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                    EDITORIAL 
 

 

  

 

 

Prezado leitor 

 

Temos a satisfação de divulgar a décima primeira edição, volume três, da 

Revista “UNINGÁ Review”.  

“UNINGÁ Review” recebeu a estratificação B5 pelo sistema QUALIS CAPES, 

após a avaliação das edições 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 Ingá, desenvolvido no Hospital Memorial de Maringá 

– PR. 

 

 

Boa leitura! 

Mário dos Anjos Neto Filho 

                                                                                                Editor-Chefe 

 

 
 

 

Dear reader, we are pleased to release the eleven edition, volume three, of the 

Journal "UNINGÁ Review."  

UNINGÁ 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 Maringá – PR”. 

 

 

Happy reading! 

 

Mario dos Anjos Neto Filho 

          Editor-in-Chief 
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PREFÁCIO FOREWORD 

 

 

 

 

 

Aos futuros colegas médicos: 

  

 O Hospital Memorial UNINGÁ inscrito no CNES sob o nº 2586142, situado 

na Avenida Paraná nº 367, Centro, Maringá, Paraná, faz parte do Curso de Medicina 

da Faculdade Ingá com atividades de ensino e pesquisa. Atende por demanda 

espontânea e referenciada, casos de baixa e média complexidade advindos do SUS, via 

via Central de Vagas da 15
a 

Regional de Saúde, ou via Ambulatório próprio. 

 Possui 43 leitos, todos destinados ao Sistama Único de Saúde (SUS), 

subdivididos em 9 leitos para Cirurgia Geral, 29 leitos para Clínica 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 Cirúrgico possui 3 salas de cirurgias e uma sala de recuperação pós-anestésica 

com 2 leitos de capacidade, onde são realizadas cirurgias de baixa e média 

complexidade em pacientes SUS, nas seguintes especialidades: gastroenterológicas, 

urológicas, ortopédicas, vasculares, ginecológicas e pediátricas. 

 Ao ser admitido na enfermaria do Hospital Memorial, o paciente passa por 

uma avaliação realizada pelo interno do curso de medicina, matriculado no 5º ou 6º 

ano, onde são realizados: anamnese e exame físico, supervisionado pelo Docente e/ou 

Médico plantonista, com posterior discussão dos possíveis diagnósticos e respectivas 

terapêuticas.  

 Os pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) contam com 

aparelho de gasometria e ecocardiograma à beira do leito, bem como diálise e terapia 

nutricional artificial. Os internos do Curso de Medicina da Faculdade Ingá são 

inseridos dentro da rotina da UTI, sempre supervisionados por Docentes e/ou Médicos 

Plantonistas. 

 Com o objetivo de direcionamento científico no manejo do paciente 

internado na enfermaria e na UTI, foi elaborado este documento contendo protocolos e 

rotinas diárias dos principais diagnósticos clínicos que fazem parte da realidade do 

Hospital Memorial de Maringá, buscando sempre um impacto positivo na qualidade da 

assistência ao paciente do SUS. 

 

Prof. Dr. Aissar Eduardo Nassif 

Coordenador do Curso de Graduação em Medicina da Faculdade Ingá 
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PROTOCOLO EM TERAPIA INTENSIVA 
 

 

1- INDICAÇÕES DE INTERNAÇÃO EM TERAPIA INTENSIVA: 

 

A função da Terapia Intensiva   dar manutenção a vitalidade org nica atrav s de 

cuidados e monitoração intensivos  

Assim, todo paciente com instabilidade  emodin mica, respirat ria, neurol gica, 

infecciosa ou com grande potencial de evolução para instabilidade  ue necessite 

cuidados intensivos, devem ingressar na UTI. Excluem-se deste grupo os pacientes fora 

de possibilidade terap uticas ou em tratamento f til  

 

           

 

Os pacientes com indicação de terapia intensiva são provenientes de diferentes 

setores do hospital e externo. Por este motivo, propõe-se o seguinte fluxo: 

 

1. Para pacientes internados na enfermaria: 

a  O m dico respons vel pelo paciente dever  solicitar parecer ao m dico da UTI 

 ue avaliar  a indicação de internação; 

b  O m dico da UTI, independente da disponibilidade de vaga, dever  o mais 

brevemente poss vel, e de prefer ncia aproveitando o momento da solicitação, se dirigir 

ao setor  unto com o m dico solicitante e emitir parecer por escrito  uanto   indicação 

de terapia intensiva; 

No caso de não  aver vaga,   recomend vel uma orientação por 

parte do m dico intensivista  uanto ao futuro tratamento indicado para o 

paciente. Neste caso, o m dico solicitante continuar  sendo respons vel 

pelo paciente. 
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c  O parecer e a decisão de internação sempre serão emitidos pelo m dico Staff 

da UTI e sempre na presença do m dico solicitante  ue dever  estar ciente do caso  

d.Caso e ista mais de um paciente com indicação de CTI, a decisão de  ual 

paciente seguir  dever  ser feita em con unto com o m dico solicitante; 

 

           -                                  

a  O cirurgião dever  agendar vaga na UTI, com anteced ncia m nima de     , 

colocando o nome do paciente, o tipo de cirurgia, o dia e a hora programada no quadro 

de anotações de fluxo da UTI destinado para este fim  A vaga, guardada a devida 

disponibilidade, ser  reservada      antes da cirurgia, mas dever  ser confirmada na 

man ã do dia da cirurgia pelo cirurgião respons vel  O primeiro cirurgião a agendar a 

vaga ficar  com a primeira vaga dispon vel  

b  Antes do encerramento da cirurgia, o m dico assistente ou anestesista 

respons vel deverá entrar em contato com a UTI confirmando a disponibilidade do 

leito, avisando do tempo estimado para o t rmino e a necessidade de ventilação 

mec nica  

c  O paciente dever  sempre ser acompan ado pelo cirurgião ou anestesista 

respons vel at  a UTI, onde  unto com o plantonista farão uma revisão r pida da 

situação do paciente e de seu per- operat rio  

 

3. Para pacientes de fora do hospital: 

a  A Central de  agas dever  entrar em contato direto com o m dico plantonista 

da UTI, e plicando o caso e fornecendo argumentos cl nicos para indicação de Terapia 

Intensiva;  

b  Constada   indicação de UTI e a disponibilidade de vaga o m dico plantonista 

poder  autori ar a vinda do paciente,  ue dever  ficar a cargo inteiramente do 

solicitante at  a c egada na UTI  

c  Qual uer decisão fora das estabelecidas acima dever  passar pela autori ação 

da chefia da UTI. 

 

4. Principais condições passíveis de internação em UTI: 

 

CARDIOLOGIA 

  Acidente  ascular Cerebral Is u mico; 

  Bradiarritmias –  ist rbios da Condução Atrioventricular; 

  C o ue Cardiog nico; 

   issecção A rtica; 

  Edema Agudo Pulmonar Cardiog nico; 

   ibrilação Atrial; 

   ibrilação  entricular; 

   lutter Atrial; 

  Infarto Agudo do Mioc rdio; 

  Infarto Agudo do Mioc rdio com Supra-desnivelamento de Segmento ST; 

  Infarto Agudo do Mioc rdio sem Supra-desnivelamento de Segmento ST; 

  Insufici ncia Card aca Congestiva; 

  Marca-Passo Transcut neo Tempor rio; 

  Marca-Passo Transvenoso; 
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  Monitori ação  emodin mica Invasiva  Swan-Ganz); 

  Pressão Arterial M dia; 

  Pressão  enosa Central; 

  Punção  enosa Profunda; 

  Reposição  ol mica no C o ue; 

  Ressuscitação Cardiopulmonar; 

  Ta uiarritmias Card acas; 

  Ta uicardia  entricular Sustentada; 

  Ta uicardias com QRS Estreito; 

  Torsades de Pointes. 

 

GASTROENTEROLOGIA 

  Pancreatite Aguda; 

 

HEMATOLOGIA 

  Tratamento das Reaç es Transfusionais; 

  Trombose Venosa Profunda/Tromboembolismo Pulmonar; 

  Uso de  emoderivados. 

 

INTO ICA  ES E  GENAS 

  Into icação por Barbit ricos; 

  Into icação por Ben odia ep nicos; 

  Into icação por Mon  ido de Carbono; 

  Into icaç es por Inseticidas Carbamatos; 

  Into icaç es por Inseticidas Organofosforados; 

  Into icaç es por Raticidas Cumar nicos; 

 

METABOLISMO 

  Coma Mi edematoso; 

  Encefalopatia  ep tica. 

 

MOL STIAS IN ECCIOSAS 

  Botulismo; 

  Candidiase Sist mica; 

   engue; 

  Encefalite por To oplasma; 

   ebre Amarela; 

   erpes Zoster; 

  Infecç es Relacionadas a Cateteres; 

  Infecç es do Trato Urin rio; 

  Isolamento em UTI – Normas; 

  Leptospirose; 

  Mal ria; 

  Meningites; 

  Meningite Criptococica; 

  Meningites  irais e Bacterianas; 

  Pacientes Neutrop nicos; 
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  Sepse; 

  T tano. 

NEUROLOGIA 

  Avaliação Neurol gica; 

   erivação  entricular E terna; 

   erivação  entricular Peritoneal; 

   emorragia Subaracn ide;  

   ipertensão Intracraniana; 

  Mal  ormação Art rio  enosa; 

  Monitori ação da PIC e do Hemometabolismo Cerebral; 

  Monitori ação de Pressão Intracraniana; 

  Morte Encef lica –  iagn stico; 

  Trauma ra uimedular; 

  Traumatismo cranioencef lico. 

 

PNEUMOLOGIA 

  Asma Severa; 

   errame Pleural; 

   emoptise Maciça; 

  Insufici ncia Respirat ria Aguda na  oença Pulmonar Obstrutiva Cr nica; 

  Monitori ação  entilat ria; 

  Obstrução das  ias A reas Superiores; 

  S ndrome do  esconforto Respirat rio Agudo  S RA   

  Lesão Pulmonar Aguda (LPA); 

  S ndromes Aspirativas; 

  Suporte  entilat rio Não-Invasivo; 

 

P S-OPERAT RIOS 

  Cirurgias de grande porte. 

 

USO DE DROGAS VASOATIVAS 

   obutamina; 

   opamina; 

   rogas  asoativas; 

  Nitroglicerina; 

  Nitroprussiato de S dio; 

  Norepinefrina. 

 

 

2- CONDIÇÕES DE ALTA DA TERAPIA INTENSIVA 

 

                  

   Pacientes  ue não necessitam mais de cuidados m dico intensivos ou de 

enfermagem; 

   Pacientes  ue não se beneficiam mais de cuidados intensivos  

 

                



10 

 

 

 

 

 

   A responsabilidade da alta   decisão do m dico da UTI, em con unto com o 

m dico assistente da cl nica cir rgica  

   No caso de não  aver concord ncia na alta, por parte do m dico assistente, 

este dever   ustificar no prontu rio o por u  da contra-indicação  

 

Cuidados na alta 

1. Os pacientes deverão ter preferencialmente alta para as unidades 

intermedi rias  Em caso de recusa na recepção do paciente, o m dico do setor dever  

justificar por escrito, no prontu rio suas ra  es  

   O paciente não dever  ter alta da UTI caso as condiç es de internação na 

enfermaria não contemple os cuidados necess rios a sua condição, com risco de 

aumento na mortalidade; 

     aconsel  vel evitar alta no per odo noturno em ra ão de maior mortalidade  

     sugerido avisar as cl nicas de origem das altas do pacientes para aquele 

setor. 

 

3- MONITORIZAÇÃO HEMODINÂMICA 

 

a. Paciente estável hemodinamicamente: sem uso de drogas vasoativas ou 

suporte cardiovascular com adequação cardiocirculatória; 

b. Paciente condicionalmente estável: Com uso de drogas vasoativas ou suporte 

cardiovascular e adequação circulatória; 

c. Paciente instável hemodinamicamente: Inadequação hemodinâmica nítida e 

não corrigida, com drogas vasoativas em doses altas ou crescentes ou qualquer outra 

forma de suporte cardiovascular. 

 

1. Monitorização hemodinâmica mínima 

- Frequência e ritmos cardíacos; 

- Pressão arterial média não invasiva; 

- Oximetria de pulso; 

- Diurese; 

- Frequência respiratória; 

- Temperatura corporal. 

 

2. Pressão venosa central - PVC 

 Indicações: 

Choque; 

Lesão pulmonar aguda; 

Insuficiência renal aguda; 

Sepse grave; 

Paciente de alto risco cirúrgico; 

Cirurgia de grande porte; 

 

Contra-indicações: 

Obstrução de veia cava inferior; 

Trombose venosa profunda em membros superiores; 

Infecção, queimaduras ou limitação anatômica no local de acesso; 
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Acessos por ordem de preferência: 

Jugular interna direita; 

Jugular interna esquerda; 

Subclávia esquerda; 

Subclávia direita; 

Femoral direita ou esquerda; 

PICC; 

 

Técnicas 

Paciente em posição semirecumbente ou supina sem travesseiro; 

Utilizar trandutores de pressão eletrônico, zerado em nível de 4º espaço 

intercostal, linha axilar média; 

Identificar ondas de pulso venoso; 

Realizar medida no final da expiração ou na onda C do traçado; 

Para colher sangue venoso central aspirar gentilmente. 

 

3. Pressão arterial média invasiva 

Indicações: 

Emergências hipertensivas; 

Choque; 

Gasometrias frequentes; 

Hipertensão intracraniana; 

Per e pós-operatório de grandes cirurgias; 

 

Contra-indicações: 

Todas relativas 

 

Acessos por ordem de preferência: 

Radial (imprecisa em situações de vasoconstrição extrema); 

Femoral; 

 

Técnica: 

Utilizar trandutores de pressão eletrônico, zerado em nível de 4º espaço 

intercostal, linha axilar média; 

Teste de Allen; 

Analisar morfologia da onda; 

Fazer teste de lavagem; 

Manter o membro do cateter neutro. 

