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INTRODUGAO

As Unidades de Pronto atendimento de Maringa, sdo integrantes da Diretoria de
Urgéncia e Emergéncia, estao localizadas nos lados opostos do municipio (Zona Norte e
Zona Sul), de modo a facilitar o acesso a populagcdo e sao as principais porta de entrada
de servicos de Urgéncia e Emergéncia do municipio Nossa missdo como Rede Municipal
de Saude do Municipio de Maringa depreende a promogéao da saude e qualidade de vida
da populagdo maringaense, a politica de qualidade como um dos maiores desafios a
serem alcancados. Acreditamos que o alcance desse objetivo envolva a ampliacao da
satisfacdo dos usuarios com os servigos. Todavia, no servigo publico, a compreensao de
qualidade deve ser ampliado a aplicagao dos recursos publicos de forma eficaz e efetiva.
E neste contexto que introduzimos a utilizacdo adequada dos recursos e protocolos
disponiveis para as equipes, visando o aperfeicoamento da qualidade técnico-cientifica,
sendo a proposta de protocolos uma das ferramentas fundamentais neste processo para
que as equipes estejam preparadas e qualificadas para o bom andamento nos
atendimentos prestados.

Os protocolos de Urgéncia e Emergéncias Medicas, normatizam o padrdo de

atendimento a saude na rede municipal no ambito das Unidades de Pronto
Atendimento 24H de Maringa, visando a necessidade dos servicos e orientagao a
atuacao, estabelecendo fluxos, definindo competéncia e a responsabilidade das equipes e
dos diversos profissionais que compdéem a Rede de Urgéncia e Emergéncia do Municipio
de Maringa.

Para a elaboracdo desses protocolos, os envolvidos identificaram as principais
demandas dos servicos 24H, levando assim a elaboragdo do fluxo de trabalho e dos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) que tém como objetivo garantir o

melhor cuidado de saude no SUS, incluindo recomendacgbes de condutas,
medicamentos ou produtos para as diferentes fases evolutivas de um agravo a saude
publica.

Dessa forma, e diante da elaboracdo desses protocolos, os mesmos podem ser
utilizados como auxilio nas condutas médicas e diante o exposto entendemos a

importancia do trabalho realizado, e que os processos devem ser analisados e
revisados constantemente, de modo mantermos nossas equipes atualizadas e os servicos

organizados, preparados para quaisquer procedimentos que oferecemos para
populagao

desta Municipalidade a exceléncia dos servigos prestados.



ABORDAGEM INICIAL DAS INTOXICAGOES AGUDAS

HISTORIA E EXAME FiSICO DETALHADOS
- SINAIS VITAIS DEVEM SER REAVALIADOS PERIODICAMENTE;
-TODAS AS ALTERACOES OCULARES DEVEM SER ANOTADAS
(MIDRIASE, MIOSE, NISTAGMO, ANISOCORIA, ...);

-~ COMORBIDADES;

~MEDICAMENTOS INGERIDOS: NOME, DOSAGEM, NUMERO DE
CARTELAS VAZIAS (SOLICITAR A BUSCA EM CASA), HORARIO DE
TOMADA, SE FOI ACIDENTAL OU INTENCIONAL.

U

- VIAS AEREAS: PERVIEDADE, PRESENGA DE CORPO ESTRANHO;

1- ABCD PRIMARIO:

- RESPIRAGCAO (BREATHING): PADRAO RESPIRATORIO;

- CIRCULACAO: CHECAR PULSOS

- SE HOUVER PULSO CENTRAL, AVALIAR GLICEMIA CAPILAR E
NECESSIDADE DE ANTIDOTOS.

J

TOXICOS QUE PODEM TER INICIO DE
ACAO RETARDADO:

AGENTES

ANTITUMORAIS ESAR$ENA,
PARACETAMOL,  pMETAGOLCHICINA,
METANOL, SALICITATOS,

ETILENOGLICOL.

2- ABCDE SECUNDARIO:

- VIAS AEREAS: SE NAO HOUVER BOA VENTILAGAO OU SE NAO FOR POSSIVEL PROTEGAR AS
VIAS AEREAS (PACIENTE COM REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA) E NAO
HOUVER POSSIBILIDADE DE REVERSAO DOS EFEITOS TOXICOS IMEDIATAMENTE
(ANTIDOTOS): 10T

- RESPIRACAO: SE 10T, AVALIAR VENTILACAO;
- CIRCULAGAO: AVALIAR NECESSIDADE DE VOLUME COM OU SEM DROGA VASOATIVA;

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: AVALIAR CAUSA DA ALTERACAQ ENCONTRADA.

U

e e e——

PACIENTES QUE NECESSITAM DE EXAMES COMPLEMENTARES:
- SINTOMATICOS OU COM COMORBIDADES SIGNIFICATIVAS;
- IDENTIDADE DA SUBSTANCIA INGERIDA E DESCONHECIDA;
- INTOXICACAO QUE APRESENTAM POTENCIAL SIGNIFICATIVO DE TOXICIDADE SISTEMICA;
- INGESTAO INTENCIONAL.

EXAMES: HEMOGRAMA, GLICEMIA, ELETROLITOS, GASOMETRIA, FUNGAO HEPATICA,FUNGAO
RENAL, PARCIAL DE URINA, TESTES QUANTITATIVOS OU QUALITATIVOS.

*** TOXICOS QUE PODEM SER DOSADOS: ANTIARITMICOS, BARBITURICOS, DIGOXINA,
METANOL, ETILENOGLICOL, ANTICONVULSIVANTES, LiTIO, PARACETAMOL, SALICITATOS, ...

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:

- TRAUMA (TCE);

- INFECCOES: MENINGITE, ENCEFALITE,
ABSCESSO CEREBRAL, SEPSE;

-LESOES DO SNC: AVE, TUMOR,
HEMOTOMA SUBDURAL;

- METABOLICOS:
DISTURBIOS HIPONATREMI
UIERCALGEAUACENCIA  AHEPATICA,
CETOACIDOSE DIABETICA.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMNTO




ANAFILAXIA

POSICAO A UM POSSIVEL DESENCADEANTE E O PICO DOS
SINTOMAS OCORRENDO EM MEDIO 30-60 MINUTOS APOS A
EXPOSICAO;

O QUADRO CLINICO PODE SEGUIR UM CURSO UNIFASICO, EM QUE
OSSINTOMAS APARECEM E NAO RETORNAM MAIS; OU BIFASICO,
QUANDO OS SINTOMAS REAPARECEM CERCA DE 8-10H APOS, OU
ATEMESMO 72H APOS A RESOLUGAO DO QUADRO INICIAL.

PRINICIPAIS CAUSAS:

- ALIMENTOS: 33%;

- VENENO DE INSETOS (ABELHAS E VESPAS): 14%;

- MEDICAMENTOS: 13-20%;

-EXERCICIOS: 7%

MANIFESTAGO ES CLINICAS:
- PELE (90%): ERITEMA, PRURIDO, URTICARIA, ANGIOEDEMA;

- SINTOMAS RESPIRATORIOS (70%): RINORREIA, OBSTRUGAO NASAL, DISFONIA, TOSSE,
DISPNEIA;

- SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (45%): NAUSEA, VOMITOS, DIARREIA;

- SINTOMAS CARDIOVASCULARES (45%): TONTURA, TAQUICARDIA, SINCOPE, HIPOTENSAO
ECHOQUE.

Quadro 1 - Critérios para o diagnéstico de anafilaxia.

SINCOPE.

ALERTA PARA GRAVIDADE:

- RAPIDA PROGRESSAO DOS SINTOMAS A

PARTIR DA EXPOSICAO;

ESFORGO RESPIRATORIO, TOSSE
PERSISTENTE, ESTRIDOR LARINGEO;

- VOMITOS PERSISTENTES;

- HIPOTENSAO, ARRITMIA, DOR TORACICA,

1. Inicio agudo de doenca (minutos ou horas) com envolvimento da pele, mucosas ou ambos (por exemplo, urticaria generalizada, prurido ou evitema facial,

edema labios-lngua-ivula).

E pelo menos um dos seguintes itens:

a) Comprometimento respiratério (dispneia, sibilos-broncoespasmo, estridor, pico de fluxo expiratério reduzido, hipoxemia).

b) Pressao arterial reduzida ou sintomas associados de disfuncao orgénica [por exemplo, hipotonia (colapso), sincope, incontinéncial.

2. Dois ou mais dos sequintes sintomas ocorrendo rapidamente apds exposigio a um alérgeno provavel para o paciente (minutos a horas)
a) Envelvimento de pele-mucosas (por exemplo, urticana generalizada, prurido-eritema facial, edema labios-lingua-uvula).

b) Comprometimento respiratorio (dispneia, sibilos-broncoespasmo, estridor, pico fluxo expiratorio reduzido, hipoxemia).

c) Pressao arterial reduzida ou sintomas associados de disfuncie orgénica [por exemplo, hipotonia (colapso), sincope, incontinéncial.

d) Sintomas gastrintestinais persistentes (por exemplo, célica abdominal persistente, vémitos).

Y

ADRENALINA

- £ A PRINCIPAL MEDICACAO;

- DEVE SER FORNECIDA O MAIS
PRECOCE POSSIVEL;

3. Queda da pressdo arterial apés exposicdo a um alérgeno conhecido para o paciente (minutos a horas):
a) Lactentes e criangas: pressao arterial sistolica baixa (idade especifica) ou uma queda na pressao arterial sistolica > 30%.

b) Adultos: pressao arterial sistolica menor que 90 mmHg ou queda > 30% na pressao arterial sistolica basal.

-PRINCIPAL VIA DE ADMINISTRAGCAO
IM.

MEDICACOES:

~ ADRENALINA IM:

ADULTOS E CRIANGAS > 12 ANOS - 0,5 ML (0,5 MG) --> REPETIR A CADA 5 A 15 MINUTOS (2
VEZES);

CRIANCAS ENTRE 6-12 ANOS- 0,3 MG
CRIANCAS < 6 - 0,01 MG/KG

- GLUCAGON: 1-5 MG EV EM 5 MIN (PODE SER REPETIDO A CADA 5 MIN)// EM BIC: 5-15 MG/H;

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO




ANALGESIA

MEDICAGAO

DOSE

EFEITOS
ADVERSOS

CATEGORIA
GESTAGAO

PARACETAMOL

500 MG A 1G 6/6H
--> NAO EXCEDER A
DOSE DE 4G/24H

HEPATOTOXICI
DADE

DOSE-
DEPENDENTE

B

DIPIRONA

500 MG- 1G 6/6H

ALTERNATIVA PARA
EFEITO

ANALGESICO MAIS

INTENSO: 2G 6/6H

NAUSEAS,
VOMITOS

CODEINA

30-60 MG 4/4H
OU 6/6HDOSE MAXIMA:
360 MG

SEDAGAO
EXCESSIVA,
TONTURA,
NAUSEAS,
VOMITOS,
PRURIDO,
DEPRESSAO
RESPIRATORIA,
BRADICARDIA.
DEPRESSAO
MIOCARDICA,
RETENGAO
URINARIA, MIOSE,
DIMINUIGAO DA
MOTILIDADE
GASTRICA

TRAMADOL

100 MG EV 6/6H

DOSE MAXIMA: 400 MG

SEDAGAO
EXCESSIVA,
TONTURA,
NAUSEAS,
VOMITOS,
PRURIDO,_
DEPRESSAO
RESPIRATORIA,
BRADICARDIA.
DEPRESSAO
MIOCARDICA,
RETENGAO
URINARIA, MIOSE,
DIMINUIGAO DA
MOTILIDADE
GASTRICA

FENTANIL

AMPOLA 0,05 MG/ML

DOSE INICIAL: 25-
100

MCG (0,5-2 ML) OU 1-2
MCG/KG

DOSEDE
MANUTENGAO: 50-500
MCG/H EM BIC

SEDAGAO
EXCESSIVA,
TONTURA,
NAUSEAS,
VOMITOS,
PRURIDO,_
DEPRESSAO
RESPIRATORIA,
BRADICARDIA.
DEPRESSAO
MIOCARDICA,
RETENGAO




URINARIA,

MIOSE,
DIMINUICAO DA
MOTILIDADE
GASTRICA
MORFINA gDMINISTRAQA SEDACAO
EV: EXCESSIVA,
TONTURA,
DOSE INICIAL: NAUSEAS,
0,05-0,1MG/KG VOMITOS,
PRURIDO,
DILUIR UMA DEPRESSAO
AMPOLA DE RESPIRATORIA,
10 MG PARA 10 BRADICARDIA.
ML EFAZER 2,5- DEPRESSAO
5ML MIOCARDICA,
RETENGCAO
DOSE DE URINARIA,
MIOSE,
MANUTENGCAO DIMINUICAO DA
(INFUSAO MOTILIDADE
CONTINUA): 0,8- | GASTRICA
10
MG/H

UP&R24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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ANTIBIOTICOTERAPIA

MEDICAGAO CLASSE INDICAGAO DOSE EFEITOS CATEGORI
ADVERSOS A
GESTACAO
PENICILI PENICILIN FARINGOAMI 1.200.0 NAUSEAS, B
NA AS GD 00
ul IM .
BENZATI ALITE VOMITOS,
NA
STREPTOCO DIARREIA-
CC IC
A, MAIS
PROFILAXIA COMUNS
PARA
FEBRE
REUMATICA
E
SIFILIS
AMOXICILIN PENICILIN IVAS, ITU, 1,5-3 NAUSEAS, B
A AS G
/
DIA
INFECCOES 8!\{SIDID VOMITOS,
EM
PULMONARE 8 DIARREIA-
S, /
8
H
SALMONELO MAIS
SE, COMUNS
MENINGITE
POR
LISTERIA
MONOCYTO
GE N
ES E
STREPTOCO
CC US
AGALACTIAE
ACIDO PENICILIN ESPECTRO 5 88 NAUSEAS, B
AS 0 H
0
M
G
CLAVUL SEMELHANT O M VOMITOS,
ANI CO E A U G
8
7
5
AMOXICI AMOXICILINA 1 DIARREIA-
LI NA , 2
/
COM 1 MAIS
MAIOR 2 COMUNS
H
ACAO
CONTRA
PNEUMOCO

nN C
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NA DE

PRIMEIRA

GERACAO

UTILIZADA

CONTRA
S.

AUREUS
E

ALGUNS
BGN (

E.COLI,
PROTEUS,
KLEBSIELLA)

>0

=O
= m

To® WOU—O—

ALERGICAS

CUTANEAS

CEFUROXIM
A

CEFALOS
PO RI

NA DE

SEGUNDA

GERACAO

ACAO

SEMELHANT
EA

DE
PRIMEIRA

GERACAO

CONTRA
GRAM-

POSITIVOS,
ACAO

MAIOR PARA

COCOSGRA
M-

NEGATIVOS,

HEMOFILOS
E

ENTEROBAC
TE RI

2,25-
4,5G/
DIA

DIVIDID
O S
EM

8/8H
EV/IM.

REACOES

ALERGICAS

CUTANEAS

12



ANTIBIOTICOTERAPIA

AS
CEFTRIAXO CEFALO MAIOR 2-4G/DIA REACOE B
NA SP ORI S
NA ATIVIDADE (4G/DIA ALERGIC
DE E AS
TERCEI CONTRA RESERVA CUTANE
RA GRAM DO AS.
GERACA | NEGATIVO PARA PSEUDO
o s T | LITIi AS
T
o)
MENINGIT E BILIAR
ES
)
CEFTAZIDI CEFALO A 4- REACOE B
MA SP ORI G 6G/ S
A DIA,
0
NA ANTIPSEU DIVI E ALERGIC
DE DO MO DID M AS
(oS
TERCEI NAS 8/8H CUTANE
RA AS.
GERACA PSEUDO
0 LITI AS
E BILIAR
CEFEPIME CEFALO ESPECTRO 2-4G/DIA REACOE B
SP ORI S
NA CONTRA DIVI E ALERGIC
DE DID M | AS
oS
QUARTA PSEUDOM 12/12 CUTANE
ON AS H AS
GERACA | AERUGINO
o) SA
AMPLIAND
o)
ESPECTRO
CONTRA
GRAM-
POSITIVOS
AMICACINA AMINOG INFECCOE 15 NEFROT D
LIC O S MG/KG/ OXI CID
DIA
SIDEOS GRAVES EV ADE E
P DIVIDI
0 D
R oS
ENTEROBA | EM OTOTOXI
CT ERI 12/12H Cl DA
ou
AS, BGN. 24/24 DE,
H
PRINICIP 13
AL ME
NTE
AFETAN




NA EO
MAIOR DIVID p| VvOMITOS
CONTRA ID E| .
oS
ESTREPTO 12/12 DIARREI
CO COSs H A,
E DISPEPSI
Al
ESTAFILO
EaTAS XONTUR
AZITROMIC MACROL BACTERIA EM ) NAUSEA B
INA iD EO S INFECCO S,
ES
AEROBICA LEVES VOMITOS
S 500 MG ,
GRAM- NO DIARREI
POSITIVAS PRIM A,
EIR
)
(ESTAFILO DIA, E DISPEPSI
CO COS NOS DIAS | A,
,ESTREPT 2 A5 250 TONTUR
OC 0CO, MG/ A
CORINEBA DIA.
CT ERIA
EM 3
LIST INFECCO
ERI ES
A),
COCO0S MODERA
GR DA S,
AM
NEGATIVO 1G/DIA
S VO.
(GONOCOC PNEUMO
0 NIA
E
MENINGOC COMUNIT
O CO), ARI A
ESPIROQU E
ET AS INFEC
co
ES
(TREPONE GRAVES:
MA
LEPTOSPI 1G/DIA EV
RA),
CHLAMYDI
A
TRACHOM
ATl S,
MYCOPLAS
M A
PNEUMONI
AE
MICOBACT
ER IAS,
LEGIONELL

A
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ANTIBIOTICOTERAPIA

CLINDAMICI | LINCOS | ANAEROBICO | 600-2400 | NAUSEA
NA | A s | MG/IDIA S,
MIDAS DIVIDID VOMITOS
0S EM , ]
DOSES DIARREI
DE 6/6H A,
OU 8/8H PODEND
O ESTAR
ASSOCIA
DA
ACOLITE
PSEUDO
M EMB
RANOSA
METRONID NITROIM | ANAEROBICO | GIARDIA | DIARREI
AZ OL | DAZ s | A, DOR
OLICOS 7 EPIGAST
50MG/ Rl CA,
DIA GOSTO
@®/8H) E)/IETALIC
ANAERO )
Bl cos: | URINA
15- 2G/ oM
DIA COLORA
(8/8H C AO
ESCURA
ou12/12 E
H) EV
Oouvo REAGOE
S
CUTANE
AS
SULFAMET DERIVA COCOSGRA | 800 MG NAUSEA
AX AZOL DOSDE M- DE S,
(S SULFA POSITIVOS, SMX VOMITOS
MX PNEUMOCY COM , ANEMIA
)- ST IS 160MG ,
TRIMETRO CARINII, ITU DE HEMOLIT
PIM (TMP) TMP IC AE
12/12H MEGALO
EV OU BL
IM ASTICA
PN
EUMOC
ISTO SE:
75-100
MG
/
KG/
DIA DE
SMXE
15-
20
MG
/KG/DI A
DE TMP,
COM A
DOSE
DIVIDID
AA
CADA
6
ou

8H




HO

ME M
VERMEL
H O
CIPROFLO QUINOL ESPECTRO 500-1500 | NAUSEA
XAC INO ON AS CONTRA MG/DIA, S,
GRAM- DIVIDID VOMITOS
NEGATIVOS 0S EM ,
ENTERICOS DISPEPSI
(INCLUI 12/ 12('\",0) A,
ACAO oU AUMENT
CONTRA a00. | O DE
PSEUDOMO 1600 TRANSA
N AS) MIN AS
MG/DIA ES E
DIVIDID LESOES
OS EM TENDINE
12/12H AS
ou
8/8H
(EV)
LEVOFLOX QUINOL INCLUI 500 NAUSEA
ACI NO ON AS ACAO PARA | MG/DIA S.,
VO OU VOMITOS
PNEUMOCO EV 5
c o (DOSE RISPEPSI
EGERMES 750 MG ’
ATIIPICOS, EM gug"EENT
INDICADOS PNEUM TRANSA
EM ON IAS)
~ MIN AS
INFECCOES ES E
RI'AS TENDINE
ALTASE AS
BAIXAS
POLIMIXINA | POLIMIXI | BGN 2,5 NEFROT
B NA S MULTIRRESI MG/KG/ OX ICID
S TENTES DIA, ADE,
DIVIDID BLOQUEI
0S EM o}
2 NEURO
D M
O SES USCu
(MAXI LAR
MO
300 E
MG/DIA NEUTO
) X
- ICIDA
ATENT DE
AR
APRA
AJUST
E
D
E
DOSE
CONF
OR ME
FUNCA
O

RENAL
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SITUAGAO CLINICA

TRATAMENTO

PNEUMONIA DOMICILIAR

BETALACTAMICO + MACROLIDEO
(CEFTRIAXONA +
CLARITROMICINA) POR 7 A 10 DIAS

PNEUMONIA NOSOCOMIAL

MONOTERAPIA COM CEFTRIAXONA TARDIA:
CEFEPIME OU PIPERACILINA +

TAZOBACTAM INSTABILIDADE HEMODINAMICA:
ASSOCIAR VANCOMINCINATEMPO DE
TRATAMENTO: 7-10 DIAS

MENINGITE BACTERIANA
(ADULTO

SEM OUTROS FATORES DE
RISCO)

CEFTRIAXONA POR 10-14 DIAS

CISTITE SMX-TMP POR 3 DIAS
PIELONEFRITE CIPROFLOXACINO POR 10-14 DIAS
PIOARTRITE OXACILINA 8-12 G/DIA POR 4 SEMANAS

SE GONOCOCO: CEFTRIAXONA 1G EV OU IM POR 7-
14 DIAS

OSTEOMIELITE

OXACILINA 8-12 G/DIA POR 8 SEMANAS SE S.
AUREUS METICILINO-RESISTENTE:
VANCOMICINA 1G EV12/12H

CELULITE OU ERISIPELA

OXACILINA 8-12 G/DIA POR 7-10 DIAS
CEFALOSPORINAS DE PRIMEIRA OU SEGUNDA
GERAGAO SETERAPIA ORAL

INFECGAO DE CATETER

VENOSO
CENTRAL

VANCOMICINA 1G EV 12/12H POR 14 DIAS,

ASSOCIADO SE
GRAM-NEGATIVOS COM CEFEPIME 2G EV 12/12H

UPA24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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ANTIBIOTICOTERAPIA

