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Mensagem dos autores

Foi com grata satisfacdo que assistimos a receptividade do Manual Pratico de Medicina Intensiva.

Nossa intencao foi, ndo a de esgotar os assuntos discutidos, mas contribuir com a pratica da Medicina
Intensiva, com um material atualizado e de consulta pratica.

Este € um Manual elaborado de forma aberta, no qual todos os interessados podem participar.
Pedimos a colaboragdo com o envio de topicos que ainda ndo foram discutidos, atentando para a
estrutura editorial de tabelas e fluxogramas, a fim de serem acrescentados a préxima edigéo.
Agradecemos a todos os autores que contribuiram, a Altana Pharma, por acreditar neste projeto,
viabilizando-o financeiramente, e & dedicacdo da Segmento Farma Editores, pelo incentivo para a
realizacdo deste Manual.

Milton Caldeira Filho e Glauco Adrieno Westphal

miltoncaldeira@globo.com glauco.w@brturbo.com.br

Nota dos autores

A Medicina Intensiva estd sempre em transformacédo. Conforme novas pesquisas e experiéncias clinicas
ampliam o nosso conhecimento, podem se tornar necessaérias alteracées no tratamento ou na terapia
medicamentosa. Os leitores sdo aconselhados a conferir as informagodes fornecidas pelos fabricantes so-
bre os produtos constantes deste Manual, verificando a dose recomendada, o modo de administragao e
as contra-indicagbes. Com base em evidéncias cientificas, na experiéncia pessoal e no conhecimento do
paciente, é atribuicdo do médico determinar o melhor tratamento para cada paciente. A responsabilidade
por eventuais prejuizos e/ou lesoes a pessoas ou propriedades, a partir de qualquer atitude médica, é do
profissional que a tomou.
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Prefacio a 12 edicao

“Uma mao na roda”!

Escrever livros néo é tarefa para muitos. E trabalhoso. E demorado. E ardiloso — escrever, ler, escrever
novamente e ler novamente! Ha que se justificar como obra! Ter valor préprio! Escrever livros de
Medicina — armadilha pura! Em nossas vidas de hoje, quase um motivo de separagdo, ou nao?!

Contar com colegas nesse desafio: um corpo-a-corpo dificil. Prazos! Temas! Atualizacao! Refe-
réncias! E a lingua portuguesa néo é facil, mesmo em textos técnicos! O que dizer entdo quando
dois colegas — Milton Caldeira e Glauco Westphal — lideram um novo livro em Medicina Intensiva
que é, ao mesmo tempo, compacto e abrangente?! Pratico, atualizado e otimamente ancorado em
referéncias de primeiral

Sera que precisariamos de algo assim?! Algo que me responda de forma rapida, atual e segura,
o que pensar diante de determinada situagdo clinica?! Que me ofereca alternativas diagndsticas,
alternativas terapéuticas?! O que e como fazer para superar dificuldades a beira do leito?! Drogas,
doses, dicas, riscos, normativas!

E os temas interessam?! Coma e morte encefalica? Tem! Choque? Tem! Ventilagdo e desmame?
Tem! Sedacéo e analgesia? Tem! Infeccéo e antibioticoterapia? Tem! Escores, paradigmas hemodi-
namicos e fisiolégicos em geral? Tem! Formulas das quais ndo me lembro, nem sei onde estariam?
Tem! Equilibrio &cido-basico e metabdlico? Tem! Inflamacéao? Cascata da coagulacao? Tem! Sindro-
mes coronarianas agudas? Também tem! E tem muito mais!

E claro que poderé ser aperfeicoado em futuras edi¢gdes, mas estou certo de que ja € um sucesso
editorial com lugar certo na pasta, no bolso ou na mesa de prescri¢cdo de nossas unidades. L4, onde
enfrentamos o dia-a-dia do saber e do questionar-se; do ver, acolher e envolver-se com o paciente
gravemente enfermo, seus familiares, nossas equipes de cuidados intensivos e nossas duvidas. E
14, na madrugada, quando é preciso agir e avancar! Ai, bem ai nesse momento, vamos lembrar que
este texto € mesmo uma “méo na roda”!

Aos autores e co-autores, parabéns! Ao laboratoério Altana e seus editores — Marabezi —, na mos-
cal Essa é e tem sido a riqueza da Medicina Intensiva brasileira: novos e melhores intensivistas estdo
chegando e chegando para ficar! E tém, cada vez mais, o que dizer!

Sejam bem-vindos!
Boa leitura.