 

4. Cateter de artéria pulmonar: 

Pacientes hemodinamicamente instáveis, com doença cardiopulmonar 

combinada ou insuficiência cardíaca pré-existente, que não alcancem as metas de 

estabilização, após as ações abaixo discriminadas em aproximadamente 12 h: 

  -Reposição volêmica adequada guiada por PVC- Considerar PVC medida 

aproximadamente até 5 pontos acima do valor considerado como adequado, observando 
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sinais de congestão pulmonar (utilização de diurético quando ocorrerem esses sinais e 

não houver contra-indicação); 

-Uso de dobutamina de acordo com a saturação de oxigênio venosa central; 

-Adequação da hemoglobina; 

-Uso de vasopressores em doses recomendadas. 

  

Técnica: 

Posicionar o trandutor; 

Checar sistema, evitando bolhas, coágulos, longos circuitos; 

Teste de lavagem; 

“Zerar”  

Verificar cateter ao RX: 3-5 cm da linha média, abaixo do átrio esquerdo; 

Identificar ondas; PAD, PVD, PAP, POAP; 

Realizar medida no final da expiração; 

Para coletar de sangue venoso misto, aspirar gentilmente. 

Interpretação: 

 Sempre considerar tendência e não valor absoluto; 

Repetir medidas a cada intervenção; 

POAP sempre inferior a PAPdiastólica; 

Zona 1 se West: Aumento inspiratório da POAP acima da PAP diast.; 

POAP > 18 a 20 mmHg: sugere causa hidrostática para edema pulmonar; 

POAP < 18 a 20 mmHg: Sugere causa não hidrostática para edema pulmonar; 

Considerar interferências e limitações: PEEP, PIA, Disfunção diastólica, Pressão 

pleural. 

 

4- DROGAS VASOATIVAS EM TERAPIA INTENSIVA 

 

O termo droga vasoativa   atribu do  s subst ncias  ue apresentam efeitos 

vasculares perif ricos, pulmonares ou card acos, se am eles diretos ou indiretos, atuando 

em pequenas doses e com respostas dose-dependentes de efeito r pido e curto, atrav s 

de receptores situados no endot lio vascular  Então, na maioria das ve es,   necess rio o 

uso da monitori ação  emodin mica, invasiva,  uando da utili ação dessas subst ncias, 

pois suas potentes aç es determinam mudanças dr sticas tanto em par metros 

circulat rios como respirat rios, podendo, pelo uso inade uado, advirem efeitos 

colaterais indese  veis, graves e delet rios,  ue obrigam sua suspensão  

Considerar os 

determinantes da oferta 

de oxigênio (DO2) aos 

tecidos e do débito 

cardíaco (DC) 

 

 

DC: Débito cardíaco 

VS: Volume sistólico    

FC: Frequência cardíaca 

 

 



13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Efeito de drogas vasoativas sobre os principais parâmetros cardíacos. 

 

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

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

 

 

 

Considerar as doenças e condições que alteram a densidade dos receptores nas células 

efetoras: 

 
Tabela 2. Modificação do efeito resultante da estimulação de receptores ativados por drogas vasoativas 

em função de doenças ou condições clínicas. 
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Considerar as principais catecolaminas vasoativas e seus efeitos nos diversos receptores 

adrenérgicos: 

 

 
Tabela 3. Seletividade de 

catecolaminas 

vasoativas por seus 

respectivos receptores feito da 

estimulação de 

receptores ativados por drogas 

vasoativas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dopamina: 

 

As indicaç es principais da dopamina estão relacionadas aos estados de bai o 

d bito com volemia controlada ou aumentada  efeito beta-adren rgico   Pelo fato de 

essa droga vasoativa possuir, em bai as doses, um efeito vasodilatador renal,   tamb m 

indicada para situaç es nas  uais os par metros  emodin micos este am est veis, por m 

com olig ria persistente  efeito dopamin rgico   Ela pode, tamb m, ser utili ada em 

condiç es de c o ue com resist ncia perif rica, diminu da  efeito alfa adren rgico   

A diluição padrão   de cinco  5  ampolas em     ml de solução  ringer simples 

ou lactato , soro fisiol gico  S   ,   , soro glicosado  SG 5   sendo somente 

incompat vel com soluç es alcalinas  Essa diluição apresentar  uma concentração final 

da droga de 1 mg/mL.  

Dopamina   dispon vel na forma de cloridrato de dopamina em ampolas com 5  

e     mg da droga   eve ser utili ada sempre dilu da e podemos us -la de 2,5 a 20 

μg/kg/min. 

 

Dobutamina: 
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  utili ada para mel orar a função ventricular e o desempen o card aco, em 

pacientes nos  uais a disfunção ventricular acarreta diminuição no volume sist lico e no 

 C como, por e emplo, c o ue cardiog nico e insufici ncia card aca, congestiva  

A dobutamina   dispon vel na forma de hidrocloridrato de dobutamina, em 

ampolas de 20 ml, com 250 mg da droga.  

 ilui-se uma     ampola   5  mg  em     ml de solução  e ceto soluç es 

alcalinas). A concentração final ser  de  mg mL  Sua utili ação   sempre dilu da, 

endovenosamente, em infusão cont nua, em doses de   a  5 μg  g min,  ue dever  ser 

individuali ada para cada paciente de acordo com o efeito  emodin mico  ue se espera 

obter  O in cio da ação ocorre em dois     minutos, com efeito m  imo em de       

minutos. 

Noradrenalina: 

 

A noradrenalina   uma droga de eleição no c o ue s ptico, cu a finalidade   

elevar a PA em pacientes  ipotensos,  ue não responderam   ressuscitação por volume 

e a outros inotr picos menos potentes  Al m disso, essa potente droga vasoativa    uase 

sempre utili ada durante as manobras da ressuscitação cardiopulmonar  RCP , como 

droga vasoconstritora. 

Utili am-se, normalmente, cinco  5  ampolas    mg  dilu das em  50 mL de 

 ual uer solução rotineira  e ceto em soluç es alcalinas , cu a concentração final ser  

de 0,04 mg/ml.  

A droga   dispon vel sob a forma de bitartarato de noradrenalina, sendo  ue a 

infusão endovenosa, cont nua  , geralmente, inicia- da em doses de 0,05 a 0,1 

μg  g min, at   ue o efeito  emodin mico dese ado se a alcançado e não  a a efeitos 

colaterais importantes.  

As doses administradas podem atingir um m  imo de  ,5 a   μg  g min  

 urante as manobras de RCP, podem-se usar doses de  ,  a  ,  mg  g, endovenosas ou 

intratra ueais, dilu das em 10 mL de  gua destilada  

 

Adrenalina: 

 

As principais indicaç es da adrenalina incluem estados de c o ue circulat rio  ue não 

respondem  s outras catecolaminas menos potentes, em particular no c o ue 

cardiog nico,  uando de uso combinado com agentes redutores da p s-carga.  

Recomenda-se esta droga no tratamento de brocoespamos severos, na dose de 

 ,   mg  g at   ,  mg, a cada vinte      minutos  Endovenosamente,   indicada no 

tratamento da anafila ia e, durante as manobras de ressuscitação cardiopulmonar,   o 

agente farmacol gico de efeito vasoconstritor mais efica   

A adrenalina   dispon vel numa variedade de formulaç es para as diferentes 

indicaç es cl nicas e vias de administração  A droga   inst vel, em solução alcalina, 

sendo oxidada,  uando e posta ao ar ou   lu   A sua apresentação mais comumente 

encontrada são ampolas de   mL, com   mg da droga           Em infusão cont nua, 

costuma-se diluir a droga em SF 0,9% ou SG 5%. Utilizam-se cinco (5) ampolas (5 mg) 

em 250 ml de solução, cu a concentração ser  de    μg/mL.  

O in cio da administração   efetuado com doses de  , 5 a  ,  μg  g min,  ue 

podem ser aumenta- das, progressivamente, at   ue se obten a o efeito  e- modin mico 

desejado. Doses maiores que 2 μg/kg/min devem ser evitadas   urante as manobras de 
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RCP, as doses padroni adas são de  ,5 a   mg  endovenoso ou endotra ueal, dilu das 

em 10-20 mL de  gua destilada  repetidas a cada cinco a de   5-10) minutos. 

 

Amrinone: 

 

A amrinone   particularmente ben fica na terap utica da insufici ncia card aca 

refrat ria e grave, ve   ue ocorre uma redução na p s-carga e um aumento na 

contratilidade card aca, sem aumentar o  O  do mioc rdio  

O lactato de amrinone  Inocor    dispon vel em solução de     mg, em frascos 

de 20 mL  Este frasco   dilu do em S   ,   ou  , 5   Utili am-se duas     ampolas 

     mg  dilu das em  5  mL de S , cu a concentração final ser  de     μg/mL  A 

posologia recomendada   inicialmente de  , 5 mg  g, durante tr s     a cinco  5  

minutos, seguida por uma infusão intravenosa, cont nua de 5 a   μg  g min  A 

concentração plasm tica ideal   observada em poucos minutos, ap s o in cio da infusão  

A duração da terap utica em geral   de  uarenta e oito      a setenta e duas (72) horas. 

 

Nitroprussiato de sódio: 

 

Indicado no tratamento das emerg ncias  ipertensivas e como droga au iliar nos 

estados de c o ue circulat rio, com press es de enc imento ventricular e resist ncia 

perif rica aumentadas  situaç es em  ue se dese am reduç es a curto pra o da pr -carga 

e ou p s-carga card acas   

O nitroprussiato de s dio   utili ado em infusão endovenosa, cont nua e, 

exclusivamente, em doses que variam de 1 a 5 μg  g min  As doses necess rias para se 

obter uma resposta ade uada devem ser tituladas e são vari veis, dependentes da idade 

do paciente e do grau de  ipotensão dese ado (21).  

A duração da terap utica não deve e ceder tr s     a  uatro     dias   isp e-se, 

para utili ação, de ampolas com 5  mg da droga, normalmente dilu das em   ml de 

solvente e adicionadas a 250 mL de SG 5 , com concentração final de     mg mL  

Como e iste uma sensibilidade da subst ncia   lu , apenas soluç es recentes  no 

m  imo seis      oras ap s o preparo  devem ser utilizadas, e o frasco, assim como o 

equipo, devem ser envoltos com material opaco. 

 

5- REANIMAÇÃO CARDIORESPIRATÓRIA 

 

Suporte Básico de Vida 
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Figura 2. Algoritmo de Suporte B sico de  ida para Profissionais de Sa de   EA   esfibrilador E terno 

Autom tico  

 

O Suporte B sico de  ida  SB   consiste no pilar do atendimento ao paciente 

em parada cardiorrespirat ria, com o obetivo de manter o igenação e, principalmente, 

perfusão dos  rgãos vitais por meio de manobras cont nuas   Os aspectos fundamentais 

do SB  incluem recon ecimento imediato da parada card aca e acionamento do serviço 

de emerg ncia, RCP precoce e desfibrilação r pida  

 

Suporte Avançado de Vida 

 

Para o tratamento de parada card aca, as intervenç es do suporte avançado de 

vida devem ser antecedidas com um suporte b sico ade uado, com recon ecimento e 

acionamento de a uda precoce, RCP e desfibrilação r pidos, a fim de aumentar a 

probabilidade de retorno da circulação espont nea  RCE  com a terapia medicamentosa 

e o uso de dispositivos avançados de via a rea e monitoração  
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Figura 3. Algoritmo de Suporte Avançado de  ida  

Ap s o RCE, a sobrevida e o desfec o neurol gico podem ser mel orados com 

os cuidados espec ficos e sistem tico p s-parada em uma UTI com o uso de  ipotermia 

terap utica e redução da fração inspirada de o ig nio, com o menor valor para se obter 

uma saturação arterial de o ig nio de     

Segundo a nova diretri  de     , algumas recomendaç es c ave foram 

adicionadas. Recomenda-se o uso de capnografia e capnometria durante o peri-PCR, 

com o ob etivo de confirmar a intubação tra ueal e acompan ar a  ualidade das 

compress es tor cicas  O algoritmo foi simplificado para enfati ar a import ncia da 

RCP de alta  ualidade  A atropina não   mais recomendada como rotina para o 

tratamento de pacientes em atividade el trica sem pulso  AESP  ou assistolia  

 

 

6- INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL 
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Técnica da laringoscopia 

 

A laringoscopia deve ser e ecutada com sucesso    na primeira tentativa, não se 

devendo ultrapassar tr s tentativas no m  imo  Para tal, o m dico deve recon ecer a 

anatomia da entrada da laringe identificando as pregas vocais, em formação triangular 

os tub rculos corniculados e cuneiformes e cartilagens aritenoides  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Classificação de Cormac  e Le ane  

 

 
Tabela 4. Avaliação prévia a laringoscopia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para ade uada avaliação na laringoscopia, Cormac  e Le ane elaboraram um 

escore  ue descreve de maneira ob etiva a visibili ação da glote durante a laringoscopia: 

- Grau I – visibili ação de toda a abertura lar ngea  maior parte da glote   

- Grau II – visibili ação somente da comissura posterior  e tremidade posterior 

da glote   vis vel    

- Grau III – visibili ação somente da epiglote  não sendo vis vel a glote    

- Grau I  – visibili ação somente do palato mole  nem a epiglote pode ser 

vista   Embora  a a muitos tipos de l minas de laringosc pio, as mais utili adas são as 

l minas retas e curvas  As retas são utili adas para elevar a epiglote e mel orar a 

visibili ação da glote, parecem oferecer mel or visão da laringe, en uanto as l minas 

curvas são usadas com sua ponta romba deprimindo o ligamento e elevando a epiglote 

para oferecer maior facilidade para a intubação  
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Posicionamento para intubação orotraqueal 

 

A laringoscopia deve ser reali ada pelo m dico em uma posição confort vel  

  necess rio a ustar a altura  ue se encontra o paciente para a altura do m dico 

tra endo a via a rea do paciente para dentro do seu campo visual central  A manobra de 

e tensão da cabeça facilita a inserção do laringosc pio e redu  o contato entre o 

laringosc pio e os dentes ma ilares, mel ora a visão da laringe sendo essencial para a 

abertura total da boca  En uanto a mão es uerda segura o cabo do laringosc pio, a mão 

direita pode elevar e inclinar a cabeça do paciente ou mesmo deslocar e ternamente a 

cartilagem tireoide para uma mel or visibili ação na laringoscopia,  ue uma ve  

conseguida pode ser reproduzida por um auxiliar.  