MEDICAG CLASSE INDICAGCA DOSE EFEITOS CATEGO
Ao o ADVERSO RIA
S GESTAC
Ao
AMICACIN AMINOGLI INFECCOE 15 NEFROTO D
A CcO S MG/KG/ Xl
SIDEOS G DIA EV CIDADE E
RA VES DIVIDIDO OTOTOXI
POR S EM Cl DADE,
ENTEROBA | 12/12H PRINICIPA
C TERIAS, ou L MENTE
BGN. 24/24H AFETAND
0
AFUNCAO
VESTIBUL
AR
GENTAMI AMINOGLI ENTEROBA | 3-6 NEFROTO D
CIN A CcO C TERIAS, MG/KG/ Xl
SIDEOS GRAM=NE DIA EV CIDADE E
GA TIVOS, ouU IM, OTOTOXI
ADJUVANT DIVIDIDO Cl DADE,
E S EM PRINICIPA
8/8H OU L MENTE
N 12/12H AFETAND
A 0
ENDOCAR 5
DI TE AFUNCAO
P VESTIBUL
0] AR
R
COCOS
G
R
A
M
POSITIVOS
CLARITRO | MACROLI ATIVIDADE 1-2G/DIA NAUSEAS, C
MI CINA DE O M DIVIDIDO
Al OR S VOMITOS,
CONTRA D ,
ESTREPTO E 12/12H DIARREIA,
C 0OCOS DISPEPSI
E TONTURA
&
3T45k°
AZITROMI MACROLI BACTERIA EM ) NAUSEAS, B
Cl NA DE O S INFECCO i
AEROBICA E S VOMITOS,
S LEVES ]
G 500 MG DIARREIA,
R AM- ’I;lgIMEIR DISPEPSI
POSITIVAS
(ESTAFILO | O DIAE | A
NOS TONTURA
C OCOs, DIAS 2 A
ESTREPTO 5 DE
C OCOS, 250
C MG/DIA.
ORINEBAC EM
. T INFECCO
ERIAS, E S
LISTERIA), MODERA
C D AS,
o) 1G/ DIA

INNC/A"DARNN

\/
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MYCOPLA

SM A
PNEUMONI
A E,
MICOBACT
E
RIAS,
LEGIONEL
LAE MOP
RIER
CLINDAMI CONTR A 600-2400 NAUSEAS,
Cl NA ANAERO MG/DIA .
BICOS DIVIDIDO vOMITOS,
S EM .
DOSES DIARREIA,
DE 6/6H
OU 8/8H PODENDO
ESTAR
ASSOCIA
DA A
COLITE
PSEUDOM
E
MBRAN
OSA
METRONI CONTR GIARDIA: DIARREIA,
DA
ZOoL A 750 MG/
DIA
ANAERO (8/8H) D
BICOS ANAERO OR
BIC
OS: EPIGASTR
|
1,5-2G/ CA,
DIA GOSTO
(8/8H METALIC
ou o}
12/12H) URINA
EV
OuU VO C
OM
COLORAG
A
o)
ESCURA
E .
REACOES
CUTANEA
S
SULFAME DERIVAD COCOS 800 MG NAUSEAS,
T oS DE
SMX A
AXAZOL- D g COM 160 | VOMITOS,
MG DE
TRIMETR E SULFA AM- T™MP ANEMIA
0 12/12H
EV OU .
PIM POSITIVOS IM HEMOLITI
, PNEUMO C
Cl
$gEUMOC STOSE A
75-
TIS 100

MG/KCY/
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VANCOMI | GLICOPEP | COCOS AR | cmoToxi |
CIN A T IDEOS, G S Cl DADE
LIPOPEPT R AM 12/12H - E
ID EOS POSITIVOS ATENTA REAGCOES
CICLICOS R PARA i
RESISTEN CUTANEA
E TE S A S,
OXAZOLI NECESSI
Bll\'ﬁ'As D ADE EM
DE CASOS
AJUSTE EXTREMO
P| S
A RA PODENDO
FUNCAO EVOLUIR
RENAL PARA
“SINDROM
E DO
H
0
M
EM
VERMELH
OH
CIPROFL QUINOLO ESPECTRO | 500-1500 NAUSEAS, | C
OXA NA S C MG/DIA,
CINO ON DIVIDIDO VOMITOS,
TRAGRAM- S EM
12/12H DISPEPSI
NEGATIVO ) A,
s 2&6@5"8/&56 AUMENTO
ENTERICO O
S E
( ERANEM
IN
C
| LU
3 AC
AO
CONT
RA
PSEUDOM DIVIDIDOS LESOES
ON AS) E | TENDINEA
M 12/12H S
QU 8/8H
(EV)
LEVOFLO QUINOLO INCLUI 50 NAUSEAS, | C
XA CINO NA S ACAO MG/DIA
PARA VO OuU VOMITOS,
PNEUMOC EV
O CO E (DOSE DISPEPSI
GERMES 750 MG | A,
ATIi EM AUMENTO
Pl COS, PNEUMO O
INDICADOS NI AS) E
EM TRANSAM
INFECGOE IN ASES
S _E
RES LESOES
PIRATO TENDINEA
RIA S
SALTAS E
BAIXAS
20
POLIMIXIN | POLIMIXIN | BGN %/i%/KG/ NEFROTO |
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Categoria A

Refere-se a medicamentos e substincias para as quais os estudos
controlados em mulheres nio tém mostrado risco para o feto durante o
primeiro trimesire e a possibilidade de dano fetal é bastante remota.

Categoria B

Os estudos realizados em animais ndo indicam que a substincia oferece
riscos para o feto, mas ndo ha estudos controlados em humanos que
mostrem efeitos adversos sobre o feto. Também se aplica aos medicamentos
nos quais os estudos em animails mostraram efeitos adversos sobre o feto,
mas 0s estudos controlados em humanos nio demonstraram riscos para o
feto. Os medicamentos e substincias incluidas nessa categoria devem ser
prescritos com Cautela.

Categoria C

Os estudos em animais tém demonstrado que esses medicamentos podem
exercer efeitos teratogénicos ou € toxico para os embrides, mas ndo ha
estudos controlados em mulheres ou ndo ha estudos controlados disponiveis
em animais nem em humanos. Os medicamentos e substincias incluidas
nessa categoria sdo considerados de prescrigio com Risco.

Categoria D

Messa categoria existe evidéncia de risco para os fetos humanos, mas os
beneficios em certas situacdes, como por exemplo, nas doencas graves ou
que pdem em risco a vida e para as quals nio existe outra alternativa
terapética, podem fazer com que o uso durante a gravidez esteja justificado,
apesar dos riscos. Os medicamentos e substincias incluidas nessa categoria
sio considerados como sendo de prescricio com Alto Risco.

Categoria X

Oz estudos em animais ou humanos tém demonstrado que o medicamento
causa alteragdes fetais ou ha evidéncia de aumento no risco para o feto com
base na experiéncia em humanos ou ambos. O risco supera claramente
qualquer possivel beneficio. Os medicamentos e substincias incluidas nessa
categoria sdo considerados como de prescrigdo de Perigo.

UPR24h

UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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ASCITE

SINAIS DE ASCITE: MACICEZ MOVEL, PIPAROTE,

CIRCULAGAO COLATERAL; TAMANHO DO FIGADO, ESPLENOMEGALIA, MASSAS.
- ACHADOS SUGESTIVOS DE DOENGA HEPATICA: TELANGIECTASIAS,
GINECOMASTIA, ERITEMA PALMAR, PELOS ESCASSOS, ICTERICIA, FLAPPING;
- ACHADOS SUGESTIVOS DE INSUFICENCIA CARDIACA DIREITA: ESTASE JUGULAR,

PULSO JUGULAR ANORMAL, SINAL DE KUSSMAUL;
- ACHADOS SUGESTIVOS DE DOENGA MALIGNA: NODULO ENDURECIDO
PERIUMBILICAL , SUPRACLAVICULAR.

U

INDICAGOES DE PARACENTESE EM PACIENTE COM ASCITE:

- INiCIO RECENTE DA ASCITE;

- NECESSIDADE DE INTERNAGAO HOSPITALAR: RISCO DE INFECGAO DO LiQUIDO

ASCITICO;

- DETERIORIZAGAO CLINICA EM PACIENTES AMBULATORIAIS OU INTERNADOS
COM CIRROSE: FEBRE, DOR ABDOMINAL, PALPACAO DOLOROSA, ALTERAGAO DO

ESTADO MENTAL,...
- ANORMALIDADE LABORATORIAIS QUE POSSAM INDICAR INFECGAO;
- ENCEFALOPATIA HEPATICA;

- SANGRAMENTO GASTROINTESTINAL.

U

TECNICA:

- RIGOROSA ASSEPSIA E USO DE MATERIAL ESTERIL;

- PUNCIONAR EM FOSSA (LIACA ESQUERDA, EM TERGO DISTAL DA LINHA
QUE LIGA O UMBIGO A CRISTA ILIACA ANTEROSSUPERIOR.

*** INTRODUZIR LONGE DE CICATRIZES ABDOMINAIS- EVITAR
PERFURAGAO DE ALCAS ADERIDAS

*** COAGULOPATIA NAO E CONTRAINDICACAO - NAO E NECESSARIO
TRASNFUSAO DE PLASMA FRESCO CONGELADO ANTES DO

CAUSAS DE ASCITE:
80% CIRROSE HEPATICA

10% CANCER METASTATICO

3-5% INSUFICIENCIA CARDIACA

2% TUBERCULOSE

1% PANCREATITE

1% RENAL CRONICO

CONTRAINDICACOES A PARACENTESE:
- PACIENTE NAO COOPERATIVO;
- INFECCAO DE PAREDE ABDOMINAL;
- GESTAGAO;
- COAGULOPATIA GRAVE (CIVD) - RELATIVA;

- DISTENSAO GRAVE DE ALGAS
ABDOMINAIS.

N

PROCEDIMENTO.

APARENCIA MACROSCOPICA DO LiIQUIDO ASCITICO:
- CLARO/ AMARELO CITRINO: CIRROSE SEM COMPLICACOES;
- TURVO: PBE (PERITONITE BACTERIANA ESPONTANEA);

- LEITOSO: ASCITE QUILOSA (AUMENTO TRIGLICERIDEOS);

- SANGUINOLENTO OU ROSEO: QUANDO HEMACEAS> 50 000: SUBTRAIR 1
LEUCOCITO PARA CADA 750 ERITROCITOS, E 1 NEUTROFILO PARA CADA 250
ERITROCITOS;

- MARROM: PACIENTE ICTERICO.

ONCOTICA.

EXAMES COMPLEMENTARES:

- EXAMES GERAIS: HEMOGRAMA, FUNGCAO HEPATICA

(ALBUMINA, TAP, KPTT, BILIRRUBINAS TOTAIS E
FRACOES),  ELETROLITOS, FUNCAO  RENAL,
HEMOCULTURAS (SE SUSPEITA DE INFECCAO OU PBE);

ROTINA LIQUIDO ASCITICO: NUMERO DE CELULAS E
DIFERENCIAIS, ALBUMINA, PROTEINAS, CULTURA;

OPCIONAL: GLICOSE, DESIDROGENASE LACTICA,
AMILASE, GRAM, ADENOSINA DEAMINASE, CITOLOGIA

UMIDADE DE PRONTO ATEMDIMEMTO
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ASCITE - CONTINUAGAO

CALCULAR GASA: GRADIENTE SORO- ASCITE

ALBUMINA SERICA - ALBUMINA DO LiQUIDO ASCITICO

2

GASA MENOR QUE 1,1 G/DL ASCITE SEM GASA MAIOR OU IGUAL A 1,1 G/DLASCITE
HIPERTENSAO PORTAL
- CARCINOMATOSE PERITONEAL,
-PERITONITE TUBERCULOSA,;

COM HIPERTENSAO PORTAL

- ASCITE PANCREATICA; st ALCOBLICA:
- SEROSITE EM DOENGAS AUTOIMUNES; - SINDROME DE BUDD. CHIARI
- PERITONITES BACTERIANAS SECUNDARIAS; - ASCITE CARDIACA
-SINDROME NEFROTICA; - TROMBOSE DE VEIA PORTA,
- PERITONITE ASSOCIADA A DIALISE.

TRATAMENTO:

- CESSACAO CONSUMO DE ALCOOL;

- RESTRICAO DE SODIO: 2G DE SODIO (88 mEq); RESTRICAO DE AGUA SO ESTA INDICADA EM PACIENTES COM
HIPONATREMIA (NA < 120-125);

- DIURETICOS: FUROSEMIDA E ESPIRONOLACTONA --> OBJETIVO PERDA 0,5 -1L/DIA: PESAGEM DIARIA DO
PACIENTE;

40 MG FUROSEMIDA PARA 100 MG ESPIRONOLACTONA (ATE 160/400 MG RESPECTIVAMENTE);

- PARACENTESE > 5 L: NECESSIDADE DE INFUSAO DE ALBUMINA - 8 A 10 G DE ALBUMINA POR LITROREMOVIDA

(CONSIDERE O TOTAL REMOVIDO E NAQ APENAS O VALOR ACIMA DE 5L).

ASCITE REFRATARIA:

ASCITE NAO RESPONSIVA A UMA DIETA HIPOSSODICA E TRATAMENTO DIURETICO EM ALTAS DOSES
(ESPIRONOLACTONA 400 MG/DIA E FUROSEMIDA 160 MG/DIA) NA AUSENCIA DE USO DE AINES.

A FALENCIA DO TTO COM DIURETICOS PODE SE MANIFESTAR DE DUAS FORMAS:

-PERDA DE PESO MINIMA OU AUSENTE ASSOCIADA A UMA EXCREGAO URINARIA DE SODIO INADEQUADA EM
24H (< 78 mEq) NA VIGENCIA DE DOSE MAXIMA DE DIURETICOS;

-DESENVOLVIMENTO DE COMPLICACOES CLINICAMENTE SIGNIFICATIVAS PELO USO DE DIURETICOS: ALCALOSE
METABOLICA, DEPLECAO DO INTRAVASCULAR, HIPONATREMIA, HIPER OU HIPOTASEMIA, ENCEFALOPATIA
HEPATICA.

- TTO: TIPS, DERIVAGAO, TRANSPLANTE HEPATICO.

UNIDADE DE PRONTO ATENMDIMENTO
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ASMA NA UNIDADE DE EMERGENCIA

TRIADE CLINICA

DISPNEIA, OPRESSAO TORACICA E SIBILANCIA

CAUSAS DE DESCOMPENSAGAO:

SOLICITAR:
- RAIO X DE TORAX;

- SPO2;

ELETROLITOS;

- ECG.

DIAGNOSTICO CLINICO!

- GASOMETRIA ARTERIAL, HEMOGRAMA COMPLETO,

- 80%: INFECCOES VIRAIS ( RINOVIRUS, INFLUENZA, VIRUS SINCICIAL
RESPIRATORIO);

- EXPOSIGAO A AEROALERGENOS, MUDANGAS CLIMATICAS;

INFECGOES (BACTERIANAS), MEDICACOES (AAS, BETA-BLOQ.),
ESTRESSE EMOCIONAL, EXERCICIO FISICO.

N V2

PACIENTES COM ALTO RISCO PARA
EVOLUGAO DESFAVORAVEL:

- HISTORIA DE IOT OU NECESSIDADE DE ITU
PREVIA;

- PACIENTE COM MA PERCEPCAO DOS
SINTOMAS (APRESENTA  POUCOS
SINTOMAS, APESAR DE BRONCOESPASMO
GRAVE);

- RAPIDA PIORA CLINICA;

- USO DE MAIS DE 2 FRASCOS BETA-
AGONISTA/MES;

- ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
INADEQUADO;

- PRESENCA DE COMORBIDADES (DPOC,
CARDIOVASCULARES);

- USO DE CORTICOIDE ORAL;

TABELA 2 (lassificacdo da gravidade da exacerbagao
Achados Leve a moderada Grave
Capacidade de falar Fala frases Fala palavras
Posicdo corporal Prefere ficar sentado Incapaz de deitar
Estado mental Ndo estd agitado Agitado
Musculatura acessoria Ndo Uso de musculatura acessoria
Frequéncia cardiaca Até 120 bpm > 120 bpm
Frequéncia respiratoria Até 30 ipm FR > 30 ipm
5at0,% 90% ou mais <90%
Peak flow > 50% do predito < 50% do predito
= Sonoléncia
» Confuséo
» Torax silencioso

G ATENCAO

PERIODO MINIMO ENTRE AS INALAGOES DE 1 HORA,;

POR 5-7 DIAS;

< 60% SEM MELHORA APOS A PRIMEIRA HORA:

TRATAMENTO:
L BETA-2 - AGONISTA: TERAPEUTICA IMEDIATA MAIS IMPORTANTE NO MANEJO DO BRONCOESPASMO SITUAGOES AMEACADORAS A VIDA --> |0T;
FENOTERAL 10-20 GOTAS OU SALBUTAMOL 10-20 GOTAS EM 3-5 ML SF 0,9% A CADA 20 MINUTOS
—-> NO TOTAL 3 INALAGOES NA PRIMEIRA HORA. APOS AS DOSES DEVEM SER ESPAGADAS COMUM SE NECESSIDADE DE IOT --> SEQUENCIA RAPIDA:

PODE ASSOCIAR IPRATROPIO 5 MG (40 GTS) AO BETA-2- AGONISTA.

- CORTICOSTEROIDES: PREDNISONA 40-60 MG VO// METILPREDNISOLONA 40-60 MG EV 12/12H;NA ALTA DO PACIENTE: PREDNISONA | | VENTILACAO CONTROLADA, COM  BAIXO

- OXIGENIO: MANTER SATURAGAO MAIOR A 92% (DE PREFERENCIA COM BAIXO FLUXO: 1-3L); SPO2 >90%
- SULFATO DE MAGNESIO: EM PACIENTES GRAVES --> VEF1< 30%, FALENCIA EM RESPONDER ATERAPEUTICA INICIAL, VEF1

QUETAMINA  (SEDATIVO) + SUCCINILCOLINA
(BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR);

VOLUMES CORRENTES, FR 6-12 E TEMPO
INSPIRATORIO CURTO, FI AJUSTADA PARA MANTER

SULFATO DE MAGNESIO 1,2-2G + SF 0,9% 100-500 ML EV EM 20-30 MIN, 24




BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

MEDICACA | DOSE EFEITOS CATEGORIA
o ADVERSOS GESTACAO
SUCCINILC | INFUSAO FASCICULAGCOES, C
OL INA EM HIPERCALEMIA,
BOLUS DE ARRI
DOSES ENTRE T
0,5-1 MG/KG MIAS,
BRADICARDIAS,
RABDOMIOLISE
PANCURON | DOSE INICIAL: HIPOTENSAO, C
(o) 0,04--0,1 PRU
MG/KG RI
DO, FRAQUEZA
MUSC
DOSE v
_MANUT LAR,
EN CAO: TAQUICARDIA
INCREMENTOS
A CADA
25-60
MIN DE
0,01 MG/KG
ROCURONI | 0,6 MG/KG TAQUICARDIA, |
o) DIMINUICAO DA
RESISTENCIA
VASCULAR
PERIFERICA,
TAQUICARDIA,

HIPERTENSAO

- UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO -
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- AS BRADIARRITMIAS DEVEM SER CONSIDERADAS NO DX. DIFERENCIAL DE PACIENTES NO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
COM SINCOPE, TONTURA, DISPNEIA, DOR TORACICA, CONFUSAO E CRISES EPILEPTICAS;

- 0 EXAME INICIAL PARA AVALIAGAO E O ECG:
ATENTAR --> PRESENGCA OU NAO DE ONDA P, SUA FREQUENCIA E MORFOLOGIA;

- INTERVALO P-R;

- CORRELAGAO ENTRE ONDAS P E COMPLEXOS QRS;
- PRESENGA DE BLOQUEIO DE RAMOS OU DE DIVISOES DE RAMOS.

BRADIARRITMIAS

FC <50 BPM

OS BLOQUEIOS ATRIOVENTRICULARES
(BAV) SAO CLASSIFICADOS COMO DE
PRIMEIRO, SEGUNDO E TERCEIRO

GRAUS --> A CONDUTA NA

EMERGENCIA E DEPENDENTE DO
GRAU DE BLOQUEIO.

DENOMINVADAS NMBAY GRAVES SAO
RUANCADO. ISSO ENGLOBA O BAVARAU
2 GRAU- MOBITZ Il E BAVT.

O

- ACESSO VENOSO CALIBROSO.

= MANTER VIAS AEREAS PATENTES;
- OXIGENIO SUPLEMENTAR SE HOUVER HIPOXEMIA;

- MONITORIZAGAO: PA, OXIMETRIA E MONITORIZAGAO CARDIACA;

s

Q ESTADO MENTAL AGUDAMENTE ALTERADO, DOR TORACICA, DISPNEIA, HIPOTENSAO OU SINAIS DE

CHOQUE.

HA ALGUM CRITERIO DE INSTABILIDADE?

SIM:

- ATROPINA 0,5 MG EV 3/3 MIN (MAX 3 MG);
- SE ATROPINA INEFICAZ, AS OPGOES SAO:
A) MARCAPASSO TRANSCUTANEO

B) DOPAMINA 2-10 MCG/KG/MIN

C) ADRENALINA 2-10 MCG/MIN

UMA VEZ ESTABILIZADA A FC COM UMAS DAS MEDIDAS ANTERIORES, OBSERVAR O ECG; SE HOUVER UM BAV DE GRAU AVANCADO,
PELA MAIOR PROBABILIDADE DE IRREVERSIBILIDADE DO QUADRO, PROGRAMAR PASSAGEM DE MARCAPASSO TRANSVENOSO. NA
AUSENCIA DE BAV DE GRAU AVANGADO, MANTER A MEDIDA QUE CONTROLOU A FC, PESQUISAR E TRATAR POSSIVEIS CAUSAS DA

BRADICARDIA.

INSTABILIDADE HEMODINAMICA REFRATARIA AS MEDIDAS ANTERIORES: MARCAPASSO TRANSVENOSO.

NAO :

- SE NAO HOUVER BAV DE GRAU AVANGADO: OBSERVE E CONTINUE MONITORIZANDO.

"SE BAV DE GRAU AVANCADO: CONSEIDERAR MARCAPASSO TRANSVENOSO. UP

A BRADICARDIA PODE SER SECUNDARIA (HIPOXEMIA, HIPERTENSAO INTRACRANIANA,

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

INTOXICAGAO DIGITALICA, DISTURBIOS ELETROLITICOS, DOENGA ISQUEMICA MIOCARDICA _

BETABLOQUADORES, ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS, REFLEXO VAGAL) --> PRIORIDADE

CORRIGIR O DISTURBIO DE BASE.
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CETOACISOSE DIABETICA

FATORES DE DESCOMPENSAGAO:
INFECGAO, TTO IRREGULAR, IAM, AVE,

AVALIACAO  INICIAL COMPLETA CAUSAS ABDOMINAIS (PACREATITE,

DIARREIA, ...), MEDICAGOES (COCAINA,
CORTICOSTEROIDES)

(PESQUISAR FATORES PARA

DESCOMPENSACAO)

‘Q LAB: NA, K, CL, UR, CR, HMG, GASO
HIDRATACAO:
HORA 1: SF 0,9% 1-1,5 L (15-20 K SERICO
ML/KG/PESO)

MANUTENCAQ: 250-500 ML/H
(4-14 ML/KG/H)

- Na > 135: SF 0,45%
-Na<135:SF0,9%

l K>3,3 |
K<3,3
HGT 200: 4-14 ML/KG/H SF 0,9% 1000 ML +
(150-250 ML/H) @ KCL 19,1% 1 AMP
UTILIZAR: SG 5% 1L + NACL EM 2.
20% 22 ML INSULINA EM BOMBA:
INSULINA REGULAR 50 Ul + SF 1

0,9% 250 ML (1 ML= 0,2 Ul)
REPETIR K EM 1 HORA

BOLUS: 0,1 UI/KG: 7 Ul (ADULTO) APOS |NFUSAO:
MANUTENGAO 0,1 UI/KG/H: 7 UI/H INICIAR INSULINA SE
(ADULTO)
K> 3,3

HGT 1/1H

TAXA IDEAL DE QUEDA: 50-70 MG/DL/H QUEDA

CRITERIOS DE RESOLUGAO:

> 70: DIMINUIR VAZAO PELA METADE QUEDA <
HGT< 200, PH > 7,3, BIC> 15,

50: DOBRAR VAZAO ANION GAP< 12, CONTROLE DO
FATOR PRECIPITANTE

HGT<200: 0,02-0,05 UI/KG/H

ANTES DE SUSPENDER INSULINA BIC (SO
SUSPENDER SE CRITERIOS DE RESOLUGAO):

- INSULINA REGULAR 10 Ul SC =» DESLIGAR

APOS 1-2 H
UPS 24N
UNIDADE DE PROMNTO ATENDIMENTO
REPOSICAO DE BICARBONATO DE S —
SODIO (BIC):
BIC < 6,9: BIC 8,4% 100 ML + AD 400

27
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REPOSIGAO ELETROLITOS - K

SUPORTE  CLINICO:
DESDIDRATACAO, VOMITOS,

ESTABILIZAGAO HEMODINAMICA E

RESPIRATORIA
TRATAMENTO DOENGA DE BASE

TRATAR

INCIPAIS CAUSAS: BETA-
AGONISTAS, DIARREIA,

DIURETICOS, INSULINOTERAPIA,
TIREOTOXICOSE, VOMITOS, ...

