da historia da doenga. Sao importantes
os seguintes itens: idade, sexo e raga; habitos de vida; historia familiar; sintomas
neurologicos prévios; inicio da doenga atual (icto); evolugdo do quadro neuroldgico;
dados de possiveis doengas cardiacas e vasculares. Em seguida realiza-se exame fisico
geral, exame vascular (coracdo, pressdo arterial nos 4 membros, palpacdo de pulsos
periféricos, auscuta das carotidas cervicais e aorta abdominal) e exame neurologico
completo. Pode-se empregar escalas neuroldgicas especificas, como a escala do NIH
(Neurological Institute of Health Stroke Scale).
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Quadro clinico

O quadro clinico ¢ muito variavel porque a doenca pode atingir qualquer area
encefalica, e assim as manifestagdes clinicas sao multiformes. Quase sempre, e isto ¢
caracteristico, a instalagdo ¢ de carater agudo (icto), com ou sem perda de consciéncia
associada. Convulsdes nao sdo freqiientes, e quando presentes sugerem embolia ou
infarto venoso. Cefaléia ¢ de ocorréncia pouco comum no AVCI, exceto nas dissec¢des
arteriais e vasculites. Deve-se inicialmente reconhecer se o territorio arterial
comprometido ¢ o carotideo e/ou o vertebrobasilar.

Tabela 50. Sintomas relacionados com territérios arteriais

SINTOMAS CAROTIDEO VERTEBROBASILAR
Sistema motor (paresia ou Mono- ou hemiparesiaou  Comprometimento isolado de
paralisia) paralisia nervos cranianos ou em

combinagio com paresia:
nao raro encontrar padrao
alternado ou cruzado

Sistema sensitivo Mono- ou hemi-hipoestesia Igual padrao motor de
(parestesia, hipoestesia ou apresentacao
disestesia)

Transtornos de linguagem Disartria ou afasia Fala escandida

Transtornos visuais Perda de visao em um olho Hemianopsia homénima

(amaurose fugaz) bilateral

Hemianopsia homonima Hemianopsia homonima

Transtornos posturais ou da  Ausentes Instabilidade, desequilibrio ou
marcha Marcha parética ataxia
Combinagao de Presente Presente

caracteristicas

Exames Secundarios

A investigacdo do AVC deve ser iniciada com tomografia computadorizada
(TC) do cranio para o diagnostico diferencial entre AVCI e AVCH. No AVCI, a
tomografia pode demonstrar o infarto isquémico, sua localizacdo e extensdo. Entretanto,
o exame pode ser normal nas primeiras horas, nos infartos do tronco cerebral ou nos
lacunares, mas a auséncia de sangue ja ¢ suficiente para excluir AVCH. A ressonancia
magnética pode evidenciar lesdes mais precocemente e também tem melhor
discriminacao para aquelas diminutas. Avalia¢ao laboratorial basica inclui hemograma,
plaquetas, tempos de protrombina (TAP) e tromboplastina (TTPa), VHS, glicemia,
uréia, creatinina, lipidograma, reagdes para sifilis e para doenga de Chagas.
Eletrocardiograma, Rx de torax, ultra-som dos vasos cervicais, pesquisa de
hipercoagubilidade, da hiper-homocisteinemia, ecocardiograma transtoracico e
transesofagico, estudos de angiografia cerebral por tomografia computadorizada ou
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ressonancia magnética, que por serem nado invasivos tem preferéncia, mas o cateterismo
seletivo dos vasos cervicais e cerebrais ¢ o procedimento mais confiavel.

Tratamento

A conduta no AVCI inicia com os cuidados de fase aguda. E fundamental o
controle da pressdo arterial, da glicemia, da temperatura e a manutengdo das melhores
condigdes respiratorias. Portanto, estes cuidados variam de acordo com a gravidade de
cada caso, os mais graves serdo admitidos em unidade de terapia intensiva. A
hipertensao arterial s6 deve ser tratada se a sistolica (PAS) estiver acima de 220 mmHg
e/ou a diastolica (PAD) acima de 130 mmHg ou se a pressdo arterial média (PAM)
estiver acima de 130. Estes niveis devem ser respeitados porque a elevagao da pressao
pode ser um efeito benéfico para aumentar o fluxo sangiiineo cerebral; nestas
circunstancias, a reducdo da PA pode ser prejudicial. Entretanto, se houver indicagdo
para emprego de agentes tromboliticos os niveis deverdo ser menores.

Atentar-se para algumas condi¢des em que estes niveis de hipertensdo possam
ser excessivos, como em casos de insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e
aneurisma de aorta. Deve-se evitar hipotensores de acao curta e intensa, como a
nifedipina sublingual. Quando indicados, a medicagdo preferencial sdo os inibidores da
ECA e betabloqueadores, por via oral e, se necessario, por infusdao venosa. A
hiperglicemia, que também pode ser um aumento transitorio na fase aguda do AVC, ¢
comprovadamente prefudicial e deve ser mantida abaixo de 160 mg%, podendo-se
recorrer a utilizagdo de insulina. A hipertemia ¢ outro sinal de mau progndstico e deve
ser combatida por meios fisicos e/ou medicagdo adequada. Hipotermia leve a moderada
tem sido preconizada como elemento protetor contra a isquemia cerebral, mas o seu
emprego na pratica ainda nao estd padronizado.