A l mina deve ser inserida na boca parcialmente aberta e o dedo m nimo da mão 

es uerda desloca o l bio inferior para impedir sua lesão e completar a abertura total da 

boca  A l mina do laringosc pio   posteriormente, inserido do lado direito da boca em 

direção a lin a m dia para deslocar a l ngua para a es uerda  A e tremidade da lamina   

utili ada para mover a epiglote e permitir a visão da glote  O movimento final  ue serve 

para mover o osso  i ide e a epiglote para fora da lin a de visão da glote   conseguido 

aplicando uma força de elevação ao longo do ei o longitudinal da mão  ue reali a a 

laringoscopia.  

A  uantidade de força necess ria para esse movimento depende  peso do 

paciente   uanto mais pesado maior   a força necess ria , o tipo de l mina de 

laringosc pio utili ado      menor com lamina reta   A manobra mais importante para 

mel orar a visibili ação da glote na laringoscopia direta   a manipulação e terna da 

laringe. 

 

Intubação orotraqueal 

 

A manobra de dobrar o conunto fio-guia e tubo endotra ueal em  ngulo menor 

 ue  5  est  descrita na literatura como um m todo  ue pode facilitar a intubação 

orotra ueal  Uma ve   ue a glote foi identificada, o laringoscopista deve manter sob 

visão direta a glote e epiglote para reali ar o procedimento  Na sua e ecução o m dico 

deve abrir a boca do lado direito do paciente utili ando o dedo indicador da mão 

es uerda e prover boa visão da orofaringe e espaço suficiente para a passagem do tubo 

endotra ueal  O tubo deve avançar do lado direito da boca com a e tremidade em 

contato sutil com o palato duro e mole, balonete desinsuflado e curvatura para frente  

 eve ser posicionado posteriormente a glote    a   cm  rodado em sentido anti or rio 

de 90º, de um plano horizontal para vertical, para a região mais estreita da ponta do 

tubo, biselada, para que seja alinhada com as pregas vocais. 

 

Intubação orotraqueal em sequência rápida 

 

O principal ob etivo da t cnica   posicionar o tubo endotra ueal o mais 

rapidamente poss vel ap s a perda de consci ncia do paciente redu indo o risco de 

aspiração do conte do g strico  O paciente deve receber monitori ação da pressão 

arterial, car- dioscopia, acesso venoso e o imetria de pulso e o uso de cap- n grafo de 

onda   sempre dese  vel  O con unto m scara facial, bolsa infl vel, reservat rio e fonte 

de o ig nio, acompan ados das c nulas orofar ngeas, nasofar ngeas, material para 
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fi ação do tubo, seringas para insuflação do balonete, fio guia e material para acesso 

invasivo a via a rea, al m da medicação aspirada devem estar dispon veis  O cl nico 

deve lembrar  ue antes do inicio do procedimento deve submeter o paciente a uma 

r pida avaliação da via a rea   

Caso na avaliação se a prevista uma via a rea dif cil a conduta passa a ser acesso 

a via a rea com o paciente acordado com a devida preparação pr via  Caso a dificuldade 

aconteça ap s a indução da sedação e analgesia, o m dico poder  utili ar a m scara 

lar ngea, o combitube, ventilação a  ato transtra ueal ou reali ar um acesso invasivo 

como a cricotireidostomia   eve-se posicionar o paciente em dec bito dorsal  ori ontal 

com     de inclinação no dorso, em posição de “sniff” ou “c eirador”  A compressão da 

cartilagem cricoide objetiva o fec amento do es fago para a passagem de ar pela laringe 

en uanto a insuflação pulmonar esta sendo reali ada pela boca  Sempre  ue poss vel 

deve-se iniciar o procedimento com a pr -o igenação do paciente por   a 5 minutos  

 
Tabela 5. Fármacos utilizados na intubação orotraqueal em sequência rápida. 

 
 

 

7- VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 

A ventilação mec nica consiste em um m todo de suporte para o tratamento de 

pacientes com insufici ncia respirat ria aguda ou cr nica agudi ada  Se fa  atrav s da 

utilização de aparel os  ue, intermitentemente, insuflam as vias respirat rias com 

volumes de ar  volume corrente -  T   O movimento do g s para dentro dos pulm es 

ocorre devido   geração de um gradiente de pressão entre as vias a reas superiores e o 

alv olo, podendo ser conseguido por um e uipamento  ue diminua a pressão alveolar 

 ventilação por pressão negativa  ou  ue aumente a pressão da via a rea pro imal 

 ventilação por pressão positiva    

 evido   sua maior aplicação na pr tica cl nica, vão ser comentados somente os 

aspectos relacionados   ventilação com pressão positiva, tanto na forma invasiva como 

na não invasiva  Neste ar, controla-se a concentração de O    IO   necess ria para 

obter-se uma ta a arterial de o ig nio  pressão parcial de o ig nio no sangue arterial- 

PaO   ade uada  Controla- se ainda, a velocidade com  ue o ar ser  administrado  flu o 

inspirat rio-    e tamb m se define a forma da onda de flu o, por e emplo, na 

ventilação com volume controlado  “descendente”, “ uadrada”  mant m um flu o 
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constante durante toda a inspiração , “ascendente” ou “sinusoidal”  O n mero de ciclos 

respirat rios  ue os pacientes reali am em um minuto  fre   ncia respirat ria - f  ser  

conse   ncia do tempo inspirat rio  TI ,  ue depende do flu o, e do tempo e pirat rio 

 TE   O TE pode ser definido tanto pelo paciente  ventilação assistida , de acordo com 

suas necessidades metab licas, como atrav s de programação pr via do aparel o 

 ventilação controlada   O produto da f pelo  T   o volume minuto   E   

As principais indicaç es para iniciar o suporte ventilat rio são  

  Reanimação devido   parada cardiorrespirat ria  

   ipoventilação e apn ia  A elevação na PaCO   com acidose respirat ria  

indica  ue est  ocorrendo  ipoventilação alveolar, se a de forma aguda, como em 

pacientes com les es no centro respirat rio, into icação ou abuso de drogas e na 

embolia pulmonar, ou cr nica nos pacientes portadores de doenças com limitação 

cr nica ao flu o a reo em fase de agudi ação e na obesidade m rbida  

  Insufici ncia respirat ria devido a doença pulmonar intr nseca e  ipo emia  

 iminuição da PaO  resultado das alteraç es da ventilação  perfusão  at  sua e pressão 

mais grave, o s unt intrapulmonar   A concentração de  emoglo- bina   b , o d bito 

card aco   C , o conte do arterial de o ig nio  CaO   e as variaç es do p  sang  neo 

são alguns fatores  ue devem ser considerados  uando se avalia o estado de o igenação 

arterial e sua influ ncia na o ige- nação tecidual  

   al ncia mec nica do aparel o respirat rio  

-  ra ue a muscular    oenças neuromus-culares / Paralisia; e 

- Comando respirat rio inst vel  trauma craniano, acidente vascular 

cerebral, into icação e  gena e abuso de drogas   

  Prevenção de complicaç es respirat rias  

– Restabelecimento no p s-operat rio de cirurgia de abdome superior, 

tor cica de grande porte, deformidade tor cica, obesidade m rbida  e parede 

tor cica inst vel  

  Redução do trabal o muscular respirat rio e fadiga muscular  Um aumento no 

volume minuto atrav s da elevação da f, com conse uente diminuição no  T,   o 

mecanismo de adaptação transit rio  ue se não for revertido levar    fadiga muscular 

devido ao aumento da demanda metab lica, aumento da resist ncia e ou diminuição da 

complac ncia do sistema respirat rio, fatores obstrutivos intrabr n uicos, restrição 

pulmonar, alteração na parede tor cica, elevação da pressão intraabdominal, dor, 

dist rbios neuromusculares e aumento do espaço morto  

Ciclo ventilatório 

 

O ciclo ventilat rio durante a ventilação mec nica com pressão positiva pode ser 

dividido em: 

1.  ase inspirat ria  Corresponde   fase do ciclo em  ue o ventilador reali a a 

insuflação pulmonar, conforme as propriedades el sticas e resistivas do sistema 

respirat rio    lvula inspirat ria aberta  

2. Mudança de fase  ciclagem   Transição entre a fase inspirat ria e a fase 

e pirat ria  

3.  ase e pirat ria  Momento seguinte ao fec a- mento da v lvula inspirat ria e 

abertura da v lvula e pirat ria, permitindo  ue a pressão do sistema respirat rio 

e uilibre-se com a pressão e pirat ria final determinada no ventilador   
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4. Mudança da fase e pirat ria para a fase inspirat ria  disparo    ase em  ue 

termina a e piração e ocorre o disparo  abertura da v lvula ins  do ventilador, iniciando 

nova fase inspirat ria  

 
Figura 5. Curva de Fluxo. Ventilaçao controlada por volume, evidenciando as fases do ciclo ventilat rio  

 

 

Tabela 6. Modos ventilatórios. 

 
8- UTILIZAÇÃO DE ÍNDICES PROGNÓSTICOS 

 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) - APACHE II 

 

O  ndice Progn stico  IP  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

 APAC E    um sistema de avaliação por pontos  ue surgiu a partir da necessidade de 

classificar grupos de doentes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs).  

O APAC E   baseado na gravidade da doença e na estimativa do risco de  bito 

por meio de informaç es padroni adas.  

Os IP possibilitam diversos tipos de an lises entre as  uais  classificação de 

pacientes de acordo com a gravidade da doença e seu progn stico, estimativas da 
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letalidade prevista pelo  ndice, comparação da letalidade prevista com a observada na 

unidade e avaliação do desempen o da UTI, comparando com o de outras UTIs   

A partir de     , com a publicação da Resolução da  iretoria Colegiada  R C  

N
o
  , a recomendação passou a ser  ue toda UTI utili e um sistema de classificação de 

severidade da doença recomendado por literatura cient fica especiali ada  Para o seu 

c lculo devem ser considerados os piores resultados de cada uma das vari veis nas 

primeiras     oras de internação na UTI, a idade e a presença de doença cr nica pr via  

Sua utili ação e ige um per odo m nimo de     oras de internação dos doentes  

 
Tabela 7. Variáveis presentes no Índice APACHE II 

 
 

Sepsis Related Organ Failure Assessment - SOFA 

 

A fal ncia org nica m ltipla   a principal causa de morbimortalidade em 

pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva, podendo ser caracteri ada por 

diferentes graus e combinaç es de disfunção org nica  Em     , o então c amado 

Sepsis Related Organ Failure Assessment - SOFA escore foi desenvolvido pela 

Sociedade Europ ia de Terapia Intensiva, como um m todo para descrever a 

disfunção fal ncia org nica individualmente   

Posteriormente, observou-se  ue este escore não era restrito aos pacientes 

s pticos, sendo então designado Se uential Organ  ailure Assesssment  O SO A escore 
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analisa   sistemas org nicos graduando entre   e   pontos de acordo com o grau de 

disfunção org nica fal ncia  

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

 
 

9-  ROTO OLO “FAST HUG“ EXTENDIDO 

 

O  AST  UG   um mnem nico  ue envolve sete itens  ue devem ser revisados 

diariamente para uniformi ar a assist ncia e evitar omiss es nos cuidados intensivos   

 
Tabela 9. Processo Mnemômico expandido – FAST HUG EPM 

 
São eles  Feeding  Alimentação , Analgesia, Sedation  sedação , 

Thromboembolic prevention (Profilaxia de trombose venosa), Head of bed elevated 

 dec bito elevado , stress Ulcer prophylaxis  profila ia de  lcera de stress  e Glucose 

control  controle glic mico    

O acréscimo de EPM ao FAST HUG original Evita o uso desnecess rio de 

sondas e cateteres, Programar desmame de ventilação mec nica e medicaç es corrigidas 

por função renal e  ep tica  al m de, profila ia de  lceras de pressão, a ser lembrado 

juntamente com a profilaxia de trombose venosa 

 

            (Feeding) 
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A forma mais fisiol gica de se nutrir um paciente   atrav s de ingesta oral  

Contudo, a maioria dos indiv duos internados em UTIs não t m condiç es de receber 

aporte por esta via, devendo o intensivista optar pelas vias enteral ou parenteral    eve-

se ofertar suporte nutricional ao paciente por via enteral ou parenteral  uando o mesmo 

estiver a sete dias sem aporte ade uado ou antecipar caso o mesmo v  ficar sete dias 

sem capacidade de ingestão oral  Redu -se este per odo para cinco dias se paciente 

previamente mal-nutrido   ecidido iniciar suporte nutricional, a maioria dos autores 

sugere  ue a oferta se a administrada nas primeiras     oras de internação apesar de não 

 aver comprovação cient fica  ue isto altere mortalidade  

 
Tabela 10. Metas gerais do suporte nutricional no paciente cr tico  

 
     

 

Analgesia 

 

A presença fre uente de dor em pacientes em UTI  aspiração, mudança de 

dec bito, procedimentos, cirurgias, intubação, dispositivos de monitori ação invasiva  

tem efeito delet rio, pois leva aumento do metabolismo, consumo elevado de o ig nio, 

 ipercoagulabilidade e alteraç es do sistema imune  Não   f cil detectar dor nestes 

pacientes     ue a maioria est  inconsciente  Sinais indiretos de est mulo  lgico 

resultantes da ativação simp tica  ta uicardia,  ipertensão, diaforese, etc  devem ser 

pes uisados    necess rio priori ar o conforto e atenuar os efeitos delet rios da resposta 

fisiol gica a dor  

As medicaç es para controle da dor em UTI são os opi ides, principalmente o 

fentanil e a morfina  O metab lito ativo da morfina  morfina- -glicuron deo produ ido 

no f gado  pode se acumular em casos de insufici ncia renal causando depressão 

respirat ria e sedação e cessiva, sendo necess rio correção de doses se Clcr   

  mL min  O fentanil   o analg sico de escol a,     ve es mais potente  ue a morfina, 

gera pouca liberação  istam nica  preferido no broncoespasmo e na instabilidade 

 emodin mica , sofre metaboli ação  ep tica em compostos inativos  ue são 

e cretados via renal portanto, parece ser uma droga segura na insufici ncia renal   

Preferir administração via endovenosa, pois absorção por via IM ou SC   

err tica em pacientes cr tico devido    ipoperfusão tecidual  Priori ar o uso de infusão 

cont nua em detrimento das doses intermitentes em bolus as  uais comumente dei am 

os pacientes com per odos descobertos de analgesia  
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Os efeitos colaterais comuns dos opi ides são  ipotensão, v mitos, depressão 

respirat ria e constipação  Em pacientes com broncoespasmo ou instabilidade 

 emodin mica preferir o uso de fentanil  ue não leva a liberação de  istamina  

 

        (Sedation) 

 

A sedação ade uada   fundamental no paciente internado em UTI  N veis de 

sedação inade uadamente bai os levam a ansiedade e agitação, n veis e cessivos 

causam aumento do tempo de ventilação mec nica, de internação em UTI e do risco de 

tromboembolismo venoso. 