REPOSICAO DE POTASSIO

A VIA ORAL E PRIORIDADE:
MAIS SEGURA;

EVITAR USO DE K EV, SE K>3;

SOLUCOES DE K MUITO
CONCENTRADAS DEVEM SER
EVITADAS > FLEBITE

J

OPCOES:

KCL XAROPE 6%: 15 ML =12 mEq
- 10-20 ml apds as refei¢des: 3-
4x/dia

KCLcp: 1cp=6mEq > 1-2cp
apos as refeicdes: 3-4x/dia

Reposicdo endovenosa

KCL19,1%:1ML=25
mEq: ampola com 10
ml

J

K<3,3

SF 0,9% 1000 ML +
KCL2 AMP EM 1 H

INSULINA EM BOMBA:

INSULINA REGULAR 50 Ul + SF

0,9% 250 ML (1 ML= 0,2 Ul)
BOLUS: 0,1 UI/KG: 7 Ul (ADULTO)

MANUTENGAO 0,1 UI/KG/H: 7 UI/H
(ADULTO)

REPETIR K EM 1 HORA
APOS INFUSAO:

INICIAR INSULINA SE
K> 3,3

HGT 1/1H

TAXA IDEAL DE QUEDA: 50-70 MG/DL/H QUEDA

> 70: DIMINUIR VAZAO PELA METADE QUEDA <

50: DOBRAR VAZAO

HGT<200: 0,02-0,05 UI/KG/H

ANTES DE SUSPENDER INSULINA BIC (SO
SUSPENDER SE CRITERIOS DE RESOLUGAO):

- INSULINA REGULAR 10 Ul SC - DESLIGAR

APOS 1-2 H

SODIO (BIC):

ML EV CORRER EM 2H

REPOSICAO DE BICARBONATO DE

BIC < 6,9: BIC 8,4% 100 ML + AD 400

CRITERIOS DE RESOLUCAO:

HGT< 200, PH > 7,3, BIC> 15,

ANION GAP< 12, CONTROLE DO
FATOR PRECIPITANTE

UPE24Nh

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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ANEXO 1

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised (CIWA-Ar)

Nome: Data:
Pulso ou FC: PA: Hora:
I.ﬁoe senta um mal estar no estdmago (enjbo)? Viecd tem vomitado? |:| | 2 | Leve n Extremamenta graves
o | Nao 3 | Moderado Continua
1 | Néusea leve e sem vémito o
z Mausea recorrante com dnsia de vimito Tinca 58 sente nervoso (a)7? (obsemnvacio) l:l
7 | Ndusea constante, Anska de vimito @ wdmite 0 | Nao
s 1| Muito leve
2. Tremor com as bragos estendidos e os dedos separados: I:l I Leve
0 | Néo 7 | Ansiedade grave, um estado de panico, semelhante a wn episddio psicdlica
T MNao visivel, mas senie wﬁ?
z Moderado, com os bragos estendidos B. Voca sente algo na cabaga? Tontura, dor, apagamanto? :l
| 7 | Severo, mesmo com os bragos estandidos | 0 | Nao | 4 | Modratlo / grave
[ 1| Muito leve |5 | Grave
3. Sudorese: |:| | 2 | Leve | & | Muito grave
| 0| Ndo | 3 | Moderado Extremamanta grave
4 | Facial
7 | Profusa 9. Agitagio: (obsarvacio)
P [0 | Mormal I:I
4. Tem sentido cocelras, sensagiio de Insetos andando no corpe, formigamentos, 1 | um pouco mais que a atividade normal
pinicagtes? Codigo da questio 8 |4 | Moderadamente
| 7 | Constanta
5. Vocé tem ouvido sons a sua volta? Alge perturbador, sem deteclar nada T
parto? Cédigo da questio 8 lﬁ 10. Que dia & hoje? Onda vock estd? Quam sou eu? (observagio) |:|
0 | Orentado
€. As luzes tém parecide muito brilhanies? De cores diferenies? Incomodam os 1 | Incerto sobre a data, néie responde seguramente
olhos? Vocd tem visto algo que tem Ihe perturbado? Vocd tem visto coisas que | 2 | Desorientado com a data, mas ndo mais do que 2 dias
nio esiio presenies? "3 | Desorientado com a data, com mais de 2 dias
"4 | Desorientado com o lugar & pessoa

n Mig n AlucinagBes moderadas
“ Muito lave ﬂ Alucinaches graves

<10 PONTOS: ABSTINENCIA MUITO LEVE;

10-15 PONTOS: ABSTINENCIA LEVE
16-20 PONTOS: ABSTINENCIA MODERADA

>20 PONTOS: ABSTINENCIA GRAVE

UPR2h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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COLICA NEFRETICA

fNICA: DOR AGUDA EM COLICA, LOCALIZADA EM REGIAO
LOMBAR ABAIXO DA DECIMA SEGUNDA COSTELA, COM
IRRADIAGAO PARA VIRILHA OU GENITAIS. ASSOCIADA A
NAUSEAS E VOMITOS.

CAUSADA

EXAME FISICO: PACIENTE ANSIOSO COM DIFICULDADE EM
ACHAR POSICAO CONFORTAVEL, GIORDANO POSITIVO,
HEMATURIA MICRO OU MACROSCOPICA (EM 90 % DOS
CASOS).

O QUE E?

DOR NA REGIAO LOMBAR E EM FLANCO

POR OBSTRUCAO TOTAL OU

PARCIAL DAS VIAS URINARIAS PORCALCULOS,

PODENDO SER ASSOCIADA A QUADROS
INFECCIOSOS E DISFUNGAO RENAL.

EXAMES COMPLEMENTARES:

90% DOS CALCULOS);

EXPOSICAO A RADIACAQ.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:

PIELONEFRITE, COLECISTITE,

- HEMOGRAMA COMPLETO, FUNCAO RENAL, PARCIAL DE URINA; ANEURISMA DE AORTA, HERPES-
-RAIO X SIMPLES DE ABDOME: VISUALIZA CALCULOS RADIOPACOS (75- ZOSTER, CISTO DE

. . ISQUEMIA MESENTERICA
- USG DE VIAS URINARIAS: EXAME ESPECIFICO (>90%); GESTACA
- TC DE VIAS URINARIAS SEM CONTRASTE: PADRAO-OURO, POREM ECTOPICA

*** EM HOMENS E INTERESSANTE

AVALIAR
TESTICOLOS, POTS PATOLOGIAS

ANALGESIA:
1- AINE: PRIMEIRA OPCAO
ASSOCIAR A ANALGESICOS SIMPLES (DIPIRONA).2:
OPIOIDE: SEGUNDA LINHA TERAPEUTICA

TRAMADOL 100 MG EV 6/6H OU MORFINA 10 MG EV 4/4H.

3- TANSULOSINA: 0,4 MG/DIA --> TERAPIA MEDICAMENTOSA PARA FACILITAR A SAIDA DOS CALCULOS:
MAIOR BENEFICIO PARA CALCULOS ENTRE 5-10 MM;

UROSSEPSE?
SIM --> DESCOMPRESSAO EMERGENCIAL

EM PACIENTES COM OBSTRUGAO URINARIA TOTAL OU INFECTADOS OU PIORA DA FUNGAO RENAL HA
NECESSIDADE INTERVENGAO PRECOCE PARA DESOBSTRUGAO: NEFROSTOMIA PODE SER NECESSARIA.

SUSPEITA-SE DE INFECGAO ASSOCIADA QUANDO O PACIENTE APRESENTA FEBRE, LEUCOCITURIA E

LEUCOCITOSE --> £.COLI: TTO COM QUINOLONAS OU CEFALOSPORINAS D TERCEIRA GERACAO.
INDICAGOES DE INTERNAMENTO:

- FEBRE OU SINAIS DE SEPSE;

- DOR REFRATARIA;

- RIM UNICO COM CALCULO OBSTRUTIVI OU TRANSPLANTE RENAL;
- SUSPEITA DE NEFROLITIASE OBSTRUTIVA BILATERAL;

- INSUFICIENCIA RENAL;

Y

PACIENTES COM CALCULOS ACIMA DE
6 MM, MESMO COM CONTROLE
ADEQUADO DA DOR TEM
USUALMENTE INDICACAO DE
INTERVENGAO PARA RETIRADA DOS
CALCULOS --> AO DAR ALTA,
GARANTIR

ENCAMINHAMENTO PRECOCE AO
UROLOGISTA.

- INDICACAO CIRURGICA DE_INTERVENCAQ EM PACIENTE SEM CONTROLE ADEQUADO DADOR.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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ANTIDOTOS

ACETOMINOFEN ACETILCISTEINA

VITAMINA K E PLASMA FRESCO
ANTICOAGULANTES SORMMNASS
ANTICOLINERGICOS FISOSTIGMINA
BENZODIAZEPINICOS FLUMAZENIL

CANAIS DE CALCIO

BLOQUEADORES DOS GLUCONATO DE CALCIO E GLUCAGON

I([)\II-'\?EI\II\CI:(I)I%%SFORADO ATROPINA E PRALIDOXIMA
MONOXIDO DE OXIGENIO A 100%
CARBONO

CARBAMATO ATROPINA E PRALIDOXIMA
ISONIAZIDA PIRIDOXIMA

Mamf=st§%ggé)éh1)1?c§s e sindromes NALO

x(‘l’)&\%)c‘os mais provaveis

NOE Al O

AL T

IVII_ II'\I‘IUI_ | - ALC

IntoxicacEol ¢hifa N(PEEAINBBde adrenérgica

UL C1 ILIL:U

Anfetaminas, cocaina, derivados de er-

+nnc9n nllnll::e midriaticas-

o BETRE YIRS GRESdia, hingt UGAGON

. . N A . L < g T
goudatriria,  Tormornmo — ureoidiario e inibi-

dores a MAO.

e Dor precordlal, infarto do miocardio,
emergéncia hipertensiva, acidente vas-
cular cerebral, arritmias.

e Casos mais graves: hipertermia, rabdo-
miolise, convulsoes.

e Procurar sitios de pungao (drogas).

ndrome anticolinérgica

e Pode manifestar-se de modo semelhantea
intoxicagao com hiperatividade adre-
nérgica: pupila midriatica, taquicardia,
tremor, agitacdo, estimulagdo do SNC,
confuséo.

e Diminuicdo de ruidos intestinais, reten-¢éo
urinaria

e Pistas: pele seca, quente e avermelhada,

pupila bem dilatada com minima respos-ta
a luz.

e Casos mais graves: convulsdes, hiperter-
mia, insuficiéncia respiratoria.

Antidepressivos tricidicos, antihistamini-
cos, antiparkinsonianos, antiespasmodi-
cos e fenotiazinas.

Sindrome colinérgica

e Quadro muito tipico: bradicardia, miose,
hipersalivagao, diarreia, vomito, bron-
correia, lacrimejamento, sudorese inten-
sa, fasciculagdes

e Casos mais graves: PCR, insuficiéncia
res- piratéria, convulsdes, coma.

Carbamatos, fisostigmina, organofosfo-
rados e pilocarpina.

Alucinégenos ou achados dissociativos

e Pouco frequente, pode se confundir com
outros estimulantes do SNC: taquicardia,

Fenciclidina e LSD (acido lisérgico)
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hipertensao, tremor, midriase, hiperter-
mia.

e Pistas: desorientacdo, alucinagdes auditi-
vas e visuais, sinestesias, labilidade do
humor.

Intoxicagao com hipoatividade

e Bradipneia, hipoatividade, rebaixamentodo

nivel de consciéncia, coma, insufi- ciéncia

respiratoria, hipercapnia, aspira-¢ao,
coma e morte.

Pupila muito midtica: opioides(revertecom
naloxona)

Pupila ndo miética: alcool e derivados ,
anticonvulsivantes e bezodiazepinicos.

Intoxicagdo com acidose metabdlica grave e per-
sistente
e Taquipneia intensa, dispneia, bradicar-dia,
hipotenséo
e Pista: gasometria
e Exames que poderdo ser uteis: lactato

arterial, anon gap, gap osmolar, urinatipo
I, dosagem sérica dos toxicos

Acetona, acido valproico, cianeto, eta- nol,
formaldeido, etileroglico, metformi-na,
monodxido de carbono e salicilatos.

Intoxicagdo com asfixia
e Dispneia, taquipneia, cefaleia, confuséao,
labilidade emocional, nausea, vémitos.
e Casos mais graves: edema cerebral,
coma, depressao respiratéria, hipoten-sao,
arritmias, edema pulmonar.

e Papiledema e ingurgitamento venoso ao
fundo de olho

Cianeto, inalantes, gases, vapores e mo-
noxido de carbono.

Crises epilépticas
e Convulsao

Antidepressivos triciclicos, Beta bloguea-
dores, bloqueadores dos canais de cal-
cio, cocaina, fenotiazinas, inseticidas or-
ganofosforados, isoniazida, litio, mondxi-
do de carbono, salicilatos, teofilina.

Intoxicagdo com bradicardia
e Bradicardia, hipotensao, vomitos.

Amiodarona, Beta bloqueadores dos ca-
nais de calcio, carbamatos, digitalicos e
organofosforados.

Intoxicagdo com sangramento

e Pode causar altera¢do da coagulagao
(TP/INR) 24 a 72 horas apés a ingestao.

e Pode levar a sangramento em pele, mu-
cosas, TGI, SNC, cavidades, articulagoes

Antagonistas da vitamina K (alguns vene-
nos para ratos0 e varfarina sodica

Intoxicag&o sem efeito inicial no sistema nervo-so
central

Digitalicos, imunossupressores, inibido-
res da MAQ, salicilatos, varfarina sodica,
substéancias de liberacao lenta (teofilina,
carbamazepina, litio) e substancia de ini-
cio retardado.

Sindrome “simpaticolitica”

Bloqueadores Alfa e Beta, bloqueadores
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Taquicardia, hipotensao, pele
quente(vasodilatadores)
Bradicardias com
inotrépicos/crono-trépicos
negativos

Pode causar rebaixamento do
nivel deconsciéncia.

Pistas: pouca alteracdo do SNC +
profun-da alteracao
cardiovascular.

do canais de calcio, clonidina.

Sindrome de abstinéncia

Dificil diferenciar se é excesso da
drogaou se € abstinéncia da
droga.

Agitacao, sudorese, tremor,
taquicardia,midriase, ansiedade,
confuséo.

Casos mais graves: alucinacoes,
convul-sdes, arritmias

e Alcool etilico, antidepressivos,
cocaina,fenobarbital, hipnotico-
sedativos e opioides.

UP&A24h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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DOR TORACICA/SINDROME CORONARIANA AGUDA

Por meio deste protocolo, & possivel oferecer uma estratégia baseada em evidéncias
adequada aestrutura das diferentes unidades de saude, que orienta a tomada de decisdo da
equipe de enfermeiros da classificagdo de risco quanto direcionamento do atendimento para as
equipes de saude.

CLASSIFICAGAO DE RISCO — URGENCIA E EMERGENCIA

Atribui¢coes do Enfermeiro Classificador:

Coletar dados e Sinais Vitais do paciente: pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratéria (FR) e saturacao.

= |dentificar historico do paciente, queixa principal, seguindo o fluxograma da Unidade;
Além de sempre perguntar se possui alergia a algum tipo de medicamento e/ou
substancia;

= Verificar a presenca dos sinais e sintomas que caracterizam uma dor toracica tipica:

CARACTERISTICAS DA DOR TORACICA

TIPICA ATIPICA

1. CARATER DA DOR CONSTRICAO FACADA, AGULHADA
COMPRESSAO PONTADAS
QUEIMACAO PIORA AO RESPIRAR
“PESO” “AGUDA”
“DOR SURDA”

2. LOCALIZACAO DA DOR | RETROESTERNAL
OMBRO ESQUERDO

OMBRO DIREITO

PESCOGCO HEMITORAX DIREITO

FACE, DENTES
REGIAO INTERESCAPULAR

EPIGASTRICA

3-FATORES EXERCICIO

DESENCADEANTES EXCITACAO
ESTRESSE AO REPOUSO
FRIO

REFEICOES COPIOSAS

= Protocolo de Dor Toracica: Avaliar Sinais Clinicos; QueixaPrincipal; e Fatores de
Risco.

= Proceder com os encaminhamentos necessarios a partir do resultado da classificagao.

» Realizar o ECG (Se constatado dor tipica)

=  Comunicar ao médico de plantao

IMPORTANTE:

= DOR TIiPICA: encaminhar o paciente para a Sala de Emergéncia ou consultério do
médico plantonista.

= NAO CONSTATADO DOR TIiPICA: encaminhar o paciente para atendimento clinico
seguindo o protocolo da Unidade.
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CLASSIFICAGAO DE RISCO PARA A DOR TORACICA.

AVALIAR A QUEIXA PRINCIPAL: Aperto/Pressaol/ Queimacao (Risco Laranja)
Irradiagao para MSE (Risco Laranja) Acompanhada de dispneia (Risco Laranja)
Dor precordial

Pontada

Piora ao mover o Membro superior Palpitacao

SOMADO: Duragdo>5 minutos

OO0 O 0Oo=

(]
ENCGAMINHAMENTOS:

0 Se a dor contemplar uma (01) caracteristica marcado como laranja e tiver duragao
maior que 5 minutos, sera considerada dor anginosa e devera ser encaminhado
para omédico plantonista independente dos fatores de risco.

OBS&!: quando indicagdo de encaminhamento para o médico, o EGG devera ser realizado
eapresentado idealmente em até 10 minutos.
Se a dor NAO contemplar as caracteristicas de risco laranja, MAS pontuar de 3
oumais das demais caracteristicas, o paciente sera classificado como ALTO
RISCO, podendo ser considerado como equivalente anginoso.
OBS8!: encaminhar para o o medico plantonista, o EGG devera ser realizado e apresentado
em até 10minutos.

2. AVALIAR FATORES DE RISCO:

Historia Familiar de Infarto (mae, pai ou irmaos) < 60anos

Obesidade

Revascularizado prévio por angioplastia ou cirurgia

Fatores de risco Peso
Idade >60 anos 2
HAS 1
DM 2
Dislipidemia 1
Tabagismo 1

1

]

3

Somatdrio dos pesos de acordo com os fatores de risco
apresentados pelo paciente.
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ENCAMINHAMENTOS:
= Se a somatoria dos fatores de risco for igual ou maior que 3 (trés) sera considerado
como Risco Laranja (muito urgente).
OBS: quando indicacao de encaminhamento para o medico plantonista, o EGG devera ser
realizado eapresentado idealmente em até 10 minutos.

3. AVALIAR SINAIS CLIiNICOS
Os sinais clinicos abaixo caracterizam sinais de RISCO VERMELHO:
* Hipotensao/Hipertensao arterial
* Bradicardia (FC <50 bpm)
* Taquicardia (FC >120 bpm)
= Rebaixamento do nivel de consciéncia
= Taquipnéia (FR .25 IRPM) SAT <92%

ENCAMINHAMENTOS:
= A presenca de apenas um (01) sinal clinico, classifica o paciente com RISCO
VERMELHO, devendo encaminha-lo imediatamente para a Sala de Emergéncia.

4. RESULTADO DA CLASSIFICAGAO:

= RISCO VERMELHO: encaminhar o paciente para a sala de emergéncia; Realizar ECG e
mostrar ao médico em até 10 minutos.

= RISCO LARANJA: encaminhar o paciente ao consultério do medico plantonista; Realizar
ECG
e mostrar ao médico em até 10 minutos.
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ATENDIMENTO MEDICO

* Realizar Anamnese e Exame Fisico Dirigidos
* Avaliar o ECG: EVIDENCIADO SUPRA DE ST = ENTRAR EM CONTATO COM O SAMU

192
= ECG SEM SUPRA DE ST POREM APOS REALIAR MARCADORES CARDIACOS, SE
APOS RESULTADOS POSITIVOS, ENTRAR EM CONTATO COM O SAMU 192

Realizar a Prescricao Médica conforme protocolo:

Aplicar classificagdo de risco em caso de IAM sem supra de ST, ECG sem evidéncia de
supradesnivelamento de ST com troponina positiva.

Classificacao de risco desenvolvida para avaliar evento coronariano e mortalidade, comos
seguintes fatores de risco:

Idade = 65 anos

Elevacado de marcadores bioquimicos (troponina positiva) Depressao do segmento ST > 0,5
mm

Uso de acido acetilsalicilico (AAS) nos ultimos sete dias

Presenca de trés ou mais fatores de risco tradicionais para doencga arterial coronariana (DAC)
(hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes melito, tabagismo, historia familiar positiva para
DAC)
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DAC conhecida (angioplastia coronariana ou cirurgia de revascularizagao prévia)
Dois episddios de angina grave (tipica) recente em menos de 24 horas.Conferindo
um ponto para cada um desses itens, 0 paciente € catalogado como: de baixo
risco (escore de 0 a 2), risco intermediario (escore de 3 ou 4) ou alto risco (escore de

DOR TORACICA

Ferramentas de suporte a decisao

Tipo de dor tordcica

H Historia de alta suspeita
Histéria moderada suspeita
Historia de baixa suspeita

A: definitivamente anginosa
B: provavelmente anginosa
C: provavelmente ndo anginosa
D: definitivamente n3o anginosa

E ECG infra-ST ou T— simétrica
ECG ARV inespecifica
ECG normal

Maior probabilidade: sudorese, dor semelhante
a |IAM prévio, ECG T— ou infra-ST, irradiagdo para
mandibula ou brago, dor em aperto > 10-20 min
ou desencadeada ao esfor¢o ou com ICC
Menor probabilidade: piora inspiratéria ou a
palpagdo, dor em pontada

A Age = 65 anos
Age 45-65 anos
Age < 45 anos

R Fatores de risco: 3 ou +
Fatores de risco: 1 ou 2
Fatores de risco: 0

Escore TIMI para SCA sem supra-ST

Idade 2 65 anos
= 2 episodios angina grave nas ultimas 24h
3 ou + FR (HAS, DM, DLP, tabagismo, AF+)
CATE ou TC prévio = 50% de obstrugao
Uso de AAS nos ultimos 7 dias
Infra-ST 2 0,5 mm

Fatores de risco (FR): HAS, DM, DLP, tabagismo, Troponina elevada
obesidade, AF+ (homem < 55a e mulher < 65a) RISCO: 0-2 baixo / 3-4 médio / 5-7 alto

T Troponina > 2 LSN
Troponina 1-2 LSN
Troponina negativa

ORN|IORN|IORN|ORPN|[ORN

EXAMES LABORATORIAIS

No atendimento ao paciente com suspeita de sindrome coronaria aguda em Pronto Atendimento,
séo indispensaveis ao correto diagnostico, a dosagem dos marcadores de necrose miocardica,
de maneira seriada, na maior parte dos casos. Segue padronizagdo dos exames:

> TROPONINA I: Devera ser dosado a Troponina com fins prognosticos na SCA.
= A Troponina devera ser mensurada na admissao e repetir na terceira e sexta hora, se
suspeita clinica forte.