Cuidados respiratorios sdo fundamentais, com o objetivo de manter as melhores
condi¢des de ventilagdo e suprimento de oxigénio para o sistema nervoso central. A
entubacdo e suporte respiratorio podem ser necessarios € devem ser indicados com
critérios bem definidos. A taxa de saturacdo de O2 percutanea deve ser monitorizada de
rotina. Profilaxia de trombose venosa profunda, com heparinoides de baixo peso
molecular, deve fazer parte da rotina nos pacientes com AVC, e obrigatoria naqueles
acamados e com déficit motor mais severo. Medidas especificas para o maunseio da
isquemia cerebral compreende a utilizacdo de drogas tromboliticas na fase aguda do
AVCI. Estas drogas podem desobstruir a luz da artéria, restabelecendo o fluxo
sangiiineo. Com comprovagdo de eficacia bem definida universalmente, a trombdlise
deve obedecer a um rigoroso protocolo para evitar uma complicac¢do temivel, e as vezes
fatal, que ¢ o sangramento no leito isquemiado (transformagao hemorragica). Para isso,
¢ necessario, entre outros fatos, que o trombolitico s6 pode ser administrado nas
primeiras 3 horas da instalagdo do AVCI. Agentes antiplaquetdrios que atuam na
redugdo da adesdo e agregacao das plaquetas, tem sido utilizados largamete, tanto na
prevencdo primaria como na secundaria e também, mas sem ainda comprovagdo
definida, na fase aguda do AVCI. Aspirina em doses baixas, de 75 a 325 mg/dia, o
clopidogrel 75 mg/dia, a ticlopidina 500 mg/dia, sdo as drogas mais empregadas.
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I- CRITERIOSDE INCLUSAO
AVCI em qualquer territorio vascular cerebral;

Possibilidade de se estabelecer precisamente o horario do inicio dos sintomas;

Possibilidade de se iniciar a infusao do rt-PA dentro de 3 horas do inicio dos sintomas. Caso os sintomas tenham surgido
ao paciente acordar, deve-se considerar o ultimo horario acordado como o do inicio dos sintomas;

TC de cranio sem evidéncia de hemorragia ou outra doenca de risco;

Idade superior a 18 anos;
Paciente ou familiar responsavel capacitado a assinar termo de consentimento informado.

I1- CRITERIOSDE EXCLUSAO
Uso de anticoagulantes orais ou TAP>15 segundos (RNI1>1,7);

Uso de heparina nas ultimas 48 horas e TTPa elevado;

AVC ou traumatismo cranioencefalico grave nos ultimos 3 meses;

Historia pregressa de alguma forma de hemorragia cerebral;

TC de cranio mostrando evidéncias de hemorragia ou edema cerebral em desenvolvimento;

PAS>185 mmHg ou PAD>110 mmHg (em trés ocasides, com 10 minutos de intervalo);

Sintomas melhorando rapidamente;

Déficits neurolégicos leves, isolados, como ataxia isolada, perda sensitiva isolada, disartria isolada, ou fraqueza minima;
Coma ou estupor;

Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nas ultimas duas semanas;

Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal nas ultimas trés semanas;

Punc¢ao arterial nao-compressivel ou biépsia na ultima semana;

Coagulopatia com TAP, TTPa elevados, ou plaquetas < 100.000/m?

Glicemia<50 mg/dl ou >400 mg/dl;

Crise convulsiva precedendo ou durante a instalagao do AVC;

Evidéncia de pericardite ativa, endocardite, @mbolo séptico, gravidez recente, doenga inflamatoria intestinal, ou lactacao;
Abuso de alcool ou de drogas;

Escala de AVC do NIH>22 (esta nao ¢ uma contra-indicacio absoluta).

Figura 17. Critérios de incluséo do AVC.

AVCI por cardiopatia emboligénica com alto risco de re-embolizagido
Estados de hipercoagubilidade

Disseccao arterial sintomatica de artérias extracranianas

Estenoses extra ou intracranianas sintomaticas

Pré-operatorio de estenose sintomatica de carotida interna

AIT recente, freqiientes e progressivos

AVCI progressivo

Trombose venosa cerebral

Figura 18. Indica¢es para anticoagulacao na fase aguda do AVCI
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21- ANEMIAS

A anemia é definida como diminuiA¢do do volume de hemécias ou da
hemoglobina por unidade de volume de sangue com consequente diminuicdo na
capacidade transportadora de oxigénio aos tecidos. A anemia nao representa diagnostico
definitivo e sim achado laboratorial que demanda criteriosa investigagao etiopatogénica.
A anemia pode resultar da producdo inadequada de eritrdcitos, perdas de sangue,
aumento da destruicao de eritrocitos ou da combinagao destes fatores.

Diagnostico

A abordagem da anemia pode ser iniciada por meio de exame clinico detalhado
(informagdes na anamnese e exame fisico podem sugerir fortemente uma causa) e
exames laboratoriais simples como hemograma completo ¢ contagem de reticuldcitos
(eritrdcitos recém liberados pela medula 6ssea [MO], cujo valor normal varia entre 1%
e 2%).

{ Anemis -

| | |
4 L 1

1 VCM baio VCM norma! | VO alto | 3|
| \
\ 1 s 4
Perfil de Ferro Reticulocitose? Reticulocitose? |
s 3 & %y
‘ & . % 5 P ¢ : ~t " { %
| Ferritina Normal Anemia Anemiapos- Anemia Anemia
senca T hamolitica sangramento, IRC, hemalitica pos megaloblastica,
| baixa; i ‘ < doengas sangramento, outras
ferro sérico Talassemins endderinas, deficiénciade
baixo; oudoengas coenga de Bi20uB9
| CTLFe alto cronicas Addison, ;
. insuficiencia
kepatica,
'VAnenma recplasias
" infiltrativas,

ferropriva | 2
- 4 aplasia de medula

Figura 19. Fluxograma de classificacdo das anemias
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