Existem dois conceitos fundamentais para estabelecimento de sedação  

   eve-se ofertar sedação ap s reali ação de analgesia ade uada e tratamento de 

causas revers veis  

   eve-se prover não s  sedação, mas tamb m amn sia  

Uma ve  con ecendo as caracter sticas do sedativo ideal , procura-se escolher a 

mel or droga dispon vel  São elas  livre de efeitos adversos e de interaç es 

medicamentosas, não se acumula nos tecidos mesmo na presença de disfunção org nica, 

f cil de ser administrado, com r pido in cio de ação, com duração de ação previs vel e 

custo baixo. 

A escala de Ramsa  ou escala de RASS são utili adas para atingir sedação 

ade uada  Ramsa    a    e RASS    a -    O ob etivo   dei ar o paciente calmo, 

confort vel e colaborativo  
 

Tabela 11. Escala de Ramsay 

 
 

As drogas utili adas são ben odia ep nicos  principalmente mida olam e 

lora epam , opi ides, propofol e  uetamina  Pacientes  ue serão sedados por menos de 

    oras ou precisarem ser acordados com fre u ncia para reali ação de e ame 

neurol gico opta-se por agentes com menor meia-vida, como o propofol ou o 

mida olam   eve-se evitar o uso de Mida olam por mais de     oras ou  uando função 

 ep tica e renal comprometidas devido ao aumento de c ance de ac mulo do radical 

alfa-hidroximidazolam. 

 
Tabela 12. Escala RASS 
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Outra caracter stica marcante desta droga   a alta lipofilidade  penetra facilmente 

no sistema nervoso central  SNC , r pido in cio de ação, por m se acumula no tecido 

adiposo provocando recirculação e um maior tempo de sedação  O propofol   um 

derivado fen lico, preferido em sedaç es breves e na insufici ncia  ep tica    

necess rio uma via de infusão pr pria, al m de contabili ar o volume infundido, uma 

ve   ue se trata de uma emulsão lip dica de 1.1Kcal/mL.  

Seus principais efeitos adversos estão relacionados a infusão prolongada e altas 

doses   ipertrigliceridemia  5 mcg  g min  e  ipotensão dose-dependente  A s ndrome 

da infusão do propofol   rar ssima e se caracteri a por  rabdomi lise, insufici ncia 

renal, acidose metab lica e insufici ncia card aca  

 

        o do Tromboembolismo Venoso - TEV (Thromboembolic Prevention) 
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O tromboembolismo venoso  TE     causa mais comum de morte intra- 

 ospitalar preven vel nos EUA  Estat sticas americanas mostram  5 -        epis dios 

de TE  clinicamente detect veis por ano  estima-se    5      casos por ano   A 

 ospitali ação aumenta o risco de TE  em     ve es  

 A profilaxia do TEV pode ser feita através de medidas farmacológicas (p. ex, 

heparinas) ou não farmacológicas (deambulação precoce, meias de compressão 

pneumática). 

Entre as medidas farmacológicas, a aspirina não deve ser utilizada, os 

cumarínicos atuam na progressão do trombo mas não impedem sua formação e as 

heparinas não fracionadas (HNF) e de baixo peso molecular (HBPM) têm eficácia 

similar, existindo maior comodidade posológica com as últimas. 

De acordo com as diretrizes brasileiras para profila ia de tromboembolismo 

venoso em pacientes cl nicos  Pro eto diretri es , a profila ia est  indicada em pacientes 

com idade igual ou superior a    anos, com mobilidade redu ida  metade do tempo 

acamado – e clu do o per odo de sono – ou sentado a beira do leito  e pelo menos um 

dos fatores de risco  A C, Neoplasia, cateteres centrais e Swan-Gan , doença 

inflamat ria intestinal, doença respirat ria grave, doença reumatol gica aguda, gravide  

e p s-parto,  ist ria pr vida de TE , IAM, ICC classe funcional II a I , idade maior ou 

igual a 55 anos, infecção e ceto, tor cica , insufici ncia arterial, internação em UTI, 

obesidade, paresia paralisia em membros inferiores,  uimioterapia ou  ormonioterapia, 

reposição  ormonal ou contraceptivos, s ndrome nefr tica, trombofilia, vari es e 

insufici ncia venosa cr nica    

Todo paciente de risco deve receber  eparina, e ceto se contra-indicaç es 

 sangramento ativo,  lcera p ptica ativa,  ipertensão não controlada         mm g , 

coagulopatia pla uetopenia ou RNI     5 , alergia ou pla uetopenia indu ida por 

 eparina, insufici ncia renal  Clcr    mL min , neurocirurgia ou ocular recente 

   semanas , coleta de l  uido cefalo-raquidiano recente (<24horas). 

Os m todos mec nicos devem ser utili ados se a profila ia estiver indicada e 

 ouverem contra-indicaç es a terapia farmacol gica com  eparina  A meia de 

compressão pneum tica intermitente   uma alternativa de profila ia em pacientes com 

alto risco de sangramento (e   p s-operat rio de neurocirurgia ou pacientes com cateter 

peridural   As duas contra-indicaç es ao m todo são presença de doença arterial 

perif rica  risco aumentado de is uemia de MMII  e pacientes acamados por mais de    

horas sem receber nenhum tipo de profilaxia para TEV pelo risco aumentado de haver 

trombose e esta levar a embolia pulmonar.  

  recomendado  ue o paciente cl nico se a reavaliado constantemente  a cada    

 oras  para indicação ou suspenção da profila ia para TE   A profila ia deve ser 

mantida por  -   dias p s – alta ou enquanto persistir o risco. 

 

 

 

 
Tabela 13. Relação do risco para o desenvolvimento da TEV com a conduta clínica adequada 
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Cabeceira Elevada (Head of bed elevated) 

 

As diretri es brasileiras para o tratamento das pneumonias ad uiridas no  ospital 

recomendam dec bito elevado a   - 5 graus para prevenir aspiração, principalmente 

em pacientes recebendo nutrição enteral  

 

                                                           Ulcer prophylaxis) 

 

Pacientes internados em UTI estão predispostos a desenvolver  lceras de 

estresse devido   m -perfusão do TGI  As  lceras de estresse representam a principal 

causa de  emorragia digestiva alta na UTI e sua presença aumenta em cinco ve es a 
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mortalidade do paciente  Os dois maiores fatores de risco para sangramento 

clinicamente significativo por ulceras de stress foram  ventilação mec nica por per odo 

superior a 48 horas (OR 15,6) e coagulopatia – RNI>1.5, plaquetopenia   5     , Rel 

Ttpa      OR  ,    Outros   importantes fatores de risco são   oença ulcerosa p ptica 

ou  emorragia digestiva alta no  ltimo ano  São fatores de risco menores  c o ue, 

sepse, insufici ncia renal, insufici ncia  ep tica,  ueimadura maior  ue  5  da 

superf cie corporal, transplantados, trauma ra ui- medular ou cr nio-encef lico e 

 ist ria pr via de doença ulcerosa p ptica   ator protetor importante   a nutrição enteral 

 ue diminui a incid ncia de  lceras por prevenir a e austão dos esto ues de energia da 

mucosa g strica, mas não deve ser usada isoladamente como profila ia  

As estrat gias farmacol gicas são o uso de inibidores de bomba de pr tons 

 IBP , blo ueadores  istam nicos    e o sucralfato  Recomenda-se nos pacientes com 

via oral permitida optar por IBPs  ue são mais custo-efetivos e possuem maior efic cia 

para manter o p  g strico superior a    Nos indiv duos  ue s  puderem receber 

medicação E , os blo ueadores    revelam-se escol a mais custo-ben fica  Apesar do 

artigo original do  AST  UG não incluir nesta letra a profila ia de  lceras de dec bito 

 U  , consideramos este item de vital import ncia em um c ec list     ue   morbidade 

fre  ente em pacientes cr ticos e  ue por ve es não recebe a atenção devida pela e uipe  

O mais importante para prevenir U    o al vio da pressão  ue pode ser obtido de duas 

formas  mudança do posicionamento do paciente e uso de aparel os  ue diminuem a 

pressão  A mudança de dec bito deve ocorrer a cada 2 horas. 

 eve-se evitar elevar dec bito acima de   - 5 graus para diminuir as forças de 

cisal amento  Pacientes sentados estão su eitos a maiores press es nas tuberosidades 

is ui ticas devendo ser mudados de posição a cada  ora   entre os instrumentos 

dispon veis para al vio da pressão destacam-se os est ticos  colc  es de  gua, espuma, 

ar ou gel  e os din micos os  uais possuem fonte de energia  ue alternam correntes de 

ar para redistribuir a pressão  Embora os  ltimos se am mais efica es, são reservados 

aos pacientes de risco muito elevado para U  devido ao custo elevado  As  reas mais 

afetadas por U , ad acentes ao sacro,  s uio, grandes trocanteres, calcan ares e occipito 

devem ser inspecionadas ao menos uma ve  por dia para a detecção precoce de les es  

 

 

                    Glucose control) 

 

O paciente cr tico comumente desenvolve um estado  iperglic mico decorrente 

de resist ncia perif rica aumentada   insulina  ue ocorre durante patologias agudas 

severas, independente da exist ncia de diabetes pr vio  Uma meta entre    -   mg dL 

  ra o vel para a maioria dos pacientes  não e iste recomendação no momento para 

controle estrito de glicemia (entre 80-110mg/dL) em pacientes internados em UTI; deve 

ser realizada a monitorização fre  ente de glicemia capilar a fim de detectar epis dios 

de  ipoglicemia e obter controle glic mico ade uado  

 

                                               

 

A bacteremia associada ao cateter central pode ser prevenida com indicaç es 

precisas para o seu uso, diminuição de perman ncia do acesso e avaliação precoce de 
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sua retirada  uando outra via possa ser utili ada   eve-se avaliar necessidade do uso 

di rio desses dispositivos para  ue o paciente se a desinvadido o mais breve poss vel  

 
Tabela 13. Indicação de uso de catater venoso central e de sonda vesical de demora 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Programar                                

 

Protocolos  ue incluam identificação sistem tica de pacientes em condiç es de 

interrupção de ventilação mec nica podem redu ir significativamente sua morbidade  

Para redu ir o tempo de ventilação mec nica devem-se avaliar diariamente os 

par metros  ue indicam se o paciente pode ser submetido ao teste de respiração 

espont nea com tubo t ou pressão suporte m nimo   5 a   cm  2O). 

A reali ação di ria do teste de respiração espont nea levou a e tubação  uase   ve es 

mais r pida  ue a ventilação em modo SIM   RR  ,   com IC  ,  -5,   e p   ,     e 

  ve es mais r pida  ue a ventilação  RR  , 5 com IC  ,  - ,  e p   ,    em modo 

pressão de suporte  

Em relação ao teste de respiração espont nea (TRE): 

    prefer vel tubo T aos demais m todos (SIMV/PSV); 

    fundamental o  ulgamento cl nico  se o paciente tolera    minutos no TER 

em tubo T, deve-se e tub -lo; 

  Se  ouver fal a no TER, dei ar o paciente em A C por     oras para repouso 

da musculatura respirat ria  

Tamb m se recomenda reali ar a interrupção di ria da sedação  
 

Tabela 14. Pacientes elegíveis para o teste de respiração espontânea 
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Alteração na função renal diminui a eliminação de drogas parenterais e seus 

metab litos podendo resultar em to icidade   rogas de curta ação t m sua meia vida 

aumentada e se acumulam em est gios de insufici ncia renal e  ep tica  Os efeitos 

cl nicos e adversos são influenciados por alteraç es fisiol gicas observados em doentes 

cr ticos  Co-administração de drogas em UTI devem ser evitadas ou ao menos terem 

seus n veis s ricos monitori ados principalmente se o paciente apresentar instabilidade 

 emodin mica, disfunção renal,  ep tica ou alteração no TGI  ue influencie a absorção 

da mesma  IRA secund ria a drogas   uma complicação fre  ente em UTI  Os riscos 

estão aumentados em pacientes  ipovol micos, idosos, disfunção renal pr via e uso de   

ou mais agentes nefrot  icos concomitante   

A IRA em UTI est  associado a aumento de mortalidade   rogas com potencial 

nefrot  ico são prescritas indiscriminadamente nesses pacientes  Recomenda-se o 

c lculo di rio do clearance de creatinina usando a f rmula de Coc roft ou do M R  e 

evitar uso de drogas de metabolismo  ep tico nos pacientes com disfunção cl nica ou 

laboratorial deste  rgão  

 

 

10- EXARCEBAÇÃO DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA – 

DPOC 

 

Quadro clínico:   

-Dispnéia : aumento com sibilância 

                           -Tosse: aumento 

                                 -Escarro: aumento, mudanças na coloração e consistência 

 

Complicações:   

-Cor Pulmonale: cianose, estase jugular edema de membros 

inferiores, hepatomegalia; 

                              -Sepse/ sepse grave/ Choque séptico; 
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                            -Avaliação das comorbidades concomitantes (diabetes, 

hipertensão, insuficiência cardíaca, disfunção renal, sequelas neurológicas, desnutrição. 