OBS: Nao € necessario dosar nova Troponina apds a deteccao de queda, ou seja, nao sera
necessario dosar a Troponina até sua normalizacao, visto que esse marcador podera permanecer
com valores alterados por até duas semanas apos o evento.

Situacbes especiais poderdao fugir a este protocolo, de acordo com justificativa feita pelo
solicitante.

Contingéncia: Caso a Troponina ndo esteja disponivel, seja por falta do kit ou qualquer
eventualidade, devera ser realizado a dosagem de CK-MB.

EM QUE MOMENTO DEVO SOLICITAR O EXAME LABORATORIAL?

= |JAM COM SUPRA ST: o paciente deve ser direcionado para a Hospital de referéncia,
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APENAS com o resultado do ECG. O exame Laboratorial devera ser solicitado pelo

hospital

de referéncia a fim de prognaostico ou para excluir diagnéstico diferenciais em quadro

atipicos.

IAM SEM SUPRA ST: o exame laboratorial podera ser realizado no periodo do atendimento

para definir diagnoéstico.

PRESCRICAO MEDICA NA URGENCIA E EMERGENCIA

MEDICAMENTOS QTD FRE coMm SEM
Q SUPRA SUPRA
AAS 100mg 3CP AGOR X X
Obs: mastigar e engolir A
CLOPIDOGREL 75 mg 4CP AGOR X 4CP (todas
A as
idades)
MORFINA 10 mg/ml 1 AMP ACM X X
Obs: se persistir dor.
MONITORIZACAO CARDIACA CONT X X
CONINUA
ELETROCARDIOGRAMA - AGOR X X
A Em 10 min Em 10 min

MONITORIZAGAO E CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA SALA DE EMERGENCIA

» Instalar Monitorizagao Cardiaca Continua no paciente;
» Realizar Acesso Venoso, preferencialmente em membro superior esquerdo (MSE), se

possivel calibre n? 20;

» Administrar medicacao, conforme prescricdo médica.

CONTATO COM O SAMU

= O contato com SAMU devera ser realizado através do 192 com o protocolo devidamente
preenchido com o ECG. Atentar para o correto preenchimento do horario dos inicios dos

sintomas.
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Avaliar o ECG: EVIDENCIADO SUPRA DE ST = ENTRAR EM CONTATO COM O
SAMU 192

ECG SEM SUPRA DE ST REALIAR MARCADORES CARDIACOS, SE APOS
RESULTADOS POSITIVOS, ENTRAR EM CONTATO COM O SAMU 192

UPE 24N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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EXACERBAGAO DPOC

LD: 3 CRITERIOS CARDINAIS --> PIORA DA DISPNEIA, AUMENTO
DA PRODUGAO DE ESCARRO E O ESCARRO QUE SE TORNA

PURULENTO.
OUTROS SINTOMAS INDICATIVOS: FEBRE SEM CAUSA

APARENTE, DIAGNOSTICOS
AUMENTO NA SIBILANCIA OU TOSSE, AUMENTO DE 20 % NA FR DIFERENCIAIS:

HABITUAL.

ASMA,  INSUFICIENCIA

U

CARDIACA,  PNEUMONIA,
ARRITMIAS, PNEUMOTORAX,
DERRAME PLEURAL, EMBOLIA

LEVE: UM DOS CRITERIOS CARDINAIS + 1 SINTOMA
INDICATIVO;

MODERADA: 2 CRITERIOS CARDINAIS;

GRAVE: 3 CRITERIOS CARDINAIS

PULMONAR, CANCER DE
PUIEMAO, TUBERCULOSE.

7 o

PACIENTES SUGESTIVOS DE GRAVIDADE: .
- RAIO X DE TORAX;

RESPIRATORIA;

EXAMES COMPLEMENTARES:

- USO DE MUSCULATURA ACESSORIA; “ECG; . _
- HEMOGRAMA COMPLETO, ELETROLITOS, FUNCAO RENAL;
~MOVIMENTOS ~ PARADOXAIS DE “ GASOMETRIA ARTERIAL: .
PAREDE TORACICA; Pa02< 60 mmHg e/ou PaCO2 > 50 mmHg --> INSUFICIENCIA

MUITO GRAVE E AMEACADOR A VIDA,

- PRESENGA DE EDEMA PERIFERICO;
- INSTABILIDADE HEMODINAMICA;

- ALTERAGAO DO ESTADO MENTAL;

- USO PREVIO DE VENTILACAO MECANICA.

O

TRATAMENTO:

- BETA-2 - AGONISTA:

FENOTERAL 10-20 GOTAS OU SALBUTAMOL 10-20 GOTAS EM 3-5 ML SF 0,9% A CADA 20 MINUTOS --
> NO TOTAL 3 INALAGOES NA PRIMEIRA HORA. APOS AS DOSES DEVEM SER ESPAGADAS COM UM
PERIODO MINIMO ENTRE AS INALAGOES DE 1 HORA;

PODE ASSOCIAR IPRATROPIO 20- 40 GTS AO BETA-2- AGONISTA.

- CORTICOSTEROIDES: DIMINUEM DIAS DE INTERNAGAO HOSPITALAR E TAXAS DE RECIDIVA.

PREDNISONA 40-60 MG VO POR 5-7 DIAS// GRAVES - METILPREDNISOLONA 40-60 MG EV 6/6H POR 3
DIAS;

- OXIGENIO: SPO2< 90% --> MANTER SATURACAO 88- 92% (DE PREFERENCIA COM BAIXO FLUXO: 1-3
L);

- ANTIBIOTICOTERAPIA: USO RECOMENDADO EM EXACERBACOES MODERADAS OU GRAVES -->
ESPECTRO PARA MORAXELLA, PNEUMOCOCO, HEMOFILOS- USO POR 5 A 7 DIAS.

OPCOES: AZITROMICINA, CLARITROMICINA, AMOXICILINA-CLAVULANATO E  QUINOLONAS
RESPIRATORIAS

- VENTILAGAO INVASIVA: MODALIDADE TERAPEUTICA DE MAIOR IMPACTO NA TTO DE DPOC GRAVE EM
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA.

10T:
- GRAVE DISPNEIA COM USO DE
MUSCULATURA ACESSORIA E MOVIMENTO
ABDOMINAL PARADOXAL;
-FR > 35;

HIPOXEMIA AMEACADORA A VIDA: Pa02
< 40 mHg ou Pa02/ FiO2 < 200;

- ACIDOSE GRAVE ( pH < 7,25) E

HIPERCAPNIA (PaCO2 > 60 mmHg);
PCR OU INSTABILIDADE HEMODINAMICA;

- CONFUSAO, SONOLENCIA;

_FALHA VNI

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

e ]
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EDEMA AGUDO DE PULMAO

PACIENTE DISPNEICOS,

PERFUSAO PERIFERICA DEVEM SER ENCAMINHADOS A
SE:

- MACA EM DECUBITO ELEVADO;
-MONITORIZAGAO,

ECG,
OXIMETRIA DE PULSO;
-02;

-ACESSO VENOSO E
LABORATORIAIS

CIANOTICOS,

PA NAO

COLETA

coM MA

INVASIVA E

DE EXAMES

0

*  FUROSEMIDA EV 0,5-1 MG/KG;

* MORFINAEV 2-4 MG;

*  VENTILAGAO NAO INVASIVA (INDICAGAO PRECOCE)

*  |OT SE NECESSARIO;
*  NITROGLICERINA/NITROPRUSSIATO SE PAS> 100 MMHG;

MAIOR EVIDENCIA PARA O USO DE NITROGLICERINA, EMBORA EM
PACIENTES COM NiVEIS PRESSORICOS MUITO ELEVADOS A
POSSIBILIDADE DE DISFUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA E MUITO
BAIXA, E O NITROPRUSSIATO PODE SER UMA OPCAO EXCELENTE.

¢ DOBUTAMINA SE PAS =
SEM SINAIS/SINTOMAS DE CHOQUE;

90=100 MMHG,

*  NORADRENALINA SE PAS< 90 MMHG E SINAIS DE CHOQUE.

> EVITAR USO DE HIDRALAZINA E BETABLOQUEADORES.

SINTOMAS MAIS COMUNS:

DISPNEIA, INTOLERANCIA ~ AOS
ESFORCOS, ORTOPNEIA, DISPNEIA
PAROXISTICA
FADIGA. NOTURNA, TOSSE E
EXAME FiSICO:
INSUFICIENCIA  RESPIRATORIA  AGUDA,

ESTERTORES  CREPITANTES, TAQUIPNEIA,
HIPERTENSAO, RITMO DE GALOPE,
PRESENCA DE B3 OU B4.

DOSAGENS MEDICACOES:

NITROGLICERINA: INICIAL 10-20  pg/MIN --
>AUMENTO A CADA 3-5 MINUTOS ATE 200
ug/KG/MIN;

NITROPRUSSIATO: INICIAL 0,3-0,5 pg/KG/MIN -->

AUMENTO DE

0,5 ug/KG/MIN DE 3/3 A 5/5 MINUTOS: MAXIMO 10

ug/KG/MIN;
NORADRENALINA: 1-30 g/ ou
ug/KG/MIN; MIN 0,2-1
DOBUTAMINA: INICIAL  2-2,5  pg/KG/MIN

--> AUMENTAR ATE 15-20 pg/KG/MIN.

Quadre 1 = Contra-indicagdes para o use da ventilacio
nao invasiva com pressdo posifiva.

Diminuicdo da consciéncia, sonoléncia,
agitacdo, confusdo ou recusa do paciente

Instabilidade hemodindmica com neces-
sidade de medicamento vasopressor, chogque
(pressdo arterial sistolica < 90 mmHg), arritmias
complexas

Obstrucdo de via aérea superior ou trauma
de face

Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticio

Distensdo abdominal, nauseas ou vomitos

Sangramento digestivo alto

Infarto agudo do miocardio

Pos-operatorio tecente de cirurgia de face,
via aérea superior ou esdéfago

Uso de VNI é controverso: pos-operatario de
cirurgia gastrica, gravidez
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MANEJO DA FIBRILAGAO ATRIAL NA IC

1. BUSCAR E

FATORECIPITANTES
ELETROLITICOS,
EMBOLIA);

2. TRATAMENTO DA
OTIMIZADO

TRATAR
(DISTURBIOS

IC DEVE SER

ISQUEMIA,

CONTROLE DA FREQUENCIA CARDIACA:

ESTRATEGIA INICIAL PREFERIDA

PODEM SER UTILIZADOS BETABLOQUEADORES COM OU SEM
DIGITALICO (DIGOXINA) - EFEITOS INOTROPICOS NEGATIVOS
DOS BETABLOQUADORES E DOS BLOQUEADORES DE CANAIS
DE CALCIO PODEM SER DELETERICOS EM PACIENTES COM
DISFUNCAO SISTOLICA.

-VO: CARVEDILOL, METOPROLOL OU BISOPROLOL

- EV: ESMOLOL - ACAO CURTA (PREFERIVEL)

AMIODARONA: RISCO DE REVERSAO PARA RITMO SINUSAL H
ALGO A SE CONSIDERAR, MAS E A MEDICAGAO DE ESCOLHA

PARA PARA PACIENTES COM DOENCAS  ESTRUTURAIS
CARDIACAS.
DOSAGENS MEDICACOES
VARFARINA: INICIALMENTE 2,5-5 MG/DIA, DEPOIS CORRIGIR

CONFORME INR;

ESMOLOL: 0,5 MG/KG EM 1 MINUTO DE ATAQUE E 50-200 pg/KG/MIN
DE MANUTENGAO --> DILUICAO: ESMOLOL 2500 MG/10 ML 10 ML + SF
0,9% 240 ML (CONCENTRACAO 10 MG/ML)

METOPROLOL: 5 MG EV EM BOLUS, REPETIR A CADA 5 MINUTOS, ATE
4 DOSES.

DILTIAZEM: 0,25 MG/KG EM 2 MINUTOS E DOSE DE MANUTENCAO DE
5-15 MG/H --> DILUICAO: DILTIAZEM 50 MG/ FRASCO 100 MG + SG 5%
100 ML (CONCENTRACAO 1 MG/ML)

DIGOXINA: BOLUS EV DE 0,25-0,5 MG ATE 1 MG

AMIODARONA: BOLUS EV DE 150 MG EM 10 MINUTOS,
MANUTENGAO DE 0,5-1 MG/MIN --> AMIODARONA 150 MG/3 ML +

SG 5% 232 ML sCONCENTRAQ&O 3,6 MG/ML)

N\

CONTROLE DO RITMO:

CARDIOVERSAOQ

EVIDENCIA DE CHOQUE CARDIOGENICO;

- TAQUICARDIAS VENTRICULARES.

AVALIAR NECESSIDADE DE IMEDIATA

ELETRICA SE
INSTABILIDADE HEMODINAMICA;

- SE FA ESTIVER ASSOCIADA A HIPOTENSAO OU

- SE A FA E CAUSA DE EDEMA AGUDO DE PULMAO;
- SE FA ASSOCIADA A ISQUEMIA CARDIACA;

{4

PREVENGCAO DE FENOMENOS EMBOLICOS:

ANTICOAGULAGAOORAL:  VARFARINA

ou NOVOS

ANTICOAGULANTES (RIVAROXABANA, APIXABANA, DABIGATRAN)

Ps24Nh

UMNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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INSULINOTERAPIA

/ Dosar HbA1C- controle glicEmico prévio ’ \

Peso

<

. Normo sensitivos: 0,4
U/kg
. Alta sensibilidade: 0,3 Aferir Glicemia

capilar as 08:00/

U/kg ( >70 a, TFG< 60,
insuficiéncia hepatica)
o Insulina  resistentes: 11:00

0,5U/kg  (uso de
cortidide, obesos)

Dose total de insulina

J

50% basal: NPH 50% prandial: Regular (30
minutos antes das
* NPH: 2/3 dose as 08:00 e refeicBes)
1/3 dose as 22:00 Administrada as 8:00/11:00/17:00

Insulina de correcao:

<70 mg/dl : subtrair -2 Ul a insulina prandial;
71-150: manter dose de insulina prandial; 151-
200: somar 1 Ul a insulina prandial;

201- 250: somar 2 Ul a insulina prandial; 251-
300: somar 3 Ul a insulina prandial;

>300: somar 4 Ul a insulina prandial.

Glicemia

e 140- 200 mg/dl: 0,4 U/kg
o 201-400 mg/dl: 0.5 U/k

Insulina de corregao:
Insulina Lispro, Asparte
Regular

Hipoglicemia = glicemia capilar
<70 mg/dl

Corrigir com Glicose hipertonica
25% 2 a4 amp EV

UPS24N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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HANSENIASE DOENCA DE NOTIFICACAO

COMPULSORIA

QUANDO PENSAR?

Areas da pele, ou manchas esbranquicadas (hipocrémicas), acastanhadas ou avermelhadas, com
alteragdes de sensibilidade ao calor e/ou dolorosa, e/ou ao tato;

Formigamentos, choques e cdimbras nos bracos e pernas, que evoluem para dorméncia — a pessoa
se queima ou se machuca sem perceber;

e Papulas, tubérculos e nddulos, normalmente sem sintomas;

Diminuicdo ou queda de pelos, localizada ou difusa, especialmente nas sobrancelhas (madarose);
e Pele infiltrada (avermelhada), com diminui¢do ou auséncia de suor no local.

e Dor, choque e/ou espessamento de nervos periféricos;

Diminuicdo e/ou perda de sensibilidade nas areas dos nervos afetados, principalmente nos olhos,
maos e pés;

Diminuicdo e/ou perda de forga nos musculos inervados por estes nervos, principalmente nos
membros superiores e inferiores e, por vezes, palpebras;

e Edema de maos e pés com cianose, além de xerose cutanea;

e Febre e artralgia, associados a nodulagdes, de aparecimento subito;

Aparecimento subito de manchas associada a hipoestesia e neuropatia em cotovelos(ulnares),
joelhos (fibulares comuns) e tornozelos (tibiais posteriores);

e Entupimento, feridas e ressecamento do nariz;

e Xeroftalmia e sensacdo de areia nos olhos.

DIAGNOSTICO

O diagndstico de hanseniase deve ser baseado na histdria de evolugdo da lesdo, epidemiologia e ng
exame fisico (nervos periféricos espessados e/ou lesdes de pele ou dreas de pele com alteracdes de
sensibilidade térmica e/ou dolorosa e/ou tétil, alteragdes autondmicas circunscritas quanto a reflexig
a histamina e/ou a sudorese).

Em algumas situages, os exames subsidiarios (baciloscopia e bidpsia de pele) podem ser necessariod
para auxiliar o diagndstico, porém sempre devemos considerar as limitacbes desses exames
valorizando essencialmente os achados clinicos encontrados.

Exames laboratoriais que podem ser
CLASSIFICA(;AO (inespecificamente) positivos
VDRL, FAN, Fator Reumatdide,
b Paucibacilar (PB) --> presenca de até cinco lesdes de pele com baciloscopia de Crioglobulinas, Anticorpos
raspado intradérmico negativo, quando disponivel: Anticardiolipinas,  Anticoagulante Lupico,
— Hanseniase Tuberculdide ou Indeterminada (doenga localizada em uma entre outros.

regido anatdémica e/ou um tronco nervoso comprometido).

o Multibacilar (MB) --> presenca de seis ou mais lesdes de pele OU baciloscopia dg
raspado intradérmico positiva

— Hanseniase Dimorfa ou Virchowiana (doenga disseminada em varias regiGes @
anatdmicas e/ou mais de um tronco nervoso comprometido). UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
=
*** O resultado positivo de uma baciloscopia classifica o caso como MB, porém
o resultado negativo ndo exclui o diagndstico clinico da hanseniase, e nem

classifica o doente obrigatoriamente como PB. 45




Indeterminad
a
(paucibacilar

HANSENIASE - CLASSIFICAGAO

=24

UP;

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

=
Tuberculdide Dimorfa Virchowia
(multibacilar) na
(paucibacilar (multibacil
ar)

Geralmente
afeta criancas
abaixo de
10 anos, ou
mais
raramente
adolescentes
e
adultos que
foram contatos
de
pacientes
com
hanseniase.

A lesao de pele
geralmente é
unica, mais clara
do que a pele ao
redor (mancha),
ndo € elevada

(sem
alteracao

de
relevo),
apresenta
bordas mal
delimitadas, e é
seca (“nao pega
poeira”
- uma vez que
nao ocorre
sudorese na
respectiva area).
Hipoestesia ou
anestesia
térmica e/ou
dolorosa, mas a
tatil geralmente é
preservada.

A prova da
histamina &
incompleta
na lesao,

a
bidpsia
de pele
frequentemente

E a forma da
doenca em que o

sistema imune
da pessoa
consegue
destruir 0s

baci

lo s
espontaneament
e.

Tem
po de incubagao
de cerca de
cinco anos.

Mai
S
frequentemente,
manifesta-se
por uma
placa
totalme
nt
e
anestésica ou
por placa com
bordas
elevadas,
bem
delimit
adas e
centro
claro (forma de
anel ou circulo).
Com menor
frequéncia, pode
se apresentar
como um unico
nervo
espessado com
perda total de
sensibilidade no
seu territério de
inervacgao.

A
baciloscopia é
negativa e a

biopsia de pele |

Variasmanchas
de
pele avermelhadas
ou esbranquicadas,
com bordas
elevadas, mal
delimitadas
na
periferia, ou
por multiplas
lesbes bem
delimitada
s semelhantes a
lesdo tuberculoide,
porém a borda
externa
€ esmaecida

(pouco definida).
Ha
perda
parcial a
total da
sensibilidade,
com
diminuicao de
fungoes
autonOmicas
(sudorese e
vasorrefle
xia K
histamina). E
comum haver
comprometimento
assimétrico de
nervos periféricos,
as vezes visiveis
ao exame
clinico.

E a forma
mais comum de
apresentacao da

doenca (mais de
70% dos casos).
Ocorre,

normalmente, apés
um longo periodo
de incubacao
(cerca de 10 anos

PR

E a forma mais
contagiosa da
doenca.

Nao
apresenta
manchas
visiveis;
a
pele
apresenta-

se
avermelhada,
seca,
infiltrada,
cujos

poros
apresentam-se
dilatados
(aspecto

de
“casca
de laranja”),
pou
pa
ndo
geralmente
c
o]
uro cabeludo,
axilas e o
meio da
coluna
lombar.

Na evolugao
da doencga, é
comum

apare

C erem

papulas e
nodul

0S escuros,
endurecidos
e

assin
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negativos  néo
afastam
0
diagnéstico
clinico.

correlacao clinica
com o resultado
da baciloscopia
e/ou bidpsia,
quando  for
imperiosa a
realizacao
desses

exames.

frequentemente
positiva, exceto

em casos
raros emque a
doenca esta
confinada aos
nervos.

Esta forma da
doenca também
pode aparecer
rapidamente,
podendo ou nao
estar associada a
intensa dor nos
nervos.

couro
cabeludo. A
face costuma
ser lisa (sem

rugas) devido
a infiltracao, o
nariz é

congesto, os

pés e
maos
arroxeados
e
edemaciados,
a pele
e os olhos
secos.O
suor esta
diminuido ou
ausente de
forma
generalizada.

Artralgias
séo

comuns e,

frequentement
e,

o

paciente tem
o}
diagnostico

clinicoe
laboratorial

equivocado
de
“reumatismo”.
Os exames

reumatologicos

frequentement
e

resultam
positivos,
como

FAN, FR,
VDRL.

O
diagnéstico
pode ser
confirmado

facilmente
pela
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HANSENIASE - CLASSIFICAGAO

EXEMPLOS:

1. VEIA PERIFERICA:
-1 AMPOLAS KCL 19,1%: 25 mEq + SF 0,9% 1L EM 2-3H
- CONCENTRAGAO MAXIMA: 40 mEq/L

- VELOCIDADE IDEAL DE INFUSAO: 5-10 mEq/H

2. VEIA CENTRAL:

-2 AMPOLAS KCL 19,1% : 50 mEq + SF 0,9% 1L CORRER EM 3H
- CONCENTRAGAO MAXIMA EM VEIA CENTRAL: 60 mEq/L;

- VELOCIDADE MAXIMA DE INFUSAO: 10-20 mEqg/h

**x* ATENTAR PARA HIPOMAGNESSEMIA: SE MG BAIXO, FAZER

REPOSIEAO ASSOCIADA!