 

Exames complementares:  

-Confirmar o diagnóstico DPOC (história clínica + realização de 

espirometria 

                                   -Gasometria arterial (PaO2 + PCO2 + Ph) 

                                    -Radiografia de tórax (retificação do diafragma + aumento do 

espaço retroesternal + aumento do espaço entre os arcos costais) + identificar ou sugerir 

diagnósticos associados ou alternativos (pneumonia, neoplasia, ICC). Tomografia / 

Cintilografia em casos especiais. 

                                    -Hemograma, eletrólitos, função 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 (hospitalização recente, uso frequente de 

antibióticos, DPOC avançado – FEV1<50% do predito, ou isolamento de P. aeruginosa 

em exarcebação prévia 

 

Diagnóstico diferencial:  

-Embolia pulmonar (pressão sistólica baixa e incapacidade de 

elevar a PaO2, D-Dímero > 500) 

                               -ICC (caracterizar a dispnéia, PVC elevada, BNP>100 ou pró-

BNP>500) 

 

Tratamento:  

Objetivo: correção da hipoxemia, melhora da ventilação, controle dos fatores 

desencadeantes (infecção) e o tratamento das comorbidades. 

 

Pacientes idosos, DPOC avançado com uso de O2 domiciliar, sintomas 

intensos ao repouso, cianose, alteração do nível de consciência, 

comorbidades graves não controladas, hipoxemia intensa, sepse grave, 

suporte domiciliar inadequado devem estar internado. 

     Medidas gerais: 

- Dieta branda, restrição de sal, avaliação nutricional, caracterizar 20-

30Kgcal/dia, distribuir em 20% PTN 30% CBH 50% LPD (menor 

coeficiente respiratório); 

- Hidratação venosa: avaliar desidratação, administração judiciosa com 

monitorização do balanço hídrico, não administrar soros hipotônicos em 

pacientes sépticos; 

- Prevenção LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar 

diariamente a necessidade; 

- Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC  0-140 

0UI; 141-200 4UI; 201-250 6UI; 251-300 8UI; >301 10UI. Avaliar 

diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintrodução do 

tratamento p/ diabetes; 

- Controle da dor e sedação se necessário: avaliar com escala de dor 

(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou 
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não ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs; 

evitar sempre que possível AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-

ICU- déficit de atenção flutuante ou alteração do nível de consciência); 

- prevenção de TVP em pacientes com risco (principalmente imobilizados, 

policitêmicos, desidratados, história prévia de TVP, presença de sepse). 

Avaliar diariamente a necessidade; 

- Cabeceira elevada, monitorização dos sinais vitais, Pêso diário. 

 

Medidas específicas: 

- Oxigênio suplementar: Medir SPO2 e oferecer apenas quando < 90%, 

baixo fluxo possível para manter >90%. Pacientes sépticos devem 

receber O2 suplementar também. Coletar gasometrias 30-60 min após 

introdução do O2 (verificar piora da retenção de CO2 ou da acidose); 

- Broncodilatadores: Fenoterol 10-20 gts diluídos em 5 ml de SF (pode 

repetir até 3 x em 1 hora ou fazer inalação contínua no início. A seguir 

espaçar 3/3 hs em diante. Monitorizar a frequência cardíaca de horário, 

diminuir dose caso FC > 140bpm ou presença de dor torácica/palpitação. 

Se houver pouca resposta ao uso isolado de fenoterol, introduzir brometo 

de ipatropium 40 gts. Drogas como metilxantinas e outras vias de 

administração de beta2-agonistas (SC,IV,VO) são medidas de segunda 

linha; 

- Corticóides: Tratamentos prolongados (acima de duas semanas) Não 

trazem benefícios adicionais e possuem efeitos colaterais importantes, 

principalmente em idosos. Prednisona 30-40 mg VO pela manhã 7-14 

dias, impossibilidade de usar VO, Metilprednisolona 125 mg IV 8/8 hs. 

Atentar para redução progressiva antes da suspensão total. Na alta 

orientar combinação corticóide inalatório com beta2 agonista e consulta 

especialaizada; 

- Antibióticos: Cefalosporina de 3
a 

geração 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 mudança ou não e a partir daí 

suspender após 48hs afebril ou melhora dos sintomas até um máximo de 

10-14 dias. utilizar PCR a cada 48 hs como mais um critério; 

- Ventilação não invasiva mais precoce (principalmente nos pacientes que 

não respondam adequadamente à terap6eutica padrão e persistam com 

dispnéia moderada a grave, hipoxemia, retenção de CO2, ou acidose) e 

fisioterapia; 

 

Alta hospitalar:  

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

caminhar pelo quarto, necessitando de beta2 agonista no máximo a cada 4 horas 

podem receber alta hospitalar, desde que estejam orientados quanto ao uso 

correto das medicações no domicílio. Indicar vacinação para pneumococo e 

vírus influenza, beta2 agonista de longa ação, anticolinérgico de longa ação e 

corticóide inalatório. Os benefícios da oxigenioterapia domiciliar demonstrados 

na sobrevida e qualidade de vida de pacientes com DPOC e PaO2 <55 mmHg 
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ocorreram em longo prazo. A gasometria deve ser avaliada antes da alta e após 3 

meses e se o paciente permanecer hipoxêmico, indicar O2 domiciliar. 

 

 

11- INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Classificação:  

 

Objetiva acompanhar o desenvolvimento e a progressão da IC, visando a escolha 

da melhor estratégia preventiva, terapêutica e de seguimento ambulatorial. 
 

Tabela 15. Correlação do estágio, sintomas e descrição da Insficiência Cardíaca (IC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A alocação dos pacientes em classes funcionais visa estabelecer parâmetros 

clínicos para fins de prognóstico e segmento clínico, permitindo-se avaliar a aderência 

ao tratamento e a resposta clínica à terapêutica farmacológica. Podendo o paciente 

mudar de classe funcional conforme houver progressão ou regressão da doença. 

 
Tabela 16. Cassificação funcional e a respectiva descrição clínica na IC. 

 

Quadro clínico:  
 

Dispnéia aos esforços, ortopnéia, dispnéia paroxística noturna, Galope B3, 

estertores crepitantes bibasais, turgência jugular, hepatomegalia, edema de membros 

inferiores. Pulso pedioso (diretamente proporcional  ao débito cardíaco). 

Determine o perfil hemodinâmico do paciente: Quente/Frio ou Sêco/Úmido 

 

Exames solicitados:  

- Rx tórax (aumento de área cardíaca, linhas B e C de Kerley, congestão 

perihilar); 
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- Eletrocardiograma (sobrecargas de câmaras, Bloqueios, alteração de 

repolarização); 

- Hemograma, eletrólitos, função renal, glicemia, urina tipo I, BNP, pró-

BNP; 

 

Manejo terapêutico: 

- Tratar infecções: Pneumonias, Urinárias, Cutâneas, outras; TEP; 

Distúrbio renal ou hidroeletrolítico ( se piora da função renal reajustar ou 

suspender IECA/BRA, beta-bloqueador, diuréticos; 

 

Medidas gerais: 

- Dieta branda, restrição de sal, avaliação nutricional, caracterizar 20-

30Kgcal/dia, distribuir em 20% PTN 50% CBH 30% LPD;  

- Hidratação venosa: avaliar desidratação, administração judiciosa com 

monitorização do balanço hídrico, não administrar soros hipotônicos em 

pacientes sépticos; 

- Prevenção LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar 

diariamente a necessidade; 

- Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC  0-140 

0UI; 141-200 4UI; 201-250 6UI; 251-300 8UI; >301 10UI. Avaliar 

diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintrodução do 

tratamento p/ diabetes; 

- Controle da dor e sedação se necessário: avaliar com escala de dor 

(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou 

não ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs; 

evitar sempre que possível AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-

ICU- déficit de atenção flutuante ou alteração do nível de consciência); 

- prevenção de TVP em pacientes com risco (principalmente imobilizados, 

policitêmicos, desidratados, história prévia de TVP, presença de sepse). 

Avaliar diariamente a necessidade; 

- Cabeceira elevada, monitorização dos sinais vitais, Pêso diário. 

 

Medidas específicas: 

- Esquema A: IECA/BRA + Caverdilol + espironolactona; 

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

dia/ 3-4 doses) + espironolactona; 

- Avaliar tiazídicos (perda de sal), furosemida (perda de água livre), 

Digital (paciente sintomático apesar da otimização dos vasodilatadores); 

- Controle de arritmia; 

- Principais medidas não farmacológicas: restrição de sal (1-2 g/dia), 

restrição de líquidos (1000 a 1500ml/dia), AAS, hipolipemiantes, 

medidas anti-tabagismo; 

- Ventilação não invasiva 9controle da congestão pulmonar). 
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Tabela 17. Descrição e posologia da medicação utilizada no controle da IC 

 

                

Alta hospitalar: 

Melhora na classificação funcional, controle do pêso, orientação ambulatorial. 

vacinação pneumococo, vírus influenza 

 

 

 

12- PNEUMONIA COMUNITÁRIA 

 

É aquela que acomete o paciente fora do ambiente hospitalar ou que surge nas 

primeiras 48 hs da internação hospitalar. Pneumococo é o germe mais comum. 

Principais causas: 

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

-Casas de repouso, dentes em mau estado de conservação: Bacilos gram -, 

anaeróbios; 

-Bronquiectasia e fibrose cística: Pseudomonas aeroginosa, anaeróbios; 

-Uso de drogas injetáveis: S. aureus, anaeróbios, pneumococo; 

-Alcoolismo: Anaeróbios, bacilos gram - , pneumococo resistente à penicilina. 

Lembrar de tuberculose; 

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

pneumococo resistente à penicilina; 
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Quadro clínico:  

Tosse com espectoração + dispnéia + dor pleurítica + sinais (Redução localizada 

do murmúrio vesicular, aumento do frêmito tóraco-vocal, macicez à percussão, 

pectorilóquia) 

Pesquisar resposta inflamatória sistêmica (Sepse)/disfunção orgânica (sepse grave) 

Pode-se usar o critério CURB-65 (BTS): 

 
Tabela 18. Patógenos mais comuns em cada situação e fatores que aumentam o risco de infecção por 

patógenos específicos 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 5. Resumo dos fatores de prognóstico da pneumonia comunitária 

 

 

Exames complementares: 

RX Tórax + Hemograma + Hemocultura (sepse grave) +PCR a cada 48hs 

Análise e cultura do escarro: inicialmente é controversa 

 

Tratamento: 

 

Medidas gerais: 

- Dieta branda, avaliação nutricional, caracterizar 20-30Kgcal/dia, 

distribuir em 20% PTN 50% CBH 30% LPD; 

- Hidratação venosa: avaliar desidratação, administração judiciosa com 

monitorização do balanço hídrico, não administrar soros hipotônicos em 

pacientes sépticos; 

- Prevenção 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 

0UI; 141-200 4UI; 201-250 6UI; 251-300 8UI; >301 10UI. Avaliar 

diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintrodução do 

tratamento p/ diabetes; 

- Controle da dor e sedação se necessário: avaliar com escala de dor 

(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou 

não ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs; 

evitar sempre que possível AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-

ICU- déficit de atenção flutuante ou alteração do nível de consciência); 

- prevenção de TVP em pacientes com risco (principalmente imobilizados, 

policitêmicos, desidratados, história prévia de TVP, presença de sepse). 

Avaliar diariamente a necessidade; 

- Cabeceira elevada, monitorização dos sinais vitais, Pêso diário. 

 

Medidas específicas: 

Antibiótico: 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 broncoaspiração, trocar azitromicina por clindamicina 600 mg IV 

6/6hs (7-10 dias) 

 

Critérios de alta hospitalar: 

Estabilidade hemodinâmica, boa aceitação oral, avaliar término da terapia 

antibiótica via oral domiciliar (não existe benefício na utilização de  antibiótico por 

mais de 10 dias). Sugestão amoxicilina-clavulanato (500mg vo 8/8 hs )/ cefuroxima 

(500mg vo 2x/dia)+ macrolídeo ou moxifloxacina/levofloxacina (500mg vo 1x/dia). 

Indicar vacinação contra influenzae, pneumococo, principalmente em pessoas acima de 

65 anos e/ou com comorbidades. 

 

13- PNEUMONIA HOSPITALAR 

 

É definida como a pneumonia que ocorre em até 15 dias após a alta hospitalar ou 

após 48 hs de uma internação hospitalar. Divide-se em início precoce (primeiros 4 dias 

de internação) e início tardio (mais de 5 dias). Provavelmente está associada à maior 

risco para infecção por germe multirresistente. 
 

Figura 19. Fatores de risco para pneumonia nosocomil causada por germes multi-resistentes. 
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Tabela 20. Tratamento inicial para pneumonia hospitalar em pacientes sem fatores de risco para germes 

multi-resistentes de início precoce e sem gravidade. 

 

 

                                                                                              

 

 

 

 

 

Diagnóstico: 
Utiliza-se os seguintes critérios: 

1- Rx de tórax com pelo menos uma das seguintes alterações: 

a) novo ou progressivo e persistente infiltrado;  

b) b) consolidação;  

c) c) cavitação;  

2- Pelo menos uma das seguintes alterações clínicas:  

a) febre (>38
o
) sem outra causa relacionada;  

b) leucopenia ou leucocitose;  

c) alteração do nível de consciência em pacientes >70 anos sem outro fator 

relacionado. 