EVITAR REPOR K EM SOLUGOES COM
GLICOSE;

APOS NORMALIZACRO K COM

REPOSICAO EV > CONTINUAR
REPOSICAO VO

UPR24Nh

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

. MELENA -->eliminacdo de
SUSPEITA DE MELENA OU HEMATEMESE

sangue digerido juntamente com
1. ANAMNESE CUIDADOSA

USO DE MEDICACOES (AINE, ANTICOAGULANTE),
EPISODIOS PREVIOS, ETILISMO, PASSADO DE DOENCA borra de café) e de odor fétido;

as fezes, de cor escura (tipo

ULCEROSA  PEPTICA, QUADRO  CONSUPTIVO,
COMORBIDADES (DOENCA RENAL E HEPATICA);

2. EXAME FiSICO CUIDADOSO:

TOQUE RETAL (AVALIAR COR DAS FEZES) COM PRESENCA DE

HEMATEMESE --> VOMITO

SANUNAIVICINTUY

PRIORIDADE --> ESTABLIZAGAO HEMODINAMICA

SINAIS DE GRAVIDADE (PERDA DE 20% DA VOLEMIA COM INDICAGAO DE
RESSUSCITAGAO VOLEMICA URGENTE): SINAIS DE CHOQUE (PAS< 100 MMHG E FC>

100 BPM) E ALTERACOES HEMODINAMICAS ORTOSTATICAS (QUEDA DE 10 MMHG TORES DE PIOR PROGNOSTICO:

OU MAIS NA PRESSAO SISTOLICA E ELEVACAO > 15/MIN NA FC QUANDO O

PACIENTE £ MUDADO DE POSICAO SUPINA PARA SENTADO). IDADE  AVANGADA, > COMORBIDADES,
SANGRAMENTO VARICOSO, HIPOTENSAO OU

- JEJUM CHOQUE A ADMISSAO, ENTERORRAGIA OU

- MONITORIZAGAO CARDIACA E DEBITO URINARIO VOMITOS EM SANGUE VIVO

- 10T SE NECESSARIO PARA PROTEGAR VIAS AEREAS
- COLETA DE EXAMES --> TIPAGEM SANGUINEA, HB/HT, PLAQUETAS, FUNGAO RENAL,
TGO/TGP, ALBUMINA, TAP, KPTT

IBP: OMEPRAZOL 80 MG EM BOLUS, APOS 40 MG 12/12H --> EV.

Y

2 ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS CALIBROSOS --> INFUSAO DECRISTALOIDES A PASSAGEM DE

(5F OURL):1-2L BESTIONAVEL E PODE

OBJETIVO: PAS> 100 MMHG E FC< 100 INDICADA EM €ABOS
SELECIONADOS, POIS OS SEUS

REPOSICOES MUITO AGRESSIVAS: > 3L NAS PRIMEIRAS 6H AUMENTAMRISCO DE ACHADOS TEM  VALOR

SANGRAMENTO

PROGNOSTICO --> POREM NAO E

@ INDICADA ROTINEIRAMENTE

NOS PACIENTES QUE NAO RESPONDEM A ESTA MEDIDA --> TRANSFUSAO
SANGUINEA;

QUANDO TRANSFUNDIR? HB< 7 EM PACIENTES DE BAIXO RISCO

HB < 9 EM PACIENTES DE ALTO RISCO (IDOSOS, DAC)

OBJETIVO: HB ENTRE 7-9

J
UPA2h

EDA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

METODO DE ELEIGAO PARA O DIAGNOSTICO _

DEVE SER FEITA PRECOCEMENTE (DENTRO DASPRIMEIRAS 24 HORAS)
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HDA
VARICOSA

HEMORRAGIA VARICOSA

SANGRAMENTO DE UMA VARIZ ESOFAGICA OU GASTRICA, OBSERVADO DURANTE A
REALIZAGAO DE EDA, OU A PRESENGA DE VARIZES ESOFAGAGICAS DE GROSSO CALIBRE

COOM SANGUE DENTRO DO ESTOMAGO, NA AUSENCIA DE OUTRAS CAUSAS

IDENTIFICAVEIS DE SANGRAMENTO.

PRIORIDADE --> ESTABLIZAGAO HEMODINAMICA

MEDIDAS DE RESSUSCITAGAO , HIDRATACAO, IBP: VIDE HDA.

A REPOSIGAO DE VOLUME SANGUINEO E CORREGAO DE COAGULOPATIA DEVEM SER
FEITAS COM CONCENTRADOS DE HEMACEAS E PLASMA FRESCO CONGELADO, DE
FORMA CUIDADOS, TENDO COMO VALOR UM HEMATOCRITO ENTRE 25 E 30%.

*%% UMA EXPANSAO EXCESSIVA PODE EXACERBAR O SANGRAMENTO VARICOSO, BEM
COMO PRECIPTAR RESSANGRAMENTO.

ANALOGOS DE SOMATOSTATINA

TERLIPRESSINA --> RECOMENDADA EM CASOS EM QUE A EDAPODE DEMORAR A SER
REALIZADA.

EV: 2-4 MG EM BOLUS, APOS 1-2 MG 4/4H --> MANTER ATEHEMOSTASIA OU POR ATE 5
DIAS.

OPQ(DES: OCTREOTIDE 50 MCG EM BOLUS, SEGUIDO DE 50 MCG/H EM BIC.

PREVENGAO DE INFECGAO APOS SANGRAMENTO POR VARIZES

ESOFAGICAS

TODOS OS PACIENTES CIRROTICOS COM ASCITE E HDA: UPAZ 1 I
’ﬂ&

-NORFLOXACINO 400 MG VO 12/12H POR 7 DIAS UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

- CIPROFLOXACINO 500 MG EV 12/12H POR 7 DIAS

- CEFTRIAXONA 1-2G 24/24H EV POR
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA (HDB)

SANGRAMENTO INTRALUMINAL DISTAL AO LIGAMENTO DE CAUSAS MAIS COMUNS NO PS:

TREITZ --> PODE SE MANIFESTAR:
- SANGRAMENTO OCULTO; DOENGA DIVERTICULAR, ANGIODISPLASIAS E

- MELENA; NEOPLASIAS.

- FEZES DE COLORAGAO MARRON: MISTURA DE FEZES DE
COLORAGCAO NORMAL COM FEZES PRETAS --> HDB DE
COLON DIREITO;

- ENTERORRAGIA: SANGUE VERMELHO VIVO, COM OU SEM
FEZES.

PRIORIDADE --> ESTABLIZAGAO HEMODINAMICA

SINAIS DE GRAVIDADE:
- TAQUICARDIA AO REPOUSO: HIPOVOLEMIA LEVE A MODERADA;

- HIPOTENSAO ORTOSTATICA: PERDA DE 15% DA VOLEMIA (A QUEDA DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA EM MAIS DE 10 MMHGOU
AUMENTO FC > 10 BPM, QUANDO O PACIENTE PASSA DA POSIGAO DE DECUBITO PARA ORTOSTASE, INDICA PERDA DE PELO MENOS
1000 ML DE SANGUE);

- HIPOTENSAO ARTERIAL E CHOQUE: PERDA > 40%;

- SINAIS QUE INDICAM SANGRAMENTO MACIGO: QUEDA DO HEMATOCRITO ACIMA DE 8 PONTOS EM RELAGAO AO NIVEL DE BASE

APOS O VOLUME DE RESSUSCITAGAO, NECESSIDADE DE TRANSFUSAO > 2 BOLSAS DE SANGUE.

- JEJUM
- MONITORIZAGAO CARDIACA, ECG E DEBITO URINARIO
- COLETA DE EXAMES --> TIPAGEM SANGUINEA, HB/HT, PLAQUETAS, FUNCAO RENAL, ELETROLITOS, TGO/TGP, ALBUMINA, TAP,

KPTT

2 ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS CALIBROSOS --> INFUSAO DE CRISTALOIDES (SF OU RL)

OBJETIVO: PAS> 80 MMHG

TRANSFUSAO SANGUINEA: HB < 7 --> PACIENTES COM SANGRAMENTO ATIVO CONTINUO E FALHA NA MELHORA DA PERFUSAO E
DOS SINAIS VITAIS APOS A INFUSAO DE 2 L DE CRISTALOIDE DEVEM RECEBER TRANSFUSAO;

INR> 1,5 OU PLAQUETAS < 50 000 E INDICADO REPOSICAO DE PLASMA FRESCO CONGELADO OU TRANSFUSAQ DE PLAQUETAS.

SIM --> COLONOSCOPIA

| ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE? | ;

@ MELHOR METODO NO DEPARTAMENTO DH
EMERGENCIA PARA DIAGNOSTICO E

NAO --> RESSUSCITAGAO VOLEMICA AGRESSIVA, HEMOTRANSFUSAO, CORRECAO DH TRATAMENTO INICIAL
COAGULOPATIA OU PLAQUETOPENIA.

U

REALIZAR EDA ASSIM QUE POSSIVEL:
: Ps24h
- CAUSA E HDA: TRATAR CONFORME CAUSA; e

- CAUSA NAQ E HDA: COLONOSCOPIA 51




HDB - CONTINUAGAO

TOQUE RETAL: TODOS OS PACIENTES

-~ SANGUE VIVO: MAIOR PROBABILIDADE HDB ORIUNDA DO
RETOSSIGMOIDE OU COLON ESQUERDO;
-~ SANGUE COAGULADO: ORIGEM ALTA OU DE INTESTINO DELGADO;

- PODE REVELAR MASSAS EM RETO DISTAL --> 40% DOS CASOS DE CANCEH
COLORRETAIS SAO PALPAVEIS AO TOQUE;

- LACERAGOES, FISSURAS OU HEMORROIDAS PODEM LEVAR AO DX DE
HDB, QUANDO O SANGRAMENTO ATIVO FOR DIRETAMENTE
VISUALIZADO.

4

FATORES ASSOCIADOS A ALTA MORTALIDADE:

- INSTABILIDADE HEMODINAMICA;

- HEMATOQUEZIA RECORRENTE;

- SANGUE VIVO NO TOQUE RETAL INICIAL; -
- HEMATOCRITO INICIAL < 35%; DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS:
- SINCOPE;

- ABDOME NAO DOLOROSO (PREDITIVO DE SANGRAMENTO GRAVE);

- USO DE AAS OU AINES (PREDITIVO HEORRAGIA DIVERTICULAR);

- MAIS DE DUAS COMORBIDADES CLINICAS: HX DE DOENCA ULCEROSA
PEPTICA, DOENCA HEPATICA, ETILISMO, TABAGISMO, INSUFICIENCIA
CARDIACA, DM, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NEOPLASIAS
MALIGNAS, DOENCA ARTERIAL CORONARIANA, HX DE ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL OU PROTESE ABDOMINAL.

O

- SUBSTANCIAS QUE PODEM ALTERAR A COR DAS FEZES
--> SULFATO FERROSO, BETERRABA, BISMUTO,
CARVAO ATIVADO;

- HDA: INUMERAS CAUSAS DE HDA PODEM SE
MANIFESTAR APENAS COMO SANGRAMENTO RETAL H
PODEM SER CONFUNDIDAS COM HDB.

RECOMENDACOES EM RELACAO A TERAPIA ANTITROMBOTICA E INDICACAO CIRURGICA:
ANTICOAGULACAO - SANGRAMENTO PERSISTENTE POR > 72 HORAS;
- PACIENTES EM USO DE VARFARINA --> DESCONTINUAR O USO: RETOMAR - RESSANGRAMENTO VOLUMOSO COM  INTERVALO
APOS 7 DIAS DO QUADRO HEMORRAGICO. MENOR QUE 1 SEMANA;
CE O RISCO TROMBOTICO FOR MUITO ALTO (VALVA MITRAL METALICA,
TROMBOEMBOLISMO VENOSO AGUDO) PODE- SE CONSIDERAR HEPARINA - NECESSIDADE DE MAIS DE 5 CONCENTRADOS DE
PE BAIXO PESO MOLECULAR COM 48 H DO QUADRO HEMORRAGICO. HEMACEAS PARA RESSUSCITACAO E O PACIENTE

CONTINUA SANGRANDO;
- TERAPIA ANTITROMBOTICA COM AAS PARA PROFILAXIA PRIMARIA DEVE SER

DESCONTINUADA, MAS EM CASOS DE PROFILAXIA SECUNDARIA PODE- SE -O PACIENTE NECESSITA DE MAIS DE SEIS
REINICIAR APOS ANTINGIR HEMOSTASIA (TERAPIA DUPLA ANTIAGREGAGAQ CONCENTRADOS DE HEMACEAS PARA CONSEGUIR
PODE SER MANTIDA PARA PACIENTES COM STENTS CORONARIANG bttt e e

QUANDO A HEMOSTASIA FOR ATINGIDA);

- EM PACIENTES EM USO DE NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS, ESTES DEVEM UP
SER INTERROMPIDOS DURANTE A HEMORRAGIA AGUDA: RETORNAR APOS 7 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMNTO
DIAS, I e
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HEPARINIZAGAO

SG 5% ou SF 0,9% 250ml + Heparina nao fracionada 5
ml/25000UlI

CONCENTRACAO DA SOLUCAO 1 ML = 100 Ul

DOSE DE ATAQUE 80 UI/KG INFUSAO
CONTINUA: 18 UI/KG/H
TTPA 6/6H --> Apds 2 horarios consecutivos de controle com os exames

dentro da faixa terapéutica desejada, a coleta dos exames poderd ser
realizada a cada 12 horas

TTPA Bolus Interrupgdo Modificagio da Interromper a infusdo de heparina na
infusdo presenga das seguintes situagdes:
<35s 80U / kg Nao Aumentar infusdo em
.y [ Sangramento ativo  exteriorizado como
4Urkg/h hematémese, melena, enterorragia,
35a45s 40U / kg Nio Aumentar infusdo em hemoptise, hematuria, hemorragias cutineo
2U/kg/h mucosas.
163708 Nio Nio Manter velocidade de [ Queda S|gn|ﬁc.at?|va dos niveis de hemoglobina
sem causa definida.
infusdo " Rebaixamento subito do nivel de consciéncia ou

71 a90s Nio Nio Reduzir infusio em surgimento de déficit neurolégico novo.
2U/ke/h - Queda de 30%-50% dos niveis de plaquetas.
-Necessidade de realizagdo de procedimentos

>90s Nao Parar infusio por 1 | Reduzir infusdo em

hora 3U/kg/h

invasivos.

Reversdo do efeito anticoagulante da heparina ndofracionada e
controle de sangramento

Cloridrato de protamina 10mg/ml ampolas de 5ml: 1ml de protaming
neutraliza 1000U de heparina.

[ A meia-vida da heparina IV é de 60 a 90min (somente heparina
administrada nesta faixa necessita ser considerada no calculo da doss

de protamina).

- Se ndo é conhecida a dose de heparina ou o tempo, recomenda-se
administrar no maximo 1ml de protamina.

U LOs efeitos colaterais da protamina sdo: hipotensao; anafilaxia, com

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO maior risco em pacientes em uso insulina NPH; hipertensdao pulmona

_ e insuficiéncia ventricular direita; neutropenia transitoria,
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HIPERNATREMIA

REVERTER A HIPOVOLEMIA E HIPOPERFUSAO SISTEMICA NA
HIPERNATREMIA  HIPOVOLEMICA >  CORRIGIR  INSTABILIDADE
HEMODINAMICA: SF 0,9% EV ATE NORMALIZAGAO PA E FC;

TRATAR CAUSA DE BASE OU  COMPLICAGOES: INFECCAO, FORMULA FORNECE
HIPERGLICEMIA, DIABETES INSIPIDUS, USO DE DIURETICOS, PERDAS VARIACAO DE SODIO SERICA

GASTROINTESTINAIS;
TRATAMENTO ESPECIFICO DA HIPERNATREMIA ESPERAE)A cOM 1L DA
SOLUGCAO COM APENAS

SODIO.

OPCOES: EXAMES A SEREM SOLICITADOS:

HEMOGRAMA COMPLETO, FUNGAO

-56 5: 0 mEq Na RENAL, ELETROLITOS (NA, K, CA),

-SF0.9%: 154 mEq/L GLICEMIA, PARCIAL DE URINA.

- SF 0,45: 77 mEqg/L

U

A Na = Na solucdo — Na paciente ACT: Agua corporal total
ACT+1 Homem jovem: 0,6 x peso corporal (kg)

Mulher jowvem ou homem idoso: 0,5 x peso corporal (kg)
Mulher idosa: 0,45x peso corporal (kg)

RISCO DE HIPERGLICEMIA DURANTE A TERAPIA COM SG 5%:

- MAIS PROVAVEL DE OCORRER EM PACIENTES COM DIABETES MELITO OU
EM PACIENTES CRITICOS, COM RESPOSTA CONTRARREGULATORIA
EXACERBADA POR DOENCA GRAVE;

- META E REDUZIR O NA EM 8-10 mEq/DIA, EM
UMA TAXA DE 0,5 mEq/h;

- SODIO SERICO DEVE SER COLETADO APOS 4- 6H

12H E 24H: - A HIPERGLICEMIA PODE LEVAR A UMA DIURESE OSMOTICA, QUE GERA

PERDAS DE AGUA LIVRE QUE VAI LIMITAR A REDUCAO DE SODIO SERICO;
- NO CASO DE DIABETES INSIPIDUS OU

HIPERGLICEMIA, EM QUE HA PERDAS DEVOLUME
OCORRENDO, DEVE- SE COLETAR O SODIO SERICO Na: AD 980 ML + NACL 20% 20 ML
4/4H NAS PRIMEIRAS 24H.

- POSSIBILIDADE DE UTILIZAR SORO HIPOTONICO SEM GLICOSE: 68 mEq/L de

24 mEg/L de Na: AD 990 ML + NACL 20% 10 ML

UPR24Nh

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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HIPOCALEMIA

PRINCIPAIS CAUSAS: BETA-
AGONISTAS, DIARREIA, DIURETICOS,

SUPORTE  CLINICO:  TRATAR
DESDIDRATACAO, VOMITOS,
ESTABILIZACRO HEMODINAMICA E

INSULINOTERAPIA, TIREOTOXICOSE,
VOMITOS,...

J

RESPIRATORIA
TRATAMENTO DOENGCA DE BASE
REPOSICAO DE POTASSIO

U

A VIA ORAL E PRIORIDADE: Reposicdo endovenosa >
MAIS SEGURA; <2,5-3 mEq/L ou sintomaticos ( fraqueza
paralisia  muscular, rabomidlise o
EVITAR USO DE K EV, SE K>3; .
arritmas)
SOLUCOES DE K MUITO
CONCENTRADAS DEVEM SER @
EVITADAS - FLEBITE
KCL 19,1 %: 1 ML = 2,5 mEq = ampola
1 com 10 ml (25 mEq)
KCL 10%: 1 ML= 1,34 mEq = ampola 10
OPCOES: ml (134 mEq)
KCL XAROPE 6%: 15 ML = 12 mEq
- 10-20 ml apds as refei¢des: 3-

4x/dia - - -
CONCENTRAGAO MAXIMA EM VEIA PERIFERICA: 80 mEq/L;

KCL céap 600 mg: 1 cp =8 mEq 2> . )
1-2 cb apds as refeicdes: 3-4x :dia CONCENTRACAO MAXIMA EM VEIA CENTRAL: 120 mEq/L;

VELOCIDADE IDEAL DE INFUSAO: 5-10 mEg/h

VELOCIDADE MAXIMA DE INFUSAO: 10-20 mEg/h

/ DOSE MAXIMA DIARIA: 240-400 mEq/dia
DOSAR K SERICO: 2/2H — 4/4H ATE NORMALIZACAO DOS NiVEIS
Hipocalemia + hipomagnessemia: reposi¢do de K SERICOS: K>3-3,5.

refratdria=> Repor Mg associado:

Sulfato de Mg 10%: 1 amp (10 ml) = 1g EVITAR REPOR K EM SOLUCOES COMGLICOSE;

20%: 1 amp (10 ml) = 2g Mg 1 mg/dl > APOS NORMALIZACAO K COM REPOSICAO EV =
CONTINUARREPOSlQ&O VO

repor 4-8g em 12-24h;

Mg 1-1,5 mg/dl = 2-4g em 4-12h; Mg

1,6-19 mg/dl > 1-2g em 1-2h;

e

UP&24Nh

UMNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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HIPONATREMIA

EXAMES A SEREM SOLICITADOS:
SUPORTE  CLINICO:  CORRIGIR
DISTURBIOS ~ HEMODINAMICOS,
HIPOXEMIA, INFECCOES
TRATAMENTO DOENGA DE BASE

HEMOGRAMA COMPLETO, FUNGAO

RENAL, ELETROLITOS, GLICEMIA,
PARCIAL DE URINA.

TRATAMENTO  ESPECIFICO  PARA
ELEVACAO DE SODIO SERICO.

LEVE: 130-135 mEq/L

MODERADA: 120-129 mEq/L

U

GRAVE: < 120 mEg/L @ A HIPERGLICEMIA OCASIONA
DIURESE OSMOTICA COM PERDA
SOLUCAO HIPERTONICA A 3% E A URINARIA DE SODIO ASSOCIADA.

PARA SE CORRIGIR O SODIO PELA
HIPERGLICEMIA  USASE A
SEGUINTE FORMULA:

TERAPIA INICIAL = SF 0,9% 890 ML (127
mEq) + 110 ML NACL 20% (374

mEq)
NA CORRIGIDO= Na medido + 1,6
1L=511 mEg de sodio x | (glicemia-100)/100]
e = R o FORMULA FORNECE
a = Na solugdo — Na paciente : Agua corporal tota ~ 2 .
ACT+1 Homem jovem: 0,6 x peso corporal (kg) VARIAGAO DE SODIO SERICQ
Mulher jovem ou homem idoso: 0,5 x peso corporal (kg) ESPERADA COM 1L DH
Mulher idosa: 0,45x peso corporal (kg) SOLUCAO COM APENAS
SODIO.

- VARIACAO MAXIMA: ATE 8 -10 mEq/ L NAS PRIMEIRAS 24H E 8 mEq/L
NAS 24 HORAS SEGUINTES, TOTALIZANDO O MAXIMO DE 10 mEq/LEM 48§
HORAS;

- ELEVAGAO DE NA SERICO EM 4-6 mEq/L COSTUMA SER SUFICIENTE PARA
REVERTER AS MANIFESTACOES MAIS GRAVES DA HIPONATREMIA;

- SINDROME DE DESMIELINIZAGAO OSMOTICA > ELEVACAO MAIOR QUE
10-12 mEq/L NO PRAZO DE 24H OU MAIS DE 18 mEq/L EM 48h;

- SE HOUVER CORREGAO ACIMA DO PREVISTO : UI 4r]

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

1 DESCONTINUAR A INFUSEO COM SORO HIPERTONICO; =

2 INFUNDIR 10 ML/KG SG 5% EM 1H E REPETIR O SODIO;

3 DESMOPRESSINA POSE SER NECESSARIA PARA PERMITIR A
RETENCAO DE AGUA > 2 mcg 8/8h (COLETAR SODIO SERICO
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INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

AVALIACAO INICIAL COMPLETA (PESQUISAR
FATORES PARA

FATORES DE DESCOMPENSAGAO: INFECCAO, TTO
IRREGULAR, ARRITMIA CARDIACA, AUMENTO
INGESTA DE SODIO E AGUA, EMBOLIA

DESCOMPENSACAO)

EXAMES

COMPLEMENTARES: ECG,
RX DE TORAX, FUNCAO
RENAL, GASOMETRIA
ARTERIAL,  TROPONINA,

P FIROIIIOS  HIVI(G |

PULMONAR, ISQUEMIA MIOCARDICA,
EMERGENCIA HIPERTENSIVA,...

AVALIAR CONGESTAD E PERFLISAO

\ L: FRIO E SECO
(MA PERFUSAOQ E SEM
/ l \ CONGESTAQ)

A: QUENTE E SECO i
(BEM PERFUNDIDO E SEM B: QUENTE E UMIDO I\:I:;-'\F:EKR)FEJ;J;Y(IDHEO
CONGESTAO) (BEM PERFUNIDO E (
CONGESTO) CONGESTO)

EVIDENCIAS DE MA PERFUSAO (BAIXO DEBITO
CARDIACO):

QUANDO INTERNAR?
- PRESSAO DE PULSO REDUZIDA

|t PACIENTES oM IC E PRIMODIAGNOSTICO
- MEMBROS FRIOS E PEGAJOSOS OU PRIMODESCOMPENSACAO;
- SONOLENCIA D ICC RECORRENTE COMPLICADA POR EVENTOS OU' SITUAGOES

CLINICAS AGUDAS GRAVES (IAM, EAP, TEP, FA,...)
- HIPOTENSAO SINTOMATICA; .
3 PIORA FUNCAO RENAL

- HIPONATREMIA; ~ .
" ALTERACOES HIDROELETROLITICAS POTENCIALMENTE GRAVES ( K

- PIORA DA FUNCAO RENAL >7)
EVIDENCIAS DE CONGESTAO (PRESSAO DE ENCHIMENTO 5 INTOXICAGAO DIGITALICA;
ELEVADA)
6 HIPOXEMIA
- ORTOPNEIA;

- PRESSAO VENOSA JUGULAR ELEVADA;

o3 UP&s 24N

UNMIDADE DE PRONMTO ATEMDIMEMNTO

| EDEMA/ASCITE = ==

- CREPITACOES

[ REFLUXO HEPATO- JUGULAR
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TRATAMENTO ICC DESCOMPENSADA

DIGOXINA 0,25- 0,5
MG

EV EM PACIENTES
SEM

USO PREVIO
(IDOSOS OU

INS.RENAL - 0,0625-
0,125

MG).

100 MG VO
1- 2X/DIA

(200 MG/DIA)

VASODILATADORES

ORAIS (IECA, BRA,
HIDRALAZINA) OU
PARENTERAL: -

NITROGLICERINA
(USO

EM INS.
CORONARIANA

AGUDA- DOSE

INLIOILAL 4 N

ALTERACOES DE
CONSCIENCIA,

EXTREMIDADES
FRIAS E

MAL
PERFUNDIDAS)

-—>

INOTROPICO
DOBUTAMINA 2-10
UG/KG/MIN;

SE NORMOTENSO
ou

HIPERTENSO:

PERFIL A PERFIL B PERFIL C PERFIL L
A MAIORIA FUROSEMIDA 0,5-1 RETIRAR IECA SUBGRUPO
DOS E PEQUENO DE
PACIENTES _ MG/KG/DOSE OU 1- BETABLOQUEADOR | PACIENTES- A
NAO TEM | 25X ES MAIORIA
NECESSIDADE A DOSE HABITUAL PARTICULARMENTE | ENCONTRA-SE
DE (20 EM
INTERNCAO --> MG EV = 40 MG PACIENTES COM | HIPOVOLEMICO
ADEQUAR VO)-- (ABUSO
>
MEDICACOES MAXIMO 240 HIPOTENSAO DE DIURETICO);
ICC E MG/DIA:
PENSAR EM 40-160 MG EV SINTOMATICA,;
1-4X/DIA;
DIAGNOSTICOS REPOSICAO
VOLE
MIC
A
DIFERENCIAIS. PODE ASSOCIAR FUROSEMIDA EM  GERAL E
(IGUAL 0
B);
DIURETICO SUFICIENTE PARA
TIAZIDICO O TTO:
E
IC COM ESPIRONOLACTONA | SE  CHOQUE
FIBRILAGAO :
SE
ATRIAL COM RESPOSTA CARDIOGENICO OU | CASOS_ EM
RESPOSTA QUE NAO
VENTRICULAR INSATISFATORIA --> SINAIS DE HAJA MELHORA,
RAPID HIPOPERFUSAO COoM
A
( >150 BPM) HIDROCLOROTIAZID | TECIDUAL SINAIS DE BAIXO
-> A 15- (OLIGURIA, DEBITO:

INOTROPICOS.
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SE CHOQUE
CARDIOGENICO

COM
HIPOTENSAO
( PAS<
75
MMHG)-
NORADRENALINA

0,2-1

HG/KG/MIN.

OXIGENIOTERAPIA

INDICADO EM PACIENTES SPO2 < 90%;

CPAP: ESTUDOS DEMONSTRAM DIMINUIGAO DE
MORTALIDADE COM SEU USO.

UP&24N

UMNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMNTO
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LOMBALGIA AGUDA

PRINCIPAIS ETIOLOGIAS DE
LOMBALGIAAGUDA:
DOR, SENSACAO DE TENSAO MUSCULAR OU RIGIDEZ QUE OCORRE ABAIXO ESPASMO E CONTUSAO
DA MARGEM COSTAL, MAS ACIMA DA REGIAO GLUTEA -> PODE SER MUSCULAR, PROTRUSAO
ACOMPANHADA OU NAO DE DOR EM MMII, DENOMINADA CIATALGIA. DISCAL AGUDA,,
ESTENOSE ESPINHAL,
AGUDA < 12 SEMANAS CRONICA > 12 SEMANAS METASTASE OSSEA
NEFRETICA, ANERRISRAL, MIEQRWR
A GRANDE MAIORIA DAS LOMBALGIAS AGUDAS E CAUSADA POR QUADROS DE HEMATNSKESPINHALSTEOUHNCIES
MUSCULARES, COMO AS SINDROMES MIOFASCIAIS --> MAIORIA DOS CASOS RETROPERITONEADISCITE, ABSCESSO
E AUTOLIMITADA. INFLAMATORIAS EPIDURAL, RBSPERBILME
ANQUILOSANTE OUKRIGATE PSORIASICA).

-CHECAR SINAIS VITAIS;

"ANAMNESE + EXAME SE SINAIS DE ALARME OU AUSENCIA
FISICO: EXAME DE

NEUROLOGICO, MELHORA APOS 4 SEMANAS DE

: TRATAMENTO  CLINICO ->

SINAIS DE ALARME: INVESTIGAGAO COMPLEMENTAR
-IDADE < 20 ANOS OU >50 ANOS; - RAIO X DE COLUNA:
- HX DE NEOPLASIA;
- PERDA DE PESO; -VHS (PACIENTES COM LOMBALGIA E
- FEBRE PERSISTENTE E SUDORESE NOTURNA; VHS BAIXO- PEQUENA PROBABILIDADE
- IMUNODEPRIMIDOS E USUARIOS DE DROGAS INJETAVEIS; DE PROCESSOS INFLAMATORIOS,
- HX DE ANEURISMO DE AORTA; INFECCIOSOSE NEOPLASICOS);
- DEFICIT NEUROLOGICO MOTOR,; y
- INFECCAO BACTERIANA RECORRENTE; - HEMOGRAMA (ANEMIA EM CONDICOES
- RETENCAO URINARIA, INCONTINENCIA FECAL OU ANESTESIA EM SELA,

INFLAMATORIA NEOPLASICAS,
S, EM PROCESSOS
LEUCOCITOS
E
- TC DE COLUNA LOMBAR

(HERNIAGOES
DISCAIS);

TRATAMENTO: - RM DE COLUNA LOMBAR (MELHOR

) . ~ . PERFORMANCE DX, PRINCIPALMENTE
- ANALGESIA: ANALGESICOS NAO OPIOIDES E AINES SAO A PARALESOES EM PARTES MOLES);

- PRIMEIRA OPGAO.
- USG DE ABDOME: AVALIAGOES DE

IBUPROFENO 600 6/6H- NAPROXENO 500 MG 12/12H - DICLOFENACO 50 MG 8/8H- DIAGNOSTICOS DIFERENCIAS DE
CETOPROFENO 100-200 12/12H (ANEURISMA  AORTA, COLICA
NEFRETICA).

PARACETAMOL/ DIPIRONA

. . TRATAR DE ACORDO COM O DX!
- SE REFRATARIEDADE DA DOR --> OPIOIDES (DE PREFERENCIA FRACOS - TRAMADOL

ECODEINA).

CODEINA 30 MG VO 6/6H OU 4/4H - TRAMADOL 50-100 MG EV/VO 6/6HMORFINA 10 MG VO
4/4H

MORFINA EV 0,1 MG/KG (AMPOLA DE 10 MG/1 ML: DILUIR PARA 10 ML)- DOSES ADICIONAIS

DE 2-3 MG A CADA 5-15 MIN ATE O EFEITO DESEJADO. FATORES DE RISCO

- NAO E RECOMENDADO REPOUSO ABSOLUTO --> AUMENTA DISABILIDADE. IDADE, ESFORCO FISICO (LEVANTAR PESO),

MANTER TRATAMENTO CLINICO POR 4 SEMANAS, SE NAO HOVER MELHORA --> EXAMES POSTURA ESTATICA POR LONGOS PERIODOS

DE TEMPO, FATORES PSICOSSOCIAIS QUE

INCLUEM DEPRESSAO E INSATISFACAO COM

ATENCAO! O TRABALHO, OBESIDADE OU INDICE DE
UP&24h
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PACIENTES COM SUSPEITA DE COMPRESSAQ CORPOREA
_ MEDULAR APRESENTAM QUADRO AUMENTAZ
EMERGENCIAL COM  NECESSIDADH
DE INTERVACAQ IMEDIATA.
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MANEJO DA FIBRILAGAO ATRIAL NA IC

1. BUSCAR E

FATORESCIPITANTES
ELETROLITICOS,
EMBOLIA);

2. TRATAMENTO DA

IC DEVE SER

TRATAR
(DISTURBIOS

ISQUEMIA,

OTIMIZADO

CONTROLE DA FREQUENCIA CARDIACA:

ESTRATEGIA INICIAL PREFERIDA

PODEM SER UTILIZADOS BETABLOQUEADORES COM OU SEM
DIGITALICO (DIGOXINA) - EFEITOS INOTROPICOS NEGATIVOS DOS
BETABLOQUADORES E DOS BLOQUEADORES DE CANAIS DE CALCIQ
PODEM SER DELETERICOS EM PACIENTES COM  DISFUNCAQ
SISTOLICA.

~VO: CARVEDILOL, METOPROLOL OU BISOPROLOL
- EV: ESMOLOL - AGAO CURTA (PREFERIVEL)

AMIODARONA: RISCO DE REVERSAO PARA RITMO SINUSAL E ALGO
A SE CONSIDERAR, MAS E A MEDICAGAO DE ESCOLHA PARA PARA

PACIENTES COM DOENCAS ESTRUTURAIS CARDIACAS.

DOSAGENS MEDICACOES

VARFARINA: INICIALMENTE 2,5-5 MG/DIA, DEPOIS CORRIGIR
CONFORME INR;

ESMOLOL: 0,5 MG/KG EM 1 MINUTO DE ATAQUE E 50-200 ng/KG/MIN
DE MANUTENGAO --> DILUICAO: ESMOLOL 2500 MG/10 ML 10 ML 4
SF 0,9% 240 ML (CONCENTRAGAO 10 MG/ML)

METOPROLOL: 5 MG EV EM BOLUS, REPETIR A CADA 5 MINUTOS, ATE
4 DOSES.

DILTIAZEM: 0,25 MG/KG EM 2 MINUTOS E DOSE DE MANUTENCAO DE
5-15 MG/H --> DILUICAO: DILTIAZEM 50 MG/ FRASCO 100 MG + SG 5%
100 ML (CONCENTRAGAO 1 MG/ML)

DIGOXINA: BOLUS EV DE 0,25-0,5 MG ATE 1 MG

AMIODARONA: BOLUS EV DE 150 MG EM 10 MINUTOS,
MANUTENGAO DE 0,5-1 MG/MIN --> AMIODARONA 150 MG/3 ML +

SG 5% 232 ML 1CONCENTRA9AO 3.6 MG/ML)

CONTROLE DO RITMO:

AVALIAR NECESSIDADE
IMEDIATA CARDIOVERSAO
ELETRICA SE INSTABILIDADE

HEMODINAMICA;

- SE FA ESTIVER ASSOCIADA A HIPOTENSAO OUEVIDENCIA DE

CHOQUE CARDIOGENICO;

- SE A FA E CAUSA DE EDEMA AGUDO DE PULMAO;

- SE FA ASSOCIADA A ISQUEMIA CARDIACA;

- TAQUICARDIAS VENTRICULARES.

DE

4

PREVENCAO DE FENOMENOS EMBOLICOS:

A ANTICOAGULAGAO DEVE SER INICIADA ANTES DA
CARDIOVERSAO, SE POSSIVEL, PARA DIMINUIGAO DO RISCO DE

EVENTOS TROMBOEMBOLICOS.

a2

UP.

UNIDADE DE PRONTO ATEMNDIMENTO
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CIRCUNSTANCIA
CLINICA

ADULTO SEM FATOR

ANTIBIOTICOTERAPIA
EMPIRICA

ETIOLOGIA HABITUAL

PNEUMOCOCO (>80%

ATB INICIAL

CEFTRIAXONA 2G EV

DE RISCO DOS CASOS) 12/12H POR 10-14 DIAS
ADULTO> 60 ANOS S.PNEUMONIAE, CEFTRIAXONA 2G EV
N.MENINGITIDIS, L. 12/12H POR 10-14 DIAS
MONOCYTOGENES, + AMPICILINA 2G EV
GRAM NEGATI- VOS 4/4H POR 21 DIAS
AEROBICOS
TRAUMA ) S.AUREUS ou VANCOMICINA 1-2G EV
CRANIOENCEFALICO, COAGULASE 12/12H + CEFTAZIDIMA
POS NEUROCX OU NEGATI- VO, 2G 8/8H POR 10-14 DIAS
VALVULA DE PSEUDOMONAS
DERIVA- CAO AERUGINOSA,
ACINETOBACTER
BAUMANII
ANHBIOHCOTERAPIA
FISTULA LIQUORICA PNEUMOCOCO CEFTRIAXONA 1- 2G EV
12/12H POR 10-14 DIAS
MICRORGANISMO ATB CORTICOIDE

STREPTOCOCCUS CEFTRIAXONA 2G EV DEXAMETASONA 0,15

PNEUMONIAE 12/12H POR 10-14 DIAS MG/KG/DOSE EV 6/6H
POR 4 DIAS

NEISSERIA CEFTRIAXONA 2G EV SEM BENEFICIO, MAS

MENINGITIDIS 12/12H POR 7 DIAS SEGURO

LYSTERIA AMPICILINA 2G EV 4/4H NAO USAR

MONOCYTOGENES POR 21 DIAS

HAEMOPHILUS CEFTRIAXONA 2G EV SEM BENEFICIO, MAS

INFLUENZA 12/12ip ROR [7AIAS SEGURO

HEMOFILOS - TODAS AS PESSOAS RIFAMPICINA:

DA RESIDENCIA

ONDE

HOUVER UM CASO DE

MENINGITE E EM
QUE

HAJA PELO MENOS

UMA CRIANGCA COM

IDA- DE< 4

ANOS;

- CRIANCAS QUE
COMPARTILHEM
DOMICILI- OS
COLETIVOS E QUE

TIVERAM
CONTATO COM CASO
DE MENINGITE;
-TODOS OS QUE

- ADULTOS: 600 MG/DIA
VO 24/24H POR 4 DIAS
- CRIANCAS: 20 MG/KG

VO 24/24H POR 4 DIAS;
<1 MES: 10 MG/KG VO
24/24H POR 4 DIAS
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TIVERAM
CONTATO INTIMO
(ADULTOS OU
CRIANCAS), NA
CRECHE OU NA PRE-
ESCOLA DE
CRIANCAS COM
IDADE INFE- RIOR A 4

ANOS, EM
QUE TENHAM
OCORRIDO

FeRRGme 5

MENINGOCOCO

- CONTACTANTES

INTIMOS QUE MOREM
NO MESMO DOMICILIO
QUE TENHA HAVIDO
UM CASO DE
MENINGITE OU QUE
COMPARTI- LHEM

O MESMO
ALOJAMENTO EM
DOMICI- LIOS
COLETIVOS;

-COLEGAS DE MESMA

CLASSE DE
BERGARIOS, CRECHES
OU PRE- ESCOLAS,
BEM COMO ADULTOS
_ DESSAS
INSTITUICOES QUE TE-
NHAMMANTIDO
CONTATO COM O CASO
DE MENINGITE;
- OUTROS
CONTACTANTES QUE
TENHAM ~ TIDO
RELAGAO  INTIMA E
PROLONGADA COM O
PACIENTE E QUE
TENHAM TIDO
CONTATO  COM AS
SECRECOES ORAIS;
- PROFISSIONAIS
DE
SAUDE QUE TENHAM
TIDO CONTATO COM

SECRECOES DO
PACIEN- TE, SEM AS
MEDIDAS DE

PROTEGCAO  ADEQUA-
DA ANTES DO INiCIO
DA
ANTIBIOTICOTERA-
PIA.

RIFAMPICINA

LT MGV
P POR 2 OIAS,

-CRIANCAS: 20
MG/KG/DOSE VO 12/12H
POR 2 DIAS;

-< 1 MES: 10 MG/KG/DIA

DIVIDIDOS EM 2
TOMADAS POR 2 DIAS.

INICIAR O MAIS
PRECOCE POSSIVEL:
DE PRE- FERENCIAS
NA PRIMEIRAS 24
HORAS.
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IRRITACAO MENINGEA
Pesquisando sinais

Kerning: resisténcia e dor guando o
joelho & estendido com o quadril
totalmente flexionado

Brudzinski: o levantamenta
Imeoluntirio das pernas em irdtacio
meningea guando levaniadacabeca o

PaCiEn e

B mtrirmbel's Fach g

QUADRO 02 - CARACTERISTICAS DO LIQUOR CONFORME AGENTE ETIOLOGICO.

chocolate

meio LOwestein-

MENINGITE MENINGO-
: NEURO ENCEFALITE POR
BACTERIANA TUBERCULOSA | ASSEPTICA NEURGRIFILIS | ENCEFAFITES CISTICERCOSE FUNGO
Aspecto T Limpido ou Eiiiside Lisisids Liiias Lisisido Limpido ou ligeiramente
ligeiramente turvo P P P P turvo
Cor Branca-leitosa ou Incolor ou Incolor ou
st L A Incolor Incolor Incolor Incolor
ligeiramente xantocromica xantocrémica opalescente
Codgulo Presente (fibrina | Presente ou Ausente ou presenga
Presente delicada) e Ausente de fibrina Ausente Ausente
Cloretos Diminuido Diminuido Normal N.u n"nal_ou Normal Normal Normal
diminuido
Glicose Diminuido Diminuido Normal N.““.“a',““ Normal Normal Normal
diminuido
Proteinas totais Fumentias Levemente Levemente Aumentadas Leveme::[e Levemente Pevementeanmentiiis
aumentadas aumentadas aument aumentadas
Globulinas i " Positiva (alfa e Positiva ou Positiva Positiva Positiva
Positiva (gamaglobulinas) gamaglobulinas) negativa (gamaglobulinas) (zamaglobulinas) (zamaglobulinas) Norial
Leucacig 200a n:ulhoes 25 a 500 (linfocitos) .5 a'S_(]() 254 ".)UC,' 2.5 a 1000 1 a 100 (linfocitos) eosinofilos 1 a 100 (linfocitos)
(neutréfilos) (linfocitos) linfocitos
VDRL - - - Reagente - - -
Coritra- Reagente - - - - - -
imunoeletroforese
Elisa e ~ - _ _ ~ - _
imunofluorescéncia
Latex Reagente - - - - -
Microscopia DGN. BGN. CGP. BGP BAAR _ _ R - Tinta Nanquim p/
’ ) . Neoformans ou Gram p/
Cultura Crescimento em Agar Crescimento em Crescimento em meio

Sabourand e Agar sangue

64



ORIENTAGOES DE ALTA AO PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA

CRITERIOS DE ALTA:
1 FATOR DE EXACERBAGAO CONTROLADO;

2 MELHORA DO ESTADO VOLEMICO;
3 EM USO DE DIURETICOS VO;

4 ORIENTAGAO ADEQUADA DE PACIENTE E FAMILIARES;

5 ADEQUAGAO DE MEDICAGOES ORAIS;

SE O PACIENTE NAO ESTIVER EM USO DE IECA, DEVE

SER INICIADO: CAPTOPRIL 6,25 - 25 MG VO 8/8H ENALAPRIL
2,5-10 MG VO 12/12H

SE O PACIENTE JA ESTIVER EM USO DE INIBIDOR DE ECA,
MAS EM BAIXAS DOSES, A DOSE DEVE SER AUMENTADA -->
MINIMO DE 75 MG DE CAPTOPRIL OU EQUIVALENTE

PACIENTE JA EM USO DE IECA, ESTAVEL
HEMODINAMICAMENTE, INICIAR BETABLOQUE- ADOR EM
BAIXAS DOSES (CARVEDILOL, BISOPROLOL,
METOPROLOL);

PACIENTES COM FE < 35% OU POS-IAM COM FE < 40% -->
ASSOCIAR ESPIRONOLACTO- NA 12,5 MG- 25 MG/DIA;

PACIENTES COM CONTRA-INDICAGOES AO IECA E NEGROS

COMNYHA CLASSE Il OU IV --
> HIDRALAZINA +§\IITRA+JO

DROGAS QUE PIORAM A IC DEVEM SER EVITADAS OU
SUSPENDAS --> AINE, GLITAZO- NAS, A MAIORIA DOS
ANTIARRITMICOS, BLOQUEADORES DO CANAL DE SODIO
(EXCETO ANLODIPINO).

ORIENTACOES GERAIS: EVITAR TABAGISMO, EXCESSO DE
SAL, USO DE AINES, ADESAO TERAPEUTICA.

UPE24N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMNTO
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PROFILAXIA HDA VARICOSA

PACIENTES COM CIRROSE HEPATICA DEVEM SER AVALIADOS QUANTQ
A PRESENCA DE VARIZES ESOFAGICAS --> EDA E MANDATORIA.

J

PROFILAXIA PRIMARIA

INDICADA EM:
- PACIENTES PORTADORES DE VARIZES DE MEDIO E GROSSO CALIBRE;

- PACIENTES PORTADORES DE VARIZES DE FINOCALIBRE COM UM ALTO RISCO DE
HEMORRAGIA --> PRESENGA DE SINAIS VERMELHOS NAS VARIZES; DOENGA HEPATICA
GRAVE (CHILD PUGH B E C).

CARVEDILOL 6,25 -12,5 MG 12/12H

PROPANOLOL E NADOLOL : MAXIMO 320 E 80 MG/DIA (RESPECTIVAMENTE) -->
ALCANGAR REDUGAO DE 20-25% DA FC INCIAL, RESPEITANDO O LIMITE INFERIOR DE 55
BPM E UMA PAS MINIMA DE 90 MMHG.

J

PROFILAXIA SECUNDARIA

A TAXA DE RECORRENCIA DE SANGRAMENTO EM DOIS ANOS CHEGA A 80% --> TERAPIA
COMBINADO COM BETA BLOQUEADOR E LIGADURA ENDOSCOPICA SAO EFETIVAS EM
REDUZIR SANGRAMENTO E MORTALIDADE;

UPR24Nh

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

66



RABDOMIOLISE

O DIAGNOSTICO E SUGERIDO POR AUMENTOSIGNIFICATIVO
DA CPK (> 1000 U/L), URINA AVERMELHADA, REAGENTE PARA
SANGUE, MAS SEM HEMATURIA.

TRIADE CARACTERISTICO DE SINTOMAS E COMPOSTA POR
MIALGIA, FRAQUEZA MUSCULAR E URINA ESCURECIDA.

J

MPORTANTE CAUSA DE LESAO RENAL AGUDA
(LRA), SENDO RESPONSAVEL POR 5- 7% DO

CASOS DE
25% DE

LRA NAO TRAUMATICA E
TODOS OS CASOS DE NECROSE

TUBULAR AGUDA.