3- Pelo menos dois dos seguintes critérios:  

a) espectoração purulenta, ou aumento na quantidade ou necessidade de 

aspiração;  

b) ínicio ou piora de tosse, dispnéia, taquipnéia;  

c) ausculta compatível;  

d) piora da troca gasosa, definida pela relação PaO2/FiO2 menor que 300, 

aumento da necessidade de oxigênio ou necessidade de ventilação não-

invasiva. 

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

 

Obtenha duas amostras de hemocultura, gasometria arterial, hemograma e 

bioquímica, PCR quantitativa cada 48 hs. 

 

Tratamento: 

 O tratamento, levando-se em consideração o agente etiológico 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. 
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Avaliar 48-72 hs o antibiótico (troca ou não), a partir daí, suspender com 48 hs 

da ausência da febre. 

 
Tabela 22. Tratamento inicial para pneumonia hospitalar precoce grave ou de início tardeio ou sem a 

presença de critérios para infecção por germe multi-resistente. 

 
 

 

14- CUIDADOS PALIATIVOS 

 

Consiste em uma abordagem com o objetivo de promover qualidade de vida de 

pacientes e seus familiares, por meio de prevenção e alívio do sofrimento. Requer a 

identificação precoce, avaliação e tratamento impecável da dor e outros problemas de 

natureza física, psicossocial e espiritual. O foco da atenção não é a doença a ser curada, 

mas o doente, entendido como um ser biográfico, ativo, com direito a informação e a 

autonomia plena para as decisões a respeito de seu tratamento. 

 

Princípios: 

 

1. Promover o alívio 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 não significa banalizar a morte, e muito menos deixar de 

preservar a vida. Porém, a compreensão do processo de morrer permite ao paliativista 

ajudar o paciente a compreender sua doença, a discutir claramente o processo de sua 

finitude e a tomar decisões importantes para viver melhor o tempo que lhe resta; 

3. Não antecipar e nem postergar a morte: as ações são sempre ativas e 

reabilitadoras dentro do limite no qual nenhum tratamento pode significar mais 

desconforto ao doente do que sua própria doença; 

4. Integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado: por este motivo é 

sempre conduzido por uma equipe multiprofissional cada qual em seu papel específico, 

mas agindo de forma integrada, com frequentes discussões de casos identificação de 

pro- blemas e decisões tomadas em conjunto; 

5. Oferecer um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tão ativamente 

quanto possível, até sua morte; 

6. Oferecer um sistema de suporte que auxilie a família e entes queridos a 

sentirem-se amparados durante todo o processo de doença; 

7. Deve ser iniciado o mais precocemente possível, junto a outras medidas de 

prolongamento de vida, como quimioterapia e a radioterapia, e incluir todas as 

investigações necessárias para melhor compreensão e manejo dos sintomas: estar em 
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cuidados paliativos não significa ser privado de recursos diagnósticos e terapêuticos que 

a medicina pode oferecer; 

 

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

 
 

 

 

Utilizar sempre PPS e ESAS 

 

O principal critério para a internação em enfermaria para os pacientes em 

seguimento paliativo são as intercorrências clinicas, das quais as mais habituais são a 

presença de sintomas desconfortantes como dor, dispneia, delirium, infecções 

recorrentes, náuseas, vômitos, síndromes obstrutivas, necessidades de intervenções 

como paracentese ou toracocentese de repetição e, obviamente, pacientes em fase final 

de vida com dificuldade para permanecer em domicílio. Haverá individualização do 

tratamento a partir da utilização das escalas de avaliação. 
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Tabela 23. Desenvolvimento do cuidado paliativo, segundo a escala Palliative Performance Scale (PPS) 

 
 

 
Tabela 24. Escala de avaliação de sintomas de Edmonton (ESAS) 
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15- DELIRIUM 

 

É uma alteração cognitiva definida por início agudo, curso flutuante, distúrbios 

da consciência, atenção, orientação, memória, pensamento, percepção e comportamento. 

Pode ocorrer na forma hiperativa, hipoativa ou mista, acometendo mais de 50% de 

idosos hospitalizados. 

 

Condição multifatorial: 

 

 As tabelas abaixo sumarizam as particularidades relacionadas ao Delirium 

 
Tabela 25. Fatores predisponentes para o Delirium 

 
 

 

 

Tabela 26. Fatores precipitantes para o Delirium 
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Tabela 27. Medicações associadas ao desenvolvimento de Delirium 

 
 
Tabela 28. Quadro clínico do Delirium 
 

 
 

Investigação Diagnóstica: 

Eminentemente clínico, realizado à beira do leito, por meio de avaliação 

cuidadosa e história clínica. Utiliza-se o Confusion Assessment method (CAM), que é 

um instrumento desenvolvido para rastrear delirium. 
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Tabela 29. Confusion Assessmente Method (CAM) 

 
 

Diagnóstico Diferencial: 

 

O principal desafio é sua diferenciação com quadros demenciais: 

 
Tabela 30. Diferenças entre o Delirium e a Demência 

 
 
Tabela 31. Estratégias para evitar o surgimento de Delírium 

 
 

Tratamento: 

 

Não farmacológico: Nessa fase podem ser usadas estrat gias de reorientação e 

intervenção comportamental como permitir a presença de familiares como 

acompan antes, orientaç es ao paciente e transfer ncia de paciente para  uarto privado, 

mais calmo ou mais pr  imo   e uipe de enfermagem para mel or supervisão e suporte   

Contato pessoal e comunicação são fundamentais, utili ando-se instruç es 

verbais simples, orientaç es e contato ocular  Uso de acess rios para audição e visão 

deve ser encora ado  Estimular a mobilidade, o autocuidado e a independ ncia para 

atividades   importante  Restrição f sica como contenção no leito deve ser evitada, pois 
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piora a agitação e   causa potencial de trauma  Uso de calend rios, rel gios e es uema 

de  or rios deve ser disponibili ado para au iliar na orientação do paciente  Evitar a 

mudança no ambiente e mesmo da e uipe de atendimento tamb m   indicado  Permitir 

sono tran uilo com redução de ru do e a uste de  or rios das medicaç es para evitar 

 or rios noturnos e terapias de rela amento como musicoterapia e t cnicas de 

massagem podem ser efetivas. 

 

Farmacológicos: sumarizados na tabela 32. 

 
Tabela 32. Principais estratégias farmacológicas para o controle do Delirium 

 
 

 

 

16- TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 

 

Quadro clínico:  

-Dispnéia, dor pleurítica, dor retroesternal, tosse, hemoptise, síncope; taquipnéia, 

taquicardia, sinais de TVP, febre, cianose. 

 

Exames complementares: 
-Radiografia de tórax (achados mais frequentes: derrame pleural, atelectasia, 

elevação da cúpula diafragmática), possui principal função de excluir diagnósticos. 

-Hipoxemia (gasometria arterial ou oximetria de pulso); 

-ECG demonstra sobrecarga ventricular direita; 

-Biomarcadores: Dímero D; 

-Ultrassonografia dos MMII; 

-Tomografia de Tórax com protocolo de TEP; 

-Cintilografia ventilação-perfusão; 

-Ecocardiograma. 
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Tabela 33. Fatores de Wells 

 

 
 

Tratamento:  

 

Medidas gerais: 

- Dieta branda, restrição de sal, avaliação nutricional, caracterizar 20-

30Kgcal/dia, distribuir em 20% PTN 30% CBH 50% LPD (menor 

coeficiente respiratório); 

- Hidratação venosa: avaliar desidratação, administração judiciosa com 

monitorização do balanço hídrico, não administrar soros hipotônicos em 

pacientes sépticos; 

- Prevenção LAMGD: iniciar ranitidina com procinético, avaliar 

diariamente a necessidade; 

- Controle da glicemia 6/6 hs + GH 25% HGT<70 + Insulina R SC  0-140 

0UI; 141-200 4UI; 201-250 6UI; 251-300 8UI; >301 10UI. Avaliar 

diariamente a necessidade. Avaliar diariamente a reintrodução do 

tratamento p/ diabetes; 

- Controle da dor e sedação se necessário: avaliar com escala de dor 

(VAS), dipirona 1g IV 6/6 hs ou Paracetamol 1g VO 6/6hs associado ou 



50 

 

 

 

 

 

não ao Tramal IV ou VO; Morfina VO ou IV inicial 2 mg IV 4/4 hs; 

evitar sempre que possível AINES. Avaliar diariamente delirium (CAM-

ICU- déficit de atenção flutuante ou alteração do nível de consciência). 

 -   Cabeceira elevada, monitorização dos sinais vitais, Pêso diário 

 

 
 
Figura 6. Diagnóstico do tromboembolismo pulmonar 

 

Medidas específicas: 

- Oxigênio suplementar: Medir SPO2 e oferecer apenas quando < 90%, 

baixo fluxo possível para manter >90%. Pacientes sépticos devem 

receber O2 suplementar também. Coletar gasometrias 30-60 min após 

introdução do O2 (verificar piora da retenção de CO2 ou da acidose); 

- A anticoagulação plena é a pedra angular do tratamento do TEP; 

- Hemodinamicamente estáveis: Enoxaparina 1mg/Kg SC 12/12hs ou 

heparina não fracionada 25000 UI + SF 250 ml – Usar o protocolo em 

excel (KPTT entre 2-3x o valor de referência). Inicie concomitantemente 

o cumarínico (INR 2,0 e 3,0); 

- Hemodinamicamente instável: Trombolítico o mais precocemente 

possível. Quando usar rTPA a heparinização plena deve ser utilizada; 

 

 

Alta hospitalar:  

Após o tratamento inicial, o paciente deve per- manecer internado até sua 

completa estabilização clínica e até que sua anticoagulação com antagonistas da 

vitamina K esteja efetiva. Após a alta hospitalar o tratamento deve ser mantido por 
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pelo menos 3 meses naqueles casos sem fator causal aparente ou naqueles em que o 

fator predisponente era reversível. Em casos de recorrência de fenômeno 

trombótico por motivo inaparente e com fator predisponente irreversível 

(principalmente genético), recomenda-se anticoagulação plena por tempo 

indefinido. Paciente com câncer deve receber anticoagulação por 3 a 7 meses no 

mínimo; no entanto, deve ser considerada sua manutenção por tempo 

indeterminado nestes casos. 

 
Tabela 34. Trombolíticos recomendados no tromboembolismo pulmonar 

 
 
Tabela 35. Contraindicações para o uso de trombolíticos 
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Tabela 36. Fatores hereditários ligados à trombofilia 

 

Profilaxia TVP/TEP 

 

Figura 7. Diagrama de conduta para a profilaxia da TVP/TEP 
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Tabela 37. Risco de TVP/TEP em pacientes cirúrgicos e recomendações de 

profilaxia.

 

Heparina (não fracionada):  5000 UI sc 8/8 hs 

Enoxaparina 40 mg sc 1x ao dia 

 

17- INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA 

Na tentativa de normatizar a definição e classificação de IRA utilizaremos o critério 

RIFLE: 

Tabela 38. Correlação entre o estadiamento, a taxa de filtração glomerular e o volume urinário produzido 

na insuficiência renal aguda. 

 

Figura 8. Cálculo do Clearance de Creatinina 
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Tabela 39. Classificação da IRA 

 

 

Figura 9. Conduta clínica para IRA 
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Tabela 40. Diagnóstico difeencial da IRA renal x IRA pré-renal pelos índices urinários  

 

Tratamento das complicações: 

Indicação de diálise: 

- Hipervolemia sem resposta à terapia diurética; 

- Hipercalemia ou acidose metabólica refratária ao tratamento clínico; 

- Intoxicação por drogas ou toxinas dialisáveis quando indicado; 

- Uremia (encefalopatia, pericardite, diástase hemorrágica; 

- Azotemia persistente sem causa específica; 

- Choque séptico? 

 

Tabela 41. Tratamento da hipercalemia  
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18- AVALIAÇÃO DO PACIENTE COM ARTRITE 

 

As artrites representam um desafio diagn stico em cl nica m dica e em 

reumatologia  A  ist ria cl nica bem detal ada e e ame f sico, levando-se em conta 

forma de apresentação, evolução e padrão de acometimento articular são e tremamente 

relevantes e não devem ser menospre ados no primeiro atendimento, nem encarados 

como de import ncia secund ria aos e ames complementares   ue a rigor s  devem ser 

solicitados ap s o diagn stico sindr mico e as  ip teses diagn sticas serem 

estabelecidos    eve-se levar em conta o n mero de articulaç es  mono, oligo ou 

poliarticular , distribuição  pe-  uenas ou grandes articulaç es, envolvendo es ueleto 

a ial ou não , tempo  aguda, subaguda ou cr nica  e o padrão da evolução no caso das 

oligo e poliarticulares  aditiva ou migrat ria    

O e ame f sico deve abranger não somente a avaliação descritiva, mas tamb m 

funcional da articulação, levando-se em conta restriç es na amplitude de movimento 

(ADM) em todos os ei os poss veis, principalmente em crianças,  ue muitas ve es não 

se  uei am e as alteraç es a serem pes uisadas são posiç es e movimentaç es 

ant lgicas, al m de assimetria nas A Ms articulares  

 

Monoartrites agudas 

 

 Definem-se como agudas as artrites com at    semanas de duração  subagudas, 

de   a   e cr nicas, com mais de   semanas  As monoartrites agudas constituem  uadros 

 ue podem representar desde urg ncias, como a artrite s ptica, at   uadros mais simples 

e com menor risco de dano articular, como as doenças por deposição de cristais  O 

padrão de acometimento, os sinais flog sti- cos, as patologias de base, sinais de 

comprometimento sist mico e a  ist ria pr via de outras crises sempre devem ser 

pesquisados. Procede-se à artrocentese diagnóstica com análise do líquido sinovial 

(aspecto, viscosidade, teste do coágulo de mucuna, celularidade, pesquisa de 

microcristais, bioquímica). 