EXAMES COMPLEMENTARES:

- HEMOGRAMA COMPLETO, FUNCAO RENAL, PARCIAL DE URINA, CPK,SODIO, POTASSIO,
FOSFORO, ACIDO URICO, GASOMETRIA ARTERIAL.

- ECG

U

1. HIDRATAGAO VIGOROSA:

INICIALMENTE SF 0,9% 1-2 L/H --> MANTER DEBITO URINARIO 2 ML/KG/H
(200-300ML/H)

APOS O INICIO DA DIURESE, A REPOSICAO VOLEMICA NECESSARIA E 100-200
ML/H.

8,4% 150 ML + SG 5% 1000 ML - INFUNDIR 200 ML/H

PARA UTILIZAR BICARBONATO E NECESSARIO: PH ARTERIAL < 7,5, AUSENCIA
DEHIPOCALEMIA, BICARBONATO SERICO < 30 mEq/L.

B.DIALISE: APESAR DO TRATAMENTO, MUITOS PACIENTES EVOLUEM COM

SAOAS MODALIDADES DE ESCOLHA NA FASE AGUDA,

OBJETIVO PRIMARIO --> PREVENCAO DE FATORES QUE CAUSEM LRA - DEPLECAO
DEVOLUME, OBSTRUGAO TUBULAR, ACIDURIA E LIBERAGAO DE RADICAIS LIVRES.

ESTATINAS),

DISTURBIOS

PRINCIPAIS CAUSAS:

CAUSAS  FISICAS: TRAUMA E
COMPRESSAO (ACIDENTES DE
CARRO, IMOBILIZAGAO),

TROMBOSE, EMBOLIA, ATIVIDADE
MUSCULAR EXCESSIVA (EXERCICIOS

Fisicos EXTENUANTES,
CONVULSOES), LESAO POR
CORRENTE ELETRICA,
HIPERTERMIA;

INFECCOES ~ (INFLUENZA, HIV),
CAUSAS ~ NAO  TRAUMATICAS:
WHOBRRAOS  METOBOL S s,

(HIPOTIREOIDISHPn EAEBES IPRSKIRKSEAIEALL.

D.ALCALINIZACAO URINARIA (CONTROVERSO) --> OBJETIVO: PH URINARIO >6,5BIC

INSUFICENCIA RENAL DIALITICA, DE MODO QUE A INDICACAO DE DIALISE NESSEY
PACIENTES DEVE SER PRECOCE E AGRESSIVA --> HEMODIALISE E HEMOFILTRACAQ

ATENCAO

[ TODOS OS PACIENTES COM MIOPATIA GRAVE COM CPK > 30 000 UI/L TEM
INDICAGAO DEINICIAR O TRATAMENTO NO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA;

- PACIENTES COM DISFUNGAO RENAL E ANORMALIDADE ELETROLITICAS GRAVES
PODEMNECESSITAR DE INTERNAQ/:\O EM UTI.

COMPLICACOES:

COAGULAGAO INTRAVASCULARDISSEMINADA,
HIPOCALCEMIA,HIPERFOSFATEMIA, IPERCALEMIA,
HIPERURECEMIA,NEUROPATIA
PERIFERICA,SINDROME COMPARTIMENTAL.

e ————————————

P&

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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SINAIS AGUDOS - HANSENIASE

Cerca de 15 a 30% dos pacientes multibacilares (virchowiano e dimorfos) podem
apresentar fendmenos agudos como primeira queixa da doenca.

Pode ser um caso de reagdo hansénica em um doente ainda sem diagndstico de
hanseniase, quando ha presenga dos seguintes sinais e sintomas:

® Manchas ou nédulos eritematosos, dolorosos e quentes, as vezes ulcerados, associados a
manifestagGes sistémicas como febre alta, artralgia, mal estar geral, orquite, anemia,

leucocitose (Reagao tipo 2).

* Surgimento de lesGes avermelhadas e descamativas, com lesdes satélites, eventualmente
associadas a edema das maos e pés, geralmente com neurite de nervos dos cotovelos,
punhos, joelhos e tornozelos (Reagdo tipo 1).

Nesses casos, o paciente deve ser tratado com poliquimioterapia (PQT-OMS) multibacilar,
e também para o quadro reacional.

Reagdes hansénicas --> fendmenos de aumento da atividade da doenga, com piora clinicg
que podem ocorrer de forma aguda antes, durante ou apds o final do tratamento com 3
poliguimioterapia.

Essas reagGes resultam da inflamagdo aguda causada pela atuagdo do sistema imunoldgicd
do hospedeiro que ataca o bacilo. As caracteristicas tipicas dessa resposta sdo: edema
calor, rubor, dor e perda da fungdo. Uma vez que os bacilos da hanseniase afetam a pele g
0s nervos, as reagoes hansénicas cursam com inflamagdo nesses lugares. A inflamagdo em
uma lesdo de pele pode ser incdmoda, mas raramente é grave; por outro lado, g
inflamagdo em um nervo pode causar danos graves, como a perda da fungdo originada dg
edema e da pressao no nervo.

E de fundamental importancia o rapido diagndstico e manejo da reagdo, pois constituem o
maior causa de lesdo no nervo periférico e aumento das incapacidades.

E recomendavel pesquisar infec¢des, pois focos infecciosos podem ser possiveis

¢de 12 meses (12 cartelas).

PB- -> uma dose mensal
supervisionada de 600 mg de
Rifampicina, e tomard 100 mg de
Dapsona diariamente (emcasa). Q
tempo de tratamento é de 6
meses (6 cartelas).

MB --> uma dose mensal
supervisionada de 600 mg de
Rifampicina, 100 mg de Dapsona
e de 300 mg de Clofazimina. Em
casa, o paciente tomara 100 mg
de Dapsona e 50 mg de
Clofazimina diariamente.
O tempo de tratamento

impoténcia,

E importante ter atengdo aos
casos de pacientes jovens com
hanseniase virchowiana que
manifestam dor testiculardevido 4
orquites.

Em idosos do sexo masculino, é
comum haver
comprometimento dos testiculos
levando a azospermia
(infertilidade),  ginecomastia
(crescimento das mamas) e

desencadeantes das reacdes hansénicas.

Reagdo hansénica tipo 1
Prednisona 1 mg/kg/dia via oral (pela manh, no café da manh3)
+ antidepressivo triciclico em dose baixa (amitriptilina 25 mg por
dia) + clorpromazina 5 gotas (5 mg) duas vezes ao dia, ou a
carbamazepina 200 a 400 mg por dia - A dose de amitriptilina
pode chegar a 75 mg por dia e a de clorpromazina até 50 mg por
dia, em aumentos graduais.

Fazer profilaxia para Strongiloydes stercoralis, causador da
estrongiloidiase, prescrevendo albendazol 400 mg/dia durante 3 3
5 dias consecutivos, ou ivermectina, se houver.

O paciente deve retornar mensalmente, sendo que retornos mais
curtos (semanal ou quinzenalmente) podem ser necessarios,

dependendo da gravidade do quadro e do risco de incapacidade.
Em todos os retornos, deve ser feita nova avaliagdo sensitivo-
motora com os monofilamentos. Se houver melhora da fungdo dos
nervos, ou estabilizagdo, iniciar a redugdolenta e gradual da dosq
da prednisona (10 mg por més), até a menor dose possivel onde o3

sintomas ndo retornem.

Reagdo hansénica tipo 2

Iniciar talidomida 100 a 400 mg/dia via oral (de preferéncia a
noite, pela possibilidade de sonoléncia), de acordo com a

gravidade do caso. Como alternativa, para mulheres em idade
fértil ou em pacientes com contraindicagdes a talidomida,
pode- se utilizar a pentoxifilina 400 mg trés vezes ao dia, ou
antiinflamatdrios ndo hormonais.

Associar prednisona 1 mg/kg/dia via oral (pela manh3, apds o
café da manhd) em casos de comprometimento dos nervos
periféricos (bem definido apds a palpagdo e avaliagdo da
fungdo neural), ou de outros érgdos que ndo a pele (olhos,
articulag@es, testiculos, etc), ou se houver ulceragdes extensas
(necrose da pele).

Quando houver associagdo de talidomida e corticoide, deve-se
prescrever acido acetilsalicilico 100 mg/ dia como profilaxia
de

tromboembolismo.

—

<>

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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REPOSIGAO ELETROLITOS - K

1. SUPORTE CLINICO: TRATARDESDIDRATAGAO, VOMITOS,
ESTABILIZAGAO HEMODINAMICA ERESPIRATORIA

TRATAMENTO DOENCA DE BASE
REPOSICAQO DE PQ 0

J

A VIA ORAL E PRIORIDADE: MAIS SEGURA;
EVITAR USO DE K EV, SE K>3;

SOLUGOES DE K MUITO CONCENTRADAS DEVEM
SEREVITADAS > FLEBITE

J

OPGCOES:

KCL XAROPE 6%: 15 ML = 12 mEq

- 10-20 ml apos as refeigdes: 3-4x/dia KCL
cp:1cp=6mEq 1-2lcpapos as
refeicbes: 3-4x/dia

PRINCIPAIS CAUSAS: BETA-
AGONISTAS, DIARREIA, DIURETICOS,
INSULINOTERAPIA, TIREOTOXICOSE,
VOMITOS,...

J

Reposicdo endovenosa

J

KCL 19,1 %:

1 ML =2,5mEq > ampola
com 10 ml

J

EXEMPLOS:

1. VEIA PERIFERICA:

- 1 AMPOLA KCL 19,1%: 25 MeQ + SF 0,9% 1L
EM 2-3H
- CONCENTRACAO MAXIMA: 40 mEq/L
- VELOCIDADE IDEAL DE INFUSAOQ: 5-10
mEqg/H

2. VEIA CENTRAL:
-2 AMPOLAS KCL 19,1%: 50 MeQ + SF 0,9%
1L EM 3H
- CONCENTRAGCAO MAXIMA EM VEIA

CENTRAL: 60 mEg/L _
- VELOCIDADE MAXIMA DE INFUSAO: 10-

20 mEg/H

***ATENTAR PARA HIPOMAGNESSEMIA: SE MG

CONCENTRAGAO MAXIMA EM VEIA

PERIFERICA: 40 mEg/L;CONCENTRAGAO MAXIMA
EM VEIA CENTRAL: 60 mEqg/L; VELOCIDADE
IDEAL DE INFUSAO: 5-10 mEg/h

VELOCIDADE MAXIMA DE INFUSAO: 10-20 mEg/h
DOSARK SERJCO: 2/2H - 4/4H ATE
NORMALIZACAO DOS NIVEISSERICOS: K>3-3,5.

EVITAR REPOR K EM §OLUQOES COM GLICOSE;
APOS A NORMALIZAGCAO K COM REPOSICAO
EV > CONTINUAR REPOSICAO VO

BAIXO, FAZER REPOSICAO ASSOCIADA!

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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SEDAGAO EM SALA DE EMERGENCIA

MEDICAGA DOSE EFEITOS ADVERSOS CATEGORIA
o GESTACAO
MIDAZOLA 0,05-0,1 MG/KG/H | BIGEMINISMO, D
M EV BIC HIPOTENSAO
ARTERIAL,
TAQUI
ou
BRADICARDIA,
BRADIPNEIA,
BRONCOESPASMO
PROPOFOL | DOSE DE ISQUEMIA , B
ATAQUE: 1- MIOCAR
1,5MG/KG EV DI
DOSEDE CA, HIPOTENSAO,
MANUTENCAO:1-3 | BRADICARDIA,
MG/KG/H DIMINUGAO DO
DEBITO CARDIACO,
INDICACA RASH CUTANEO,
CAG OESPEC HIPERLIPIDEMIA,
: X FEBRE
HIPERTENSAO )
HIPERTERMIA
INTRACRANIANA MALIGNA
QUETAMIN DOSE HABITUAL: ANESTESIA |
A 1- 2 MG/KG EV PROLONGADA,
HIPOTENSAO,
DOSE DE BRADICARDIA,
MANUTENGCAO:0,0 | ARRITMIAS, RASH,
5. ¢ ANAFILAXIA
0,4 MG/KG/H
INDICACAO
, ESPEC
iF ICA:
BRONCOESPAMO,
SEQUENCIA
RAPIDA
ETOMIDAT 0,3 MG/KG EV --> MIOCLONIAS, |
o) TEMPO PARA INSUFICI
mlﬁllﬁ oDE ACAoé E NCIAADRENAL,
) NAUSEAS, VOMITOS
DURACAO 3-5
MINUTOS
PARA IOT
FENTANIL 0,05-0,1 MG/KG HIPOTENSAO, C
BRADICARDIA,

MIOSE-PUPILAR

MANUTENGAQ: 50
A
500 MC(

DEPRESSAO D

BAN P

UP.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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EM MEDIA OS SINTOMAS PODEM COMEGAR DE 5-10

SINDROME DE ABSTINENCIA

HORAS APOS A ULTIMA DOSE, COM PICO ENTRE 48-
72 HORAS, DESAPARECENDO EM 5-14 DIAS.

1. CESSACAO OU REDUGCAO NO USO CRONICO DE GRANDE QUANTIDADE DE ALCOOL
(DEPENDENCIA);
PRESENCA DE DOIS OU MAIS DOS SINTOMAS DE ABSTINENCIA: HIPERATIVIDADE
AUTONOMICA (SUDORESE, TAQUICARDIA, HIPERTENSAO SISTOLICA), TREMOR NAS MAOS,

INSONIA, NAUSEAS E/OU VOMITOS, ALUCINACOES VISUAIS, AUDITIVAS OU TATEIS
TRANSITORIAS, AGITACAO PSICOMOTORA, ANSIEDADE, CRISES TONICO- CLONICAS

U

- SINAIS E SINTOMAS PRECOCES: INICIO DE 5-10H APOS A ULTIMA DOSE, PICO ENTRE 48-72H, CESSACAO APOS
5-14 DIAS --> TREMORES, SUDORESE, INSONIA, HIPERTENSAO, TAQUICARDIA E SINTOMAS GASTROINTESTINAIS
- CONVULSOES: 6-24H APOS A ULTIMA DOSE- >90% OCORREM EM 48 HORAS;
- ALUCINAGOES: 24-48H APOS A ULTIMA DOSE;

- DELIRIUM TREMENS: COMPLICACAO MAIS TARDIA (APOS 48H, EM GERAL DENTRO DOS PRIMEIROS 4 DIAS) H
GRAVE (1-10% DE MORTALIDADE) --> INiCIO ABRUPTO COM DESORIENTAGAO, CONFUSAO, IDEACAO
PARANOIDE, ALUCINACBES, SINAIS IMPORTANTES DE ATIVACAO ADRENERGICA E FEBRE.

U

- HISTORIA CLINICA DETALHADA
- EXAME F{SICO COMPLETO

- QUANTIFICAR PONTOS EM ESCALA CIWA-Ar

- EXAMES COMPLEMENTARES: HEMOGRAMA, GLICEMIA, FUNGAO RENAL E HEPATICA, ELETROLITOS, AMILASE
LIPASE, PARCIAL DE URINA, ECG, RX DE TORAX;

-TC DE CRANIO DEVE SER INDICADA EM CASOS ESPECIFICOS: PACIENTES CONFUSOS A ENTRADA, COM
CONVULSOES PARCIAIS OU GENERALIZADAS REENTRANTES, HISTORIA DE TRAUMA CRANIANO, DEFICIT
NEUROLOGICO FOCAL.

ABSTINENCIA LEVE/ AUSENCIA DE COMPLICAGOES
CLINICAS/ BOM SUPORTE FAMILIAR

- DIAZEPAM 10 MG VO;

- CARBAMAZEPINA 200 MG 12/12H -->
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL - ATENTAR AO
RISCO DE HEPATOTOXICIDADE, NA PRESENCA DE

ABSTINENCIA MODERADA A GRAVE
-LOCAL CALMO, SILENCIOSO, POUCA
ILUMINACAO;

- GLICEMIA CAPILAR;

-HIDRATACAO E CORRECAO DE
DISTURBIOSHIDROELETROLITICOS
-DIAZEPAM 5-10 MG VO/EV, ATE 1/1H,
CONFORME SINTOMAS, COM A META DE

HEPATITE ALCOOLICA ASSOCIADA: EVITAR O USO.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS: HIPOGLICEMIA,

INTOXICAGOES ~ AGUDAS,  ABSTINENCIA A
BENZODIAZEPINICO, TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS,
FEOCROMOCITOMA, INFECCOES, TRAUMA OU
HEMORRAGIA EM SNC

OBTER E MANTER MENOS DE 10 PONTOS
NA ESCALA CIWA-Ar - PACIENTE CALMO,
MAS NAO REBAIXADO.

-BUSCAR E TRATAR

CLINICAS  QOONDIGKIESS:

ALCOOLICA,  HEPATITE PANCREATITE
PNEUMONIA, ITU, TRAUMA EM SNC,
MENINGITE.  AGUDA,

- REPOSICAO TIAMINA: 300-600 MG/DIA
VOOU 100-200 MG/DIA EV.
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BRADIARRITMIAS

BRADICARDIA SINUSAL

-RITMO NORMAL DO CORAGAO,

APENAS FCBAIXA;

-HA ONDAS P COM ORIENTACAO

NORMAL,ORIGINADAS NO NO

SINOATRIAL; )

- A CADA ONDA P, HA UM
COMPLEXO QRS;

BRADICARDIA ATRIAL SEMELHANTE A BRADICARDIA
SINUSAL, MASCOM ONDA P
COM ORIENTACAO DIFERENTE
DA P SINUSAL.

BRADICARDIA JUNCIONAL RITMO ORIGINADO NO

NO
ATRIOVENTRICULAR, SEM ONDA
P OU COM ONDA P
RETROGRADA (APOS QRS

COM ]
ORIENTAGAO
INVERTIDA);

BAV DE 1 GRAU

A CADA ONDA P (SINUSAL OU
NAO) CORRESPONDE UM QRS,
MAS O INTERVALO

QRS ESTA AUMENTADO (>0,2S);

BAV DE 2 GRAU

ALGUMAS ONDAS P SAO
SEGUIDAS DE QRS, OUTRAS
NAO:

-MOBITZ | : O INTERVALO PR

AUMENTA
PROGRESSIVAMENTE, ATE
QUE UMA ONDA P NAO E
CONDUZIDA. O PRIMEIRO PR
APOS FALHA DE
CONDUCAO

VOLTA A SER MAIS ESTREITO-
FENOMENO DE WENCKEBACH.

-MOBITZ II: O QUE DEFINE

ESSE BLOQUEIO ESE AS_
ONDAS P SAO OU NAO
CONDUZIDAS,  MAS, ,
QUANDO CONDUZIDAS, O PR E
CONSTANTE.

BAV DE 3 GRAU

BAVT: DISSOGIACAO COMPLETA

UP4r-] é F}AO ATRIAL E

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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TRATAMENTO ANAFILAXIA

~REMOVA O AGENTE CAUSAL;
- IMEDIATAMENTE APOS O DIAGNOSTICO: INICIE ADRENALINAL!

-A APLICAGAO DE ADRENALINA PROXIMO AO LOCAL DE INJEGAO DE SUBSTANCIA
IMPLICADA NA ANAFILAXIA E O USO DE TORNIQUETES NAO SAO RECOMENDADOS;

- PACIENTE EM POSIGAO SUPINA COM OS MEMBROS INFERIORES ELEVADOS;
- FORNEGA OXIGENIO SUPLEMENTAR 100%;

- ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS CALIBROSOS;

- RESSUSCITACAO HEMODINAMICA COM CRISTALOIDES;

- MONITORIZACAO CONTINUA.

U

ABORDAGEM INICIAL:

L VIAS AEREAS: SE ESTRIDOR OU SINAIS DE INSUFICENCIA RESPIRATORIA --> 0T --> SEMPRE ATENTAR PARA GARANTIR VIA
AEREA;

D AVALIAGAO CIRUCLATORIA: SE MANIFESTAGOES CARDIOVASCULARES --> SF 0,9% 5-10 ML/KG NOS PRIMEIROS MINUTOS:
30 ML/KG NA PRIMEIRA HORA;

3 ADRENALINA: INTRAMUSCULAR NO MUSCULO VASTO LATERAL DA COXA;

*** PACIENTES REFRATARIOS A ADRENALINA (USUARIOS DE BETA-BLOQUEADORES): GLUCAGON PARA REVERTER O EFEITO
DO BETA-BLOQUEADOR E PERMITIR AGAO ADRENALINA;

1 PACIENTES QUE PERSISTIREM COM HIPOTENSAO APOS A EXPANSAO INICIAL COM CRISTALOIDE E 3 DOSES DE ADRENALINA
--> CHOQUE ANAFILATICO

ADRENALINA EV EM BIC- 1 MG EM SG 5% 250 ML: 1-10 MCG/MIN EM BIC --> MONITORIZACAO HEMODINAMICA
CONTINUA.

E PACIENTES COM BRONCOESPASMO: ALBUTEROL EM DOSE DE 2,5 MG (10 GOTAS) OU FENOTEROL, DILUIDOS EM 3-5 ML
DE SF 0,9% + BROMETO DE IPATROPIO 20-40 GOTAS EM NBZ: 3X NA PRIMEIRA HORA.

* AS DIRETRIZES DE 2020 DE ANAFILAXIA RECOMENDAM CONTRA O USO DE ANTI-HISTAMINICOS E CORTICOSTEROIDES
PARA PREVENIR MANIFESTAQC')ES BASICAS DE ANAFILAXIA.

MENSAGENS RELEVANTES:
ALTA HOSPITALAR:
[LE RECOMENDADO INTERNAGAO PARA PACIENTES COM CHOQUE

- ALGUNS AUTORES SUGEREM A COMBINAGAO ANAFILATICO OU INSUFICIENCIA RESPIRATORIA;

DE CORTICOSTEROIDES E ANTI-HISTAMINICOS
POR 5 DIAS (COBRIR PERIODO DE RISCO PARA|  bpURACAO DA OBSERVAGAO PARA 0S DEMAIS CASOS:
RESPOSTA BIFASICA): PREDNISONA 40 MG/DIA IDEALMENTE 4-8 HORAS;

POR 5 DIAS.

BALTA HOSPITALAR: APOS CONTROLE CLINICO SATISFATORIO E APOY
AS DEVIDAS ORIENTACOES QUANTO A PREVENGAO DE NOVOY
EPISODIOS DE ANAFILAXIA;

4 ORIENTAR SOBRE A POSSIBILIDADE DO QUADRO RECORRER;

5INTERRUPCAO DE BETA-BLOQUEADORES (INCLUSIVE NA  FORMA
4'—1 DE COLIRIOS);

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMNTO

_ FORIENTAR O USO DE BRACELETES, CARTOES OU RELATORIO

MEDICO INFORMANDO ACERCA DA SENSIBILIDADE DO _PACIENTE.




TRATAMENTO INTOXICAGOES AGUDAS

PRINCIPIOS GERAIS NO MANEJO DA INTOXICAGAO AGUDA:

- RECONHECER UMA INTOXICAGAO AGUDA (DEVE SER CONSIDERADO UM
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EM SE);

- INDENTIFICAGAO DO TOXICO;

= AVALIAR O RISCO DA INTOXICAGAO;

-AVALIAR A GRAVIDADE E ESTABILIZAR O PACIENTE CLINICAMENTE (INCLUI USO DE
ANTIDOTO);
- DIMINUIR ABSORCAO DO TOXICO;
- AUMENTAR ELEIMINACAO DO TOXICO;

J

LAVAGEM GASTRICA:

[ SONDA OROGASTRICA DE GROSSO CALIBRE; COLOCAR O PACIENTE EM DECUBITO LATERAL ESQUERDO COM A CABEGA EM NiVEL
LEVEMENTE INFERIOR AO CORPO: ATRAVES DA SONDA ADMINISTRAM-SE PEQUENOS VOLUMES DE SORO FISIOLOGICO (100-250 ML),
MANTENHO- SE A SONDA ABERTA, EM POSICAO INFERIOR AO PACIENTE.

- NAO DEVE SER INDICADA DE ROTINA;

- DEVE SER INDICADA EM INTOXICAGOES AGUDAS QUE PREENCHAM TODOS OS SEGUINTES CRITERIOS: TEMPO DE INGESTAO MENOR DE
UMA HORA, SUBSTANCIA POTENCIALMENTE TOXICA OU DESCONHECIDA, NAO TER CONTRAINDICAGAO.

* CONTRAINDICAGOES: INGESTAO DE SUBSTANCIA CORROSIVAS COMO ACIDOS OU BASES, INGESTAO DE HIDROCARBONETOS, RISCO DE
HEMORRAGIA OU PERFURAGAO DO TGI (CX RECENTE, POR EXEMPLO), REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA COM PERDA DOS
REFLEXOS DE PROTECAQ DE VIAS AEREAS (IOT ANTES DE REALIZAR AGEM GASTRICA).

CARVAO ATIVADO

- 1 G DE CARVAO/KG (25-100G) DILUIR EM SF, MANITOL OU AGUA (8 ML PARA CADA GRAMA DE CARVAO)- QUANDO EM MULTIPLAS DOSES, RECOMENDA
SE 0,5G CARVAO/ KG DE PESO 4/4H;

- NA MAIORIA DAS SITUAGOES E PRESCRITO EM DOSES UNICAS, POREM EM SITUAGOES SELECIONADAS ELE PODE SER USADO EM MULTIPLAS DOSES
(INTOXICAGAO POR FENOBARBITAL, ACIDO VALPROICO, CARBAMAZEPINA, TEOFILINA, SUBSTANCIAS DE LIBERAGAO PROLONGADA OU ENTERICA);

- CONTRAINDICAGOES: INGESTAO DE SUBSTANCIA CORROSIVAS COMO ACIDOS OU BASES, INGESTAO DE HIDROCARBONETOS, RISCO DE HEMORRAGIA OU
PERFURAGAO DO TGI (CX RECENTE, POR EXEMPLO), REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA COM PERDA DOS REFLEXOS DE PROTEGAO DE VIAS
AEREAS (IOT ANTES DE REALIZAR LAVAGEM GASTRICA), AUSENCIA DE RUIDOS GASTROINTESTINAIS OU OBSTRUGAO, SUBSTANCIAS QUE NAO SAO
ABSORVIDAS PELO CARVAQ (ALCOOL, METANOL, ETILENOGLICOL, CIANETO, FERRQ, LITIO).

METODOS DIALITICOS: DIURESE FORCADA E ALCALINIZACAO DA URINA
~ A INTOXICACAO E GRAVE OU TEM POTENCIAL DE - ALCALINIZACAO: MANTER O PH URINARIO > 7,5 --> SG 5% 850 ML +
SER; BICARBONATO DE SODIO 8,4% 150 ML 6/6H OU 8/8H

- INTOXICAGAO GRAVE + INSUFICIENCIA RENAL OU

p FENOBARBITAL, SALICITATOS, CLORPROPAMIDA, FLUOR, METOTREXATO.
HEPATICA;

- HIPER-HIDRATAGAO: SF 0,9% 1000 ML 6/6H --> DEBITO URINARIO DE 100-400

- ALTAS CONCENTRACOES SERICAS DE TOXICO ML/H:

QUE PODEM SER FATAL;

: - ALCOOL, BROMETO, CALCIO, FLUOR, LiTIO, POTASSIO E ISONIZADA.
- HEMODIALISE: INTOXICACAO POR —— -

BARBITURICOS, BROMO, ETANOL, LiTIO, METAIS
PESADO, METANOL, ETILENOGLICOL,
PROCAINAMIDA, SALICITATOS, TEOFILINA.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTOD
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TRATAMENTO

ASMA
Idade Agentes mais provaveis Esquema de escolha
Estreptococo do grupo B
0-3 meses L. monocytogenes Ampicilina + ceftriaxone (ou cefotaxima)
Gram-negativos entéricos
Meningococo
3 meses a Preumococo Ceftriaxone/cefotaxima
18 anos H. influenzae ou meropenem ou cloranfenicol
Pneumococo + Vancomicina nas regides com > 2% de pneumococo
18 a 50 anos Meningococe resistentes
H. influenzae
Ampicilina + ceftriaxone ou fluorequinclona
Pneumococo + Vancomicina nas regides com > 2% de pneumococo
> 50 anos L. monocytogenes resistentes
Bacilos gram-negativos
Alergia a penicilina: substituir por Trimetropim-
sulfametoxazol
PROFILAXIA
HEMOFILOS - TODAS AS PESSOAS DA RIFAMPICINA 10 MG/KG/DIA

RESIDENCIA ONDE HOUVER UM
CASO DE MENINGITE E EM
QUE HAJA PELO MENOS UMA

CRIANCA COM IDA- DE< 4
ANOS;
- CRIANGCAS QUE

COMPARTILHEM DOMICILI- OS
COLETIVOS E QUE TIVERAM
CONTATO COM CASO

DE MENINGITE;
-TODOS 0OS QUE TIVERAM
CONTATO INTIMO (ADULTOS

OU CRIANCAS), NA CRECHE
OU NA PRE-ESCOLA DE
CRIANCAS COM IDADE INFE-
RIOR A 2 ANOS, EM QUE

TENHAM OCORRIDO
2 OU MAIS CASOS DE
MENINGITE;

(MAXIMO 600MG/DIA) VO POR 4
DIAS.

MENINGOCOCO

CONTACTATES INTIMOS QUE
MOREM NO MESMO DOMICI- LIO
QUE TENHA HAVIDO UM CASO
DE MENINGITE OU QUE
COMPARTILHEM O MESMO
ALOJAMENTO EM DOMICILIOS
COLETIVOS;

COLEGAS DE MESMA CLASSE
DE BERCARIOS, CRECHES OU
PRE-ESCOLAS, BEM COMO
ADULTOS DESSAS INSTITUI-
GOES QUE TENHAM MANTIDO
CONTATO COM O CASO DE ME-
NINGITE;

OUTROS CONTACTANTES QUE
TENHAM TIDO RELACAO INTI-
MA E PROLONGADA COM O PA-
CIENTE E QUE TENHAM TIDO
CONTATO COM AS SECRECOES
ORAIS;

- PROFISSIONAIS DE SAUDE

QUE TENHAM TID
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TRATAMENTO

ASMA

QUADRO 02 - CARACTERISTICAS DO LIQUOR CONFORME AGENTE ETIOLOGICO.

MENINGITE MENINGO-
; NEURO ENCEFALITE POR
T eatoreon | NEUROSIFILIS | ENCEFALITES o C 0
BACTERIANA TUBERCULOSA | ASSEPTICA CISTICERCOSE FUNGO
Aspecto TS ] Limp]da ou Limpido Limpido Limpido Limpido Limpido ou ligeiramente
ligeiramente turvo turvo
Cor Branca-leitosa ou Incolor ou Incolor ou
ol i SR Incolor Incolor Incolor Incolor
ligeiramente xantocromica xantocrémica opalescente
Coagulo Prugets Prcsentle (fibrina | Presente ou Hsents Ausente ou presenga j— jro—
delicada) ausente de fibrina
Cloretos Diminuido Diminuido Normal NP n.-nal'nu Normal Normal Normal
diminuido
Glicose Diminuido Diminuido Normal Npr@al_uu Normal Normal Normal
diminuido
Proteinas totais Amestidis Levemente Levemente Aumentadas Levemente Levemente b imvermenteanmenidis
aumentadas aumentadas aumentadas aumentadas
Globulinas Positivi (Gmaglobaline Positiva (alfa e Positiva ou Positiva Positiva Positiva Wil
- EE gamaglobulinas) negativa ¢ lobulinas) (gamaglobulinas) (gamaglobulinas)
Leucdeitos 2004 n_nlhoes 25 a 500 (linfocitos) .5 ",S!Ju i ]909 2,5 21000 1 a 100 (linfocitos) eosinofilos 1 a 100 (linfocitos)
(neutrofilos) (linfocitos) linfocitos
VDRL _ - = Reagente & = -
Contm- Reagente - - - - - -
imunoeletroforese
Elisae _ - _ R R - R
imunofluorescéncia
Eatex Reagente - - - - -

Microscopia

DGN, BGN, CGP, BGP

BAAR

Tinta Nanquim p/
Neoformans ou Gram p/

Cultura

Crescimento em Agar
chocolate

Crescimento em
meio LOwestein-

Crescimento em meio
Sabourand e Agar sangue

UPR2h

UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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TRATAMENTO

DPOC
ALGORITMO 1 ABORDAGEM INICIAL DA DPOC NO DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA*

* Em qualquer momento do tratamento, deve-se considerar
= monitorizar fluidos e eletrolitos;

UPA2h

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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TRATAMENTO ICC DESCOMPENSADA

PERFIL A PERFIL B PERFIL C PERFIL L
A MAIORIA FUROSEMIDA  0,5- RETIRARIECA E SUBGRUPO PEQUENO
DOS 1 DE
PACIENTES NAO MG/KG/DOSE OU 1- BETABLOQUEADORE PACIENTES- A
TEM 2,5X S, MAIORIA
NECESSIDADE  DE A DOSE HABITUAL PARTICULARMENTE ENCONTRA-SE

(20 EM
INTERNCAO --> MG EV = 40 MG PACIENTES HIPOVOLEMICO
ADEQUAR VO)--> COM (ABUSO
MEDICAGOES  ICC MAXIMO 240 HIPOTENSAO DE DIURETICO);

E MG/DIA:

PENSAR EM 40-160 MG EV SINTOMATICA;

1-4X/DIA;
DIAGNOSTICOS REPOSIGAO

VOLEMICA
DIFERENCIAIS. PODE FUROSEMIDA (IGUAL EM GERAL E
ASSOC B); 0
IA

R

DIURETICO TIAZIDICO SUFICIENTE PARA O

E TTO;
IC COM ) ESPIRONOLACTONA, SE CHOQUE

FIBRILAGAO SE

ATRIAL COM RESPOSTA CARDIOGENICO OU CASOS EM QUE
RESPOSTA NAO
VENTRICULAR INSATISFATORIA --> SINAIS DE HAJA MELHORA,
RAPIDA HIPOPERFUSAO COM
( >150 HIDROCLOROTIAZIDA TECIDUAL SINAIS DE BAIXO
BPM) > 15- (OLIGURIA, DEBITO:
DIGOXINA 0,25- 0,5 100 MG VO ALTERAGOES  DE INOTROPICOS.
MG 1-2X/DIA
EV EM PACIENTES (200 MG/DIA) CONSCIENCIA,

SEM

USO PREVIO
(IDOSOS
ou

INS.RENAL - 0,0625-
0,125

MG).

VASODILATADORES

ORAIS
BRA,

(IECA,

HIDRALAZINA) ou
PARENTERAL: -

NITROGLICERINA

OXIGENIOTERAPIA

INDICADO EM PACIENTES SPO2 < 90%;

CPAP: ESTUDOS DEMONSTRAM DIMINUIGAO DE
MORTALIDADE COM SEU USO.

ITO ELEVADA E
EM

ISQUEMIA
CORONARIANA
AGUDA)-

0,3 UG/KG/MIN-

EXTREMIDADES
FRIAS
E

MAL PERFUNDIDAS)

>

INOTROPICO

DOBUTAMINA 2-10

UG/KG/MIN;

SE NORMOTENSO

PERTENSO:

\SODILATODOI

TRAVENOS(

ITROGLICERINA/

ITROPRUSSIATO) -
NAO

UP&24N

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMEMNTO

D= =S =

FAZER EM
PACIENTES

PAS< 110 MMHG
ou

COM ESTENOSE

AMNITD AL
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

OBJETIVOS DO TTO: PREVENIR A EXTENSAO DO TROMBO, TEP E
IMPEDIR A RECORRENCIA TVP.

**¥%* ANTICOAGULACAO APROPRIADA REDUZ PARA 3,4% OS
EPISODIOS DE TEP NAO FATAL E PARA 0,4% TEP FATAL EM
PERIODO DE

TRATAMENTO CONVENCIONAL:

HEPARINA NAO FRACIONADA + WARFARINA ORAL: TERAPIA
CONVENCIONAL (DISPONIVEL SUS).

HEPARINA NAO FRACIONADA EV:

DOSE DE ATAQUE 80 UI/KG

INFUSAO CONTINUA: 18 UI/KG/H E AJUSTE DA DOSE TTPA COM OOBJETIVO DE
ATINGIR VALORES DE 1,5-2,5 (EM RELAGAO AO BASAL).

TTPA 6/6H

HEPARINA DEVE SER DESCONTINUADA APENAS QUANDO O RNI OBTIDO COM
ANTICOAGULAGAO ORAL ESTIVER EM NIVEIS ADEQUADOS (RNI 2-3) POR 2 DIAS
CONSECUTIVOS.

*** VERIFICAR O NUMERO DE PLAQUETAS NO TERCEIRO E QUINTO DIA --> RISCO
DE PLAQUETOPENIA AUTOIMUNE INDUZIDA PELA HEPARINA

UM

WARFARINA:
INICIAR JUNTO COM HEPARINA

DOSE INICIAL 5 MG VO EM JEJUM UMA VEZ AO DIA
--> AJUSTAR DOSE ATE RNI ENTRE 2-3.

TEMPO DE TRATAMENTO

*  TVP PROVOCADO --> 3 ou 6 MESES (Imobilizacao, viagem > 8 horas, puerpério
uso de estrégenos, traumatismo de MMII com imobilizacao transitdria
cirurgiade grande porte, traumatismo, cesarea,...).

*  TEP-->12 MESES;

. DEMAIS CASOS --> 6 MESES (Auséncia de --> cirurgia ou traumatismo recente,
cancer ativo, histdria familiar de TEV, trombofilia conhecida, gravidez, uso de
estrégenos)

INFORMACAO COLETADA EM: Consenso e atualizacio na profilaxia e no
tratamento do tromboembolismo venoso/ Marcelo Calil Burihan... [et al.]. -
1. ed. - Rio de Janeiro : Guanabara Koogan, 2019.

*** As diretrizes do American College of Chest Physicians (ACCP) preconizam
anticoagulagdo por até 3 meses em TVP provocadas e por tempo indeterminado

MEDIDAS ADJUVANTES

1. MOBILIZAGAO PRECOCE;

2. MEIAS ELASTICAS: COMPRESSAO GRADUADA (30
A 40 MMHG) E AJUSTADA AO TAMANHO DO
MEMBRO INFERIOR --> UTILIZAR POR 6 MESES;

3. ELEVAGAO DE MMII;

4. FISIOTERAPIA _ RESPIRATORIA (EXERCICIOS
RESPIRATORIOS = DE

BSHIRMGCAON, COM AUXILIO DE
ESPIROMETRO).

MAXIMA

naguelas ndo provocadas.

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

FATORES DE RISCO: -
O DIAGNOSTICO DEVE SER SUSPEITADO EM

- HEREDITARIOS: DEFICENCIA ANTITROMBINA, PROTEINA Q QUALQUER PACIENTE COM DOR OU EDEMA EM

OU S; DEFICIENCIA DO PLASMINOGENIO, MUTACAO DO MMII, PRINCIPALMENTE SE UNILATERAL OU

ASSIMETRICO --> DIFERENCA DE DIAMETRO
ENTRE AS DUAS PANTURRILHAS >

GENE DA PROTROMBINA;

- ADQUIRIDOS:  IMOBILIDADE, IDADE AVANCADA,
NEOPLASIA, INFECGOES, TRAUMA, CIRURGIAS, GESTAGAO
E PUERPERIO IMEDIATO, OBESIDADE, USO ACO, CATETER
VENOSO CENTRAL, SAF.

S

TABELA 2 Critérios de Wells para TVP

Achado dinico Pontuagao

= Neoplasia ativa 1
= Paresia ou imobilizagdo de extremidades 1
= Restrito ao leito por mais de 3 dias ou grande cirurgia hd menos de 4 semanas 1
= Hipersensibilidade em trajeto venoso 1
= Edema assimétrico de todo o membro inferior 1
= Diametro da regiao das panturnlhas 3 ¢m maior @m um membro comparado a0 1
outro
= Edema depressivel confinado ao membro sintomédtico 1
= Veias superficiais colaterais (ndo vancosas) 1
= Diagnéstico alternativo mais provavel -2
0 ponto: baixa probabilidade; 1-2 pontos: probabilidade intermedidria; 3 ou mais pontos: alta
probabilidade.
BAIXA PROBABILIDADE: ALTA PROBABILIDADE:
3 1. DOPPLER VENOSO:
[--DOSAGEM DE D-DIMERO: NORMAL --> EXCLUI DX; ANORMAL --> TRATAR NORMAL --> ALTERNATIVAS:
AUMENTADO --> SOLICITAR DOPPLER VENOSO ; " SOLICITAR D-DIMERO: SE NEGATIVO,
! DESCARTA;
D.DOPPLER VENOSO; NEGATIVO: EXCLUI DX; ~REPETIR O EXAME EM 1 SEM;

- VENOGRAFIA OU ANGIORM

POSITIVO --> TRATAR

PROBABILIDADE INTERMEDIARIA:

1. DOPPLER VENOSO:

ALTERADO --> TRATAR

NORMAL --> SE DUVIDA, REPETIR USG EM 1 SEMANA -->
NORMAL: EXCLUI // ANORMAL: TRATAR

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

UPA ZONA NORTE
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FLUXOGRAMA: "#ﬁﬁfﬂﬂ
ATENDIMENTO PACIENTES POS OPERATORIO Riteeey

PACIENTE QUE REALIZOU CIRURGIA NO HOSPITAL MUNICIPAL DE

MARINGA E APRESENTA COMPLICACOES RELACIONADAS A
CIRURGIA

+

ENTRADA PELA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO (UPA) 24h

*

MEDICO DA UPA VERIFICA NECESSIDADE
DE ENCAMINHAMENTO AD HMM E FAZ
CONTATO COM CIRURGIAD

%

CIRURGIAQ ANALISA CASO E COMUNICA NUCLEO INTERNO DE
REGULAGAD (NIR) SOBRE ACEITE DO PACIENTE SEM A NECESSIDADE DE
CADASTRO NA CENTRAL DE LEITOS

+

NIR COMUNICA CLINICA CIRURGICA E RECEPCAQ
SOBRE ADMISSAD DO PACIENTE

6

PACIENTE CHEGA NA RECEPGAQ TRAZIDO PELA
EQUIPE DA UPA E ABRE FICHA DE ATENDIMENTO
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CRITERIOS PARA SOLICITAGAO DE TOMOGRAFIAS
QUANDO DEVO SOLICITAR O EXAME DE TOMOGRAFIA:

SUSPEITA DE ABCESSO PULMONAR
SUSPEITA DE AVC HEMORRAGICO
SUSPEITA DE AVC ISQUEMICO - APOS 72H DO INICIO DOS SINTOMAS (NESSE
periodo REGULAR VAGA ZERO COM TEMPO DE trombdlise SEM NECESSIDADE DE
SOLICITACAO DO EXAME)
SUSPEITA DE ANEURISMA
SUSPEITA DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)
SUSPEITA DE COMPRESSAO MEDULAR » TRAUMA DE CRANIO E FACE
SUSPEITA DE NEOPLASIA (DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)
FRATURA DE VERTEBRAS
TUBERCULOSE GRAVE + COVID MODERADO / GRAVE
SUSPEITA DE DISSECCAO DE AORTA
SUSPEITA DE DERRAME PLEURAL
TODOS OS PACIENTES QUE ESTIVER NA SALA DE EMERGENCIA DOS

SERVICOS QUE NECESSITAREM DO EXAME COMPLEMENTAR PARA
ELUCIDACAO DIAGNOSTICA DISPENSA ANUENCIA DA DIRECAO CLINICA.

0OS NOSSOS SERVIGOS DISPOE DOS SEGUINTES EXAMES POR IMAGEM:
RAIO-X

USG
TOMOGRAFIAS
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FLUXOGRAMA MEDICAMENTOS ESPECIAIS

+_§_:E§ Um & PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA
24n

e MARINGA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
KOENT)
Tipo de Documento FLUXOGRAMA EMISSAD: 24/05/2023
- ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS | GERENTE FARMACEUTICA CAF - LARISSAZANOLLI
ALTO CUSTO DISPONIBILIZADOS PELA15* | DIRETORA DE URGENCIA E EMERGENCIA - SUELEN CARDOSO
REGIONAL DE SAUDE
PACIENTE COM RECEITA
PARTICULAR
PACIENTE QUE FAZ TRATAMENTO
PLANO DE SAUDE
ORIENTAR PROCURAR
MEDICO QUE FAZ TRATAMENTO E

INDICAR LOCAL ADEQUADO PARA
ADMIMISTRACAD MEDICAMENTOSA

ORIENTAR PROCURAR PLANG DE SALDE
REFERENCIA HOSPITALAR A CRITERIO
DO CONVENIO

CASO PACIENTE NAO TENHA CONDICOES
DE FAZER A ADMINISTRACAD PARTICULAR
ORIENTAR PROCURAR ASSISTENTE
S0CIAL DA UBS DE REFERENCIA
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FLUXOGRAMA REFERENCIA AOS DOMINGOS PARA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA( HDA)
HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA (HDB) E CORPO ESTRANHO EM TRATO DIGESTIVO

Médicos das UPAs Zona Sul e UPA Zona Norte
1) Entra em contato com;

- Endoscopisia
- Médico da UT! ou da Clinica Cinirgica
2) Cadastro na Central de leitos para pacientes estivels { UPA ZONA NORTE DEMANDA ESPONTANEA)
UPA ZONA SUL SEGUIR GRADE conforme acordado.
3) Pacientes Instivels ndo necessita de cadastro na central de leitos { contato com UTT) se ndo tiver leito disponivel
| cadastro na Central de leitos avisar equipe do HMM

PACIENTES ESTAVEIS PACIENTES INSTAVEIS
Endoscopista acelta o paciente Médico da UTI ou da Clinica
via Central de leitos e apds M'm acelta o paciente

contato telefonico ‘

Endoscopista entra em contato lizacs
com anestesiologis RF rocedime %
gista e com 0
Enfermeira da Endoscopia .
Clinica Cirargica com 4 leltos Al
La ol internacao a
Disponivels para pacientes estaveis critérin do médico do seton
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Portaria n? 4.279, de 30 de dezembro de 2010: Estabelece diretrizes para a

organizacao da Rede de Atencao a Saude no ambito do SUS.
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Portaria n? 2.648, de 07 de novembro de 2011: Redefine as diretrizes para
implantacdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do
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as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as

Urgéncias.

BRASIL, Ministerio da Saude, Portaria n? 1.663, de 06 de agosto de 2012:

Dispbe sobre o Programa SOS Emergéncias no ambito da Rede de Atencao as

Urgéncias e Emergéncias (RUE).

MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n°2048, 05 de Novembro de 2002. Brasilia,
Disponivel
em:https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt2048_05_11_2002.h

tml

SAUDE, Ministerio da Politica Nacional de Humanizacéo, Brasilia, Ministerio da
Saude, Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_2004.pdf
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