 
Tabela 42. Características do líquido sinovial, de acordo com o aspecto e celularidade 

 
 

 

Artrite séptica 

 

   -se o nome artrite s ptica para as artrites causadas pelas bact rias e estes são 

 uadros de morbidade e mortalidade consider veis e o ponto fundamental deste t pico 

ter sempre em mente a import ncia de levantar a suspeita  Costuma-se dividir a artrite 

s ptica em gonoc cica e não gonoc cica, pela forma diferente de apresentação, 

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 artrosc pica ou abordagem aberta  Para os pacientes com contraindicaç es ao 

procedimento, pode-se ten- tar punç es seriadas associadas   antibioticoterapia  Como 

os principais germes envolvidos são o Stap  lococcus aureus e o Strepococcus do 

grupo A, a primeira escol a de tratamento   a o acilina e, a depender dos fatores de 

risco do paciente envolvido e da cultura, podemos adequar o tratamento. Alternativas 

são a cefa olina, clindamicina ou vancomicina  Em alguns casos, podemos associar um 

aminoglicos deo ao  -lact mico devido ao efeito sin rgico destas drogas  Para o 

tratamento da artrite gonoc cica, recomenda-se ceftriaxona IM ou IV - 1,0 (g dia  por 

   a     oras ou at  mel ora dos sintomas, seguida de ciproflo acina - 500mg (12/12 

horas) por 7 a 10 dias. 

 

Gota 

 

   a doença articular desencadeada pela deposição de cristais de monourato de 

s dio  Uma ve  precipitado o cristal de urato, este   fagocitado pelos macr fagos 

presentes no l  uido sinovial, o  ue desencadear  resposta inflamat ria local, levando   

produção de citocinas, e pressão de mol culas de adesão e migração de neutr filos para 

o local. Uma vez que haja a migração de neutr filos,    a liberação de 

metaloproteinases, produção de mais citocinas pr -inflamat rias e retroalimentação 

positiva da cascata, o  ue gera intensa atividade inflamat ria  

 

 Diagnóstico 

 

 O padrão ouro   a visuali ação dos cristais em forma de agul a com 

birrefring ncia negativa e amarelos   lu  polari ada fagocitados por polimorfonucleares  

Quadro cl nico compat vel em paciente com  ist ria pr via sugestiva bem como tofos e 

ac ados radiol gicos compat veis  eros es  usta-articulares e em  reas  sseas 

imediatamente sub acentes aos tofos  tamb m podem ser usados com valor preditivo 

elevado  uando a punção for dif cil  no caso, por e emplo, de podagra   

  

 Tratamento da crise 

 

 São   as opç es de tratamento farmacol gico  AINEs, colc icina, 

corticoster ides sist micos e intraarticulares  A escol a de um ou de uma associação 

entre eles depende das condiç es do paciente, como idade, função renal e comorbidades 

como doença p ptica, cardiovascular e diabetes   eve-se usar antiinflamat rio ou 

corticoster ide associado se poss vel   colc icina  

 

  Indometacina  5  mg - 3 a 4 vezes ao dia 

   iclofenaco  5  mg - 8/8 horas 

  Ibuprofeno      mg - 8/8 horas, reduzindo para 400 mg -8/8 horas no segundo 

dia Etoricoxibe: 120 mg/dia 

  Prednisona:  ,5 a  ,   mg  g  de ou e uivalente  O por   dias, podendo-se 

redu ir gradativamente conforme o caso ou mesmo a retirada completa  sem 

cascata  caso o indiv duo não se a usu rio cr nico  
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  Colc icina - 0,5mg - 2/2 horas at  o paciente apresentar diarr ia ou resolução 

da dor ou atingir a dose m  ima di ria de  , mg  Ap s, seguir o es uema de 

redução a cada     dias para      oras,      oras,        oras e uma ve  ao dia, 

sempre levando em conta as comorbidades do paciente em  uestão; 

 

Tratamento hipouricemiante 

 

 Iniciamos a droga ade uada para cada pacien- te, sendo um inibidor de produção 

para os  iperprodutores ou um uricos rico para os  ipoe cretores  Alopurinol, 

Febuxostat, Benzobromarona 

 

19- CIRROSE DESCOMPENSADA 

 

 Cirrose  ep tica  C     definida pela desorgani ação da ar uitetura lobular do 

f gado, definida  istologicamente por fibrose e formação de n dulos regenerati- vos  

Como cirrose   um conceito anatomopatol gico, opta-se pelo uso do termo doença 

cr nica paren uimatosa do f gado   CP   para caracteri ar pacientes com evid ncias 

cl nicas, laboratoriais e radiol gicas de cirrose  ep tica e sem avaliação  istol gica do 

par n uima  ep tico   

 Clinicamente, a  CP    classificada em compensada ou descompensada de 

acordo com a presença de complicaç es da  ipertensão portal e insufici ncia  ep tica  

A  CP    dita descompensada na ocorr ncia de ascite,  emorragia digestiva varicosa, 

encefalopatia  ep tica  E   e infecç es tais como a peritonite bacteriana espont nea 

 PBE   A abordagem do paciente com  CP  deve incluir avaliação etiol gica  e 

prevenção e rastreamento de complicaç es  A abordagem terap utica da C  

compensada deve incluir avaliação de tratamento da causa sub acente da doença  

tratamento dos sintomas e complicaç es associadas  suporte nutricional e avaliação de 

elegibilidade para transplante de f gado  

As principais causas são sumarizadas na tabela 43. 

 
Tabela 43. Principais causas das Cirroses Hepáticas 
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Tabela 44. Correlação entre os dados da história clínica e exame físico com provável etiologia da cirrose 

 
 
Tabela 45. Classificação de Chil-Pugh modificada 

 
 

Ascite 

 

 Ascite   secund ria   sobrecarga de volume devido a maior retenção de s dio e 

 gua e conse uente ac mulo de l  uido na cavidade peritoneal pelo regime de 

 ipertensão portal e  ipertensão linf tica secund rias  s alteraç es estruturais da cirrose  

Ascite   usualmente diagnosticada clinicamente  No entanto,   recomendado punção de 

l  uido asc tico em todo paciente com  CP  e ascite de in cio recente para 

determinação do teor de prote na do li uido ascitico  LA , mensuração do gradiente 

soro-ascite de albumina  subtração da albumina s rica da albumina de LA  e reali ação 
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de contagem de polimorfonucleares neutr filos  PMNN , visando respectivamente o 

diagn stico de ascite associada    ipertensão portal e de peritonite bacteriana 

espont nea  PBE   

 

 

 

 
Figura 10. Resumo das principais características da ascite, condutas e tratamento 
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Figura 11. Resumo das principais características da ascite, condutas e tratamento 

 

 

Encefalopatia Hepática 

 

 A encefalopatia  ep tica  E     um dist rbio funcional do sistema nervoso 

central  SNC  associado   insufici ncia  ep tica decorrente de  uadros agudos ou 

cr nicos de  epatopatia    presença de s unts porto-sist micos, se am eles espont neos, 

cir rgicos ou ap s a colocação de s unt trans ugular intra- ep tico porto-sist mico 

(TIPS). A EH associada a cirrose   classificada em    epis dica precipitada, espont nea 

ou recorrente e    persitente leve, acentuada ou dependente de tratamento e    m nima   

 O diagn stico de E    de e clusão, particularmente na ueles pacientes com E  

de in cio recente, pacientes com sinais e sintomas at picos ou na ueles indiv duos com 

doenças neurol gicas associadas  Recomenda-se  ue o diagn stico e a graduação da E  

em cirr ticos devam ser baseados em tr s pontos principais      ist ria cl nica visando 
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avaliar a presença de sinais e sintomas de cirrose  ep tica associada    ipertensão portal 

e presença de dis- t rbios neurol gicos e neuropsi ui tricos, com particular atenção  s 

funç es motora e cognitiva,    abilidade para e ecutar atividades rotineiras e 

anormalidades do ciclo sono-vig lia,    E clusão de outras causas, particularmente 

dist rbios metab licos  uremia , doenças infecciosas, processos e pansivos do SNC 

  ematomas, neoplasias , dist rbios psi ui tricos e alteraç es de comportamento, 

especialmente abstin ncia alco lica,    Uso de um dos seguintes sistemas de graduação 

do estado mental  Os crit rios de  est  aven e a Escala  de Coma de Glasgow, estando 

a EH grave definida como um es- core menor que 12.  

 As estrat gias terap uticas empregadas para o tratamento da E  no cirr tico são 

diferentes de acordo com a classificação da s ndrome  Encefalopatia  ep tica epis dica, 

precipitada por fatores desencadeantes, pode ser revertida apenas com a remoção ou 

correção do evento relacionado, particularmente na presença de sinais e sintomas leves 

de E   graus I e II    abitualmente, associam-se medidas farmacol gicas nesses 

pacientes visando evitar progressão para graus mais avançados de encefalopatia  

Portadores de E  epis dica recorrente devem ser submetidos   orientação diet tica e 

alertados para o emprego de medidas profil ticas visando diminuir ocorr ncia de fatores 

precipitantes associados  As medidas terap uticas para a E  incluem     tratamento de 

suporte     identificação e remoção dos fatores precipitantes     nutrição     medidas 

farmacol gicas  5  prevenção de novos epis dios de E      avaliação de elegibilidade 

para transplante de f gado  

 
Tabela 46. Diagnóstico diferencial de encefalopatia hepática 

 
 
Tabela 47. Critérios de West Haven para classificação da Encefalopatia Hepática 
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Figura 12. Manejo e tratamento da Encefalopatia Hepática 

 
Tabela 48. Escala de coma de Glasgow para classificação da Encefalopatia Hepática 
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Tabela 49. Fatores precipitantes da Encefalopatia Hepática 

 
 

 

 

Infecções na Cirrose 

 

 Infecç es bacterianas, particularmente por bacilos gram-negativos, ocorrem em 

cerca de    -5   dos pacientes  ospitali ados por cirrose  ep tica descom- pensada. 

As principais infecç es são peritonite bacteriana espont nea  PBE , infecção do trato 

urin rio e infecção respirat ria, sendo sua ocorr ncia associada   maior mortalidade 

intra- ospitalar  Bact rias gram-negativas, membros da fam lia Enterobacteriaceae 

como a E  coli e  lebsiella spp, enterococos e outras esp cies de estreptococos são as 

bact rias  ue mais comumente fa em a translocação do l men intestinal para os 

linfonodos mesent ricos, sendo comumente implicadas nas infecç es ad uiridas na 

comunidade pelos cirr ticos   

 A incid ncia de infecção por cocos gram-positivos tem aumentado 

recentemente, especialmente em pacientes  ospitali ados, provavelmente devido aos 

procedimentos invasivos, aos  uais esse grupo de pacientes   fre uentemente submetido 

em unidade de terapia intensiva  Pacientes cirr ticos admitidos com  emorragia 

digestiva são particularmente suscet veis a infecç es bacterianas  Profila ia antibi tica 

de curto pra o neste subgrupo de doentes diminui o risco de complicaç es infecciosas e 

mel ora sobrevida  A profila ia com  uinolonas por longo per odo, embora se a efetiva 

na prevenção da recorr ncia de PBE, tem sido associada ao surgimento de infecç es 

causadas por organismos resistentes, assim, o uso de norfloxacin deve ser limitado ao 

subgrupo de pacientes com alto risco de desenvolver a PBE. 
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Figura 13. Profilaxia de infecções no cirrótico 
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Figura 14. Conduta para infecções no cirrótico 
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Figura 15. Procedimentos para a toracocentese 
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Figura 16. Procedimentos clínicos nas infecções respiratórias. 
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20- ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

   a alteração neurol gica produ ida pela fal ncia locali ada do suprimento 

sang  neo    uma afecção comum no mundo, a terceira causa de morte e a primeira em 

incapacidade     tr s tipos fundamentais de A C, provocados por blo ueio parcial ou 

total de flu o  A C is u mico – A CI , por ruptura de art rias  A C  emorr gico – 

A C   ou por trombose de veias e ou seios venosos  O A CI   o mais comum   5  , 

dos  uais     são provocados por doença ateroscler tica,  5  por doenças de vasos 

penetrantes,     por embolia cardiog ncia,     permanecem sem causa determinada e 

5  por etiologias raras  estados pr -tromb ticos, dissecç es arteriais, arterites, displasia 

fibrosa, abuso de drogas e outras   No Brasil sup e-se  ue a etiologia embolig nica 

ten a maior incid ncia devido a doenças como a cardiopatia c ag sica cr nica  

 O A CI corresponde a uma  ueda de flu o sang  neo, locali ada em uma  rea 

restrita do enc falo, causada por obstrução parcial ou total de uma art ria ou por 

 ipoflu o de origem  emodin mica  A conse   ncia de tal fato leva a uma perda de 

função do tecido is u mico  Se a  ueda de flu o   muito leve e transit ria, pode  aver 

recuperação completa do d ficit neurol gico, o  ue caracteri a o ata ue is u mico 

transit rio  AIT   Se  ouver uma lesão mais severa, o tecido cerebral entra em necrose 

 infarto  com se  elas irrevers veis   

 A queda de fluxo sangu neo varia em intensidade, desde o centro at  a periferia 

da  rea is uemiada  assim a maior parte desta  rea sofre um d ficit sang  neo relativo, o 

 ue se c ama de “penumbra is u mica, podendo ser revers vel em função do tempo  ue 

permanecer com o  ipoflu o  Isto cria um per odo, durante o  ual, o restabelecimento 

da irrigação pode impedir a lesão definitiva  Esta “ anela terap utica”   de poucas  oras, 

provavelmente at    a    oras  Os dois mecanismos mais comuns se referem a 

patologias das art rias maiores e m dias,  ue são a trombose ateroscler tica e as 

embolias    de grande import ncia o estado da circulação colateral  ue pode fornecer 

flu o sang  neo para a região is uemiada  E istem v rias condiç es  ue representam 

fatores de risco para o desenvolvimento de A C, sendo algumas não modific veis 

como a idade,  ue   uma condição  ue dobra o risco a cada    anos ap s os 5  anos de 

idade  Nesta categoria estão tamb m o se o, o grupo  tnico e a predisposição gen tica  

 entre os fatores modific veis incluem-se a  ipertensão arterial, as doenças card acas, 

 emopatias, o diabetes mellitus, a dislipidemia, o tabagismo, aumento da  omociste na 

plasm tica, abuso de bebida alco lica,   bitos sedent rios, anticoncepcionais em 

mulheres acima de 30 anos, drogas il citas e a ocorr ncia de AIT previamente  

  

 Diagnóstico 

 

 O diagn stico de A C inicia na obtenção da  ist ria da doença  São importantes 

os seguintes itens  idade, se o e raça    bitos de vida   ist ria familiar  sintomas 

neurol gicos pr vios  in cio da doença atual  icto   evolução do  uadro neurol gico  

dados de poss veis doenças card acas e vasculares  Em seguida reali a-se e ame f sico 

geral, e ame vascular  coração, pressão arterial nos   membros, palpação de pulsos 

perif ricos, auscuta das car tidas cervicais e aorta abdominal  e e ame neurol gico 

completo  Pode-se empregar escalas neurol gicas espec ficas, como a escala do NI  

(Neurological Institute of Health Stroke Scale). 
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Quadro clínico 

 

O quadro cl nico   muito vari vel por ue a doença pode atingir  ual uer  rea 

encef lica, e assim as manifestaç es cl nicas são multiformes  Quase sempre, e isto   

caracter stico, a instalação   de car ter agudo  icto , com ou sem perda de consci ncia 

associada  Convuls es não são fre  entes, e  uando presentes sugerem embolia ou 

infarto venoso  Cefal ia   de ocorr ncia pouco comum no A CI, e ceto nas dissecç es 

arteriais e vasculites   eve-se inicialmente recon ecer se o territ rio arterial 

comprometido   o carot deo e ou o vertebrobasilar  

 
Tabela 50. Sintomas relacionados com territórios arteriais 
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TABELA 1 
SINTOMAS RELACIONADOS COM TERRITÓRIOS ARTERIAIS 

 

SINTOMAS CAROTÍDEO VERTEBROBASILAR 

Sistema motor (paresia ou 

paralisia) 

Mono- ou hemiparesia ou 

   paralisia 

Comprometimento isolado de 

   nervos cranianos ou em 

   combinação com paresia: 

   não raro encontrar padrão 

   alternado ou cruzado 

 

Sistema sensitivo  

   (parestesia, hipoestesia ou 

   disestesia) 

 

Mono- ou hemi-hipoestesia Igual padrão motor de 

  apresentação 

Transtornos de linguagem 

 

Disartria ou afasia Fala escandida 

Transtornos visuais Perda de visão em um olho 

  (amaurose fugaz) 

Hemianopsia homônima 

Hemianopsia homônima 

   bilateral 

Hemianopsia homônima 

 

Transtornos posturais ou da 

  marcha 

 

Ausentes 

Marcha parética 

Instabilidade, desequilíbrio ou 

   ataxia 

Combinação de 

   características 

Presente Presente 

 
 

A investigação do AVC deve ser iniciada com tomografia computadorizada (TC) do crânio 

para o diagnóstico diferencial entre AVCI e AVCH. No AVCI, a tomografia pode 

demonstrar o infarto isquêmico, sua localização e extensão. Entretanto, o exame pode ser 

normal nas primeiras horas, nos infartos do tronco cerebral ou nos lacunares, mas a 

ausência de sangue já é suficiente para excluir AVCH. A ressonância magnética pode 

evidenciar lesões mais precocemente e também tem melhor discriminação para aquelas 

diminutas. Avaliação laboratorial básica inclui hemograma, plaquetas, tempos de 

protrombina (TAP) e tromboplastina (TTPa), VHS, glicemia, uréia, creatinina, lipidograma, 

reações para sífilis e para doença de Chagas. Eletrocardiograma, Rx de tórax, ultra-som dos 

vasos cervicais, pesquisa de hipercoagubilidade, da hiper-homocisteínemia, 

ecocardiograma transtorácico e transesofágico, estudos de angiografia cerebral por 

tomografia computadorizada ou ressonância magnética, que por serem não invasivos tem 

preferência, mas o cateterismo seletivo dos vasos cervicais e cerebrais é o procedimento 

mais confiável. 

 

A conduta no AVCI inicia com os cuidados de fase aguda. É fundamental o controle da 

pressão arterial, da glicemia, da temperatura e a manutenção das melhores condições 

respiratórias. Portanto, estes cuidados variam de acordo com a gravidade de cada caso, os 

mais graves serão admitidos em unidade de terapia intensiva. A hipertensão arterial só deve 

ser tratada se a sistólica (PAS) estiver acima de 220 mmHg e/ou a diastólica (PAD) acima 

  

 
 

 Exames Secundários 

 

 A investigação do A C deve ser iniciada com tomografia computadori ada 

 TC  do cr nio para o diagn stico diferencial entre A CI e A C   No A CI, a 

tomografia pode demonstrar o infarto is u mico, sua locali ação e e tensão  Entretanto, 

o e ame pode ser normal nas primeiras  oras, nos infartos do tronco cerebral ou nos 

lacunares, mas a aus ncia de sangue      suficiente para e cluir A C   A resson ncia 

magn tica pode evidenciar les es mais precocemente e tamb m tem mel or 

discriminação para a uelas diminutas  Avaliação laboratorial b sica inclui  emograma, 

plaquetas, tempos de protrombina (TAP) e tromboplastina  TTPa ,   S, glicemia, 

ur ia, creatinina, lipidograma, reaç es para s filis e para doença de C agas  

Eletrocardiograma, R  de t ra , ultra-som dos vasos cervicais, pes uisa de 

 ipercoagubilidade, da  iper- omociste nemia, ecocardiograma transtor cico e 

transesof gico, estudos de angiografia cerebral por tomografia computadori ada ou 
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resson ncia magn tica,  ue por serem não invasivos tem prefer ncia, mas o cateterismo 

seletivo dos vasos cervicais e cerebrais   o procedimento mais confi vel. 

 

 Tratamento 

 

 A conduta no A CI inicia com os cuidados de fase aguda    fundamental o 

controle da pressão arterial, da glicemia, da temperatura e a manutenção das mel ores 

condiç es respirat rias  Portanto, estes cuidados variam de acordo com a gravidade de 

cada caso, os mais graves serão admitidos em unidade de terapia intensiva  A 

 ipertensão arterial s  deve ser tratada se a sist lica  PAS  estiver acima de     mm g 

e ou a diast lica  PA   acima de     mm g ou se a pressão arterial m dia  PAM  

estiver acima de      Estes n veis devem ser respeitados por ue a elevação da pressão 

pode ser um efeito ben fico para aumentar o flu o sang  neo cerebral  nestas 

circunst ncias, a redução da PA pode ser pre udicial  Entretanto, se  ouver indicação 

para emprego de agentes trombol ticos os n veis deverão ser menores   

 Atentar-se para algumas condiç es em  ue estes n veis de  ipertensão possam 

ser e cessivos, como em casos de insufici ncia card aca, infarto do mioc rdio e 

aneurisma de aorta   eve-se evitar  ipotensores de ação curta e intensa, como a 

nifedipina sublingual  Quando indicados, a medicação preferencial são os inibidores da 

ECA e betablo ueadores, por via oral e, se necess rio, por infusão venosa  A 

hiperglicemia,  ue tamb m pode ser um aumento transit rio na fase aguda do A C,   

comprovadamente prefudicial e deve ser mantida abai o de     mg , podendo-se 

recorrer   utili ação de insulina  A  ipertemia   outro sinal de mau progn stico e deve 

ser combatida por meios f sicos e ou medicação ade uada   ipotermia leve a moderada 

tem sido preconi ada como elemento protetor contra a is uemia cerebral, mas o seu 

emprego na pr tica ainda não est  padroni ado   

 Cuidados respirat rios são fundamentais, com o ob etivo de manter as mel ores 

condiç es de ventilação e suprimento de o ig nio para o sistema nervoso central  A 

entubação e suporte respirat rio podem ser necess rios e devem ser indicados com 

crit rios bem definidos  A ta a de saturação de O  percut nea deve ser monitori ada de 

rotina  Profila ia de trombose venosa profunda, com  eparinoides de bai o peso 

molecular, deve fa er parte da rotina nos pacientes com A C, e obrigat ria na ueles 

acamados e com d ficit motor mais severo  Medidas espec ficas para o maunseio da 

is uemia cerebral compreende a utili ação de drogas trombol ticas na fase aguda do 

A CI  Estas drogas podem desobstruir a lu  da art ria, restabelecendo o flu o 

sang  neo  Com comprovação de efic cia bem definida universalmente, a tromb lise 

deve obedecer a um rigoroso protocolo para evitar uma complicação tem vel, e  s ve es 

fatal,  ue   o sangramento no leito is uemiado  transformação  emorr gica   Para isso, 

  necess rio, entre outros fatos,  ue o trombol tico s  pode ser administrado nas 

primeiras    oras da instalação do A CI  Agentes antipla uet rios  ue atuam na 

redução da adesão e agregação das pla uetas, tem sido utili ados largamete, tanto na 

prevenção prim ria como na secund ria e tamb m, mas sem ainda comprovação 

definida, na fase aguda do A CI  Aspirina em doses bai as, de  5 a   5 mg dia, o 

clopidogrel  5 mg dia, a ticlopidina 5   mg dia, são as drogas mais empregadas  
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TABELA 2 
CRITÉRIOS PARA TROMBÓLISE 

 
I - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

AVCI em qualquer território vascular cerebral; 

 

Possibilidade de se estabelecer precisamente o horário do início dos sintomas; 

 

Possibilidade de se iniciar a infusão do rt-PA dentro de 3 horas do início dos sintomas. Caso os sintomas tenham surgido 

ao paciente acordar, deve-se considerar o último horário acordado como o do início dos sintomas; 

 

TC de crânio sem evidência de hemorragia ou outra doença de risco; 

 

Idade superior a 18 anos; 

Paciente ou familiar responsável capacitado a assinar  termo de consentimento informado. 

 

I I - CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Uso de anticoagulantes orais ou TAP>15 segundos (RNI>1,7); 

 

Uso de heparina nas últimas 48 horas e TTPa elevado; 

 

AVC ou traumatismo cranioencefálico grave nos últimos 3 meses; 

 

História pregressa de alguma forma de hemorragia cerebral; 

 

TC de crânio mostrando evidências de hemorragia ou edema cerebral em desenvolvimento; 

 

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

 

Sintomas melhorando rapidamente; 

 

Déficits neurológicos leves, isolados, como ataxia isolada, perda sensitiva isolada, disartria isolada, ou fraqueza mínima; 

 

Coma ou estupor; 

 

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

 

Hemorragia geniturinária ou gastrointestinal nas últimas três semanas; 

 

Punção arterial não-compressível ou biópsia na última semana; 

 

Coagulopatia com TAP, TTPa elevados, ou plaquetas < 100.000/m3 

 

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

 

Crise convulsiva precedendo ou durante a instalação do AVC; 

 

Evidência de pericardite ativa, endocardite, êmbolo séptico, gravidez recente, doença inflamatória intestinal, ou lactação; 

 

Abuso de álcool ou de drogas; 

 

Escala de AVC do NIH>22 (esta não é uma contra-indicação absoluta). 

 

 

  

 
Figura 17. Critérios de inclusão do AVC. 
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A anticoagulação plena na fase aguda do AVC tem sido cada vez mais restrita e atualmente 

existem apenas algumas condições em que seu emprego pode ser justificado, expostas na 

Tabela 3. 

 

 

TABELA 3 
INDICAÇÕES PARA ANTICOAGULAÇÃO NA FASE AGUDA DO AVCI 

 

 

AVCI por cardiopatia emboligênica com alto risco de re-embolização 

 

Estados de hipercoagubilidade 

 

Dissecção arterial sintomática de artérias extracranianas 

 

Estenoses extra ou intracranianas sintomáticas 

 

Pré-operatório de estenose sintomática de carótida interna 

 

AIT recente, freqüentes e progressivos 

 

AVCI progressivo 

 

Trombose venosa cerebral 

 

 

Agentes antiplaquetários que atuam na redução da adesão e agregação das plaquetas, tem 

sido utilizados largamete, tanto na prevenção primária como na secundária e também, mas 

sem ainda comprovação 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, são as drogas mais 

empregadas. 

 

Fazem parte do atendimento do AVC, de qualquer tipo e em qualquer fase, a enfermagem 

especializada, a fisioterapia, a fonoaudiologia, a psicologia hospitalar e outras 

especialidades que possam integrar uma equipe multidisciplinar,  tem sido comprovado ser 

de grande utilidade para a melhor evolução dos casos de AVC. 
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Figura 18. Indicações para anticoagulação na fase aguda do AVCI 
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21- ANEMIAS 

 

 A anemia é definida como diminuiAção do volume de hemácias ou da 

hemoglobina por unidade de volume de sangue com consequente diminuição na 

capacidade transportadora de oxigênio aos tecidos  A anemia não representa diagn stico 

definitivo e sim ac ado laboratorial  ue demanda criteriosa investigação etiopatog nica  

A anemia pode resultar da produção inade uada de eritr citos, perdas de sangue, 

aumento da destruição de eritrocitos ou da combinação destes fatores  

 

Diagnóstico 

 

A abordagem da anemia pode ser iniciada por meio de e ame cl nico detal ado 

 informaç es na anamnese e e ame f sico podem sugerir fortemente uma causa  e 

exames laboratoriais simples como hemograma completo e contagem de reticul citos 

 eritr citos rec m liberados pela medula  ssea  MO , cu o valor normal varia entre    

e 2%). 

 

 
Figura 19. Fluxograma de classificação das anemias 
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