Com um abraco,
Jairo Othero
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Prefacio

O desafio de tratar pacientes gravemente enfermos tem mobilizado recursos institucionais e gran-
de numero de profissionais. Esse fato decorre de varios aspectos. O primeiro esta relacionado ao
percentual de pacientes admitidos em terapia intensiva. O nimero de leitos destinados a esses pa-
cientes vem crescendo em vdrias instituicbes. Uma vez que a populagdo esta envelhecendo e o tra-
tamento de doencas crénicas tem-se aperfeicoado, muitos desses pacientes tém suas complicacoes
tratadas em ambiente de terapia intensiva. O segundo aspecto é o custo. Em comparacao aqueles
pacientes tratados em outras unidades, os pacientes de terapia intensiva utilizam mais recursos e
com custos mais elevados. Por fim, destacaria a qualificagao dos profissionais envolvidos. O proces-
so de atualizagédo e de utilizagdo das melhores evidéncias tem sido associado a substancial redugao
de mortalidade. Médicos treinados especificamente em medicina intensiva sdo fundamentais nesse
processo de aplicacdo das melhores evidéncias a pratica assistencial. Assim, contextualizando bre-
vemente o mundo da medicina intensiva, pode-se antecipar que necessitamos racionalizar recursos
e custos e qualificar os profissionais que atuam nesse ambiente.

O presente Manual Pratico de Medicina Intensiva oferece uma oportunidade impar de atualiza-
¢do. Varias caracteristicas corroboram a afirmagdo acima. Os organizadores da obra foram extre-
mamente abrangentes, procurando avaliar os diversos aspectos que circundam diagnéstico e trata-
mento de doencgas graves. Em paralelo, foram felizes na escolha do formato. Sem perder contetdo,
objetivaram o “aprendizado pela visualizagdo direta”. Cada topico é tratado com objetividade e a
informacéo é facilmente encontrada. Até as cores utilizadas facilitam esse processo. As referéncias

utilizadas sédo atuais e/ou classicas. Ou seja, o leitor recebe o amparo que precisa para buscar rapida-
mente o detalhamento e, ao mesmo tempo, a consisténcia da informacéao. Por fim, as se¢des foram
organizadas com a mesma sincronia que a pratica assistencial a esses pacientes exige. A separagao
por Sistemas auxilia o leitor a organizar seu préprio raciocinio clinico diante dos desafios gerados
pela instabilidade orgénica dos pacientes.

Colocado como ferramenta a beira-leito, o Manual confundir-se-a rapidamente com outros ape-
trechos que o intensivista langa méao para, de forma cada vez mais qualificada, assistir seus pacien-
tes. Da mesma maneira com que integra as diferentes informacdes oriundas de anotagbes da equipe
multiprofissional, de monitores e, fundamentalmente, do paciente, o intensivista agora podera en-
contrar o elo dessas informagdes por meio de consulta rdpida ao presente Manual. Nosso trabalho
sera facilitado, mas nao menos desafiador.

Eliézer Silva
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Informacoes minimas

para apresentacao de casos em UTI

Informacoes gerais
uTI

s L - 9. Endoécrino
Avaliacéo subijetiva e objetiva . . . .. = . .
Hiperglicemias? Administracao de insulina; ne-
cessita de dosagem de hormonios tireoidianos
L ou cortisol? Diabetes insipidus? SIADH?
Identificacao B
Data de internacéo hospitalar. 10. Infeccao
Data de internagdo UTI. Curva térmica, leucograma; culturas; uso de
antibiéticos (quantos, quais, quanto tempo).
Lista de problemas 11. H 16ai
Histéria mérbida pregressa (dados relevan- : ema?o _°g'c° )
s . e Hematoécrito, coagulograma; medicamentos
tes), habitos e costumes, diagndstico de
. s que alteram a crase sanglinea.
entrada, problemas ocorridos desde o inicio
da internacéo. 12. Nutricional
. . Enteral ou parenteral; ingesta calérica; ingesta
Eventos significantes ocorridos nas e . )
oo protéica, lipidica e de carboidratos; balanco
ltimas 24 horas nitrogenado, albumina, pré-albumina.
Neuroldgico 13. Psicossocial
Nivel de consciéncia; pupilas; escala de coma Depresséo, delirium? Os familiares estao
de Glasgow; déficit motor; PIC, PPC, SjO,; inteirados da situagdo? Ha como viabilizar
sedacéo (escalas de Ramsay/Coock), doses de acompanhamento psicolégico e/ou de tera-
sedativos; resultados de exames. pia ocupacional?
5. Cardiovascular 14. Tubos, drenos, cateteres

e medicamentos

Posicionamento de tubos, drenos e cateteres;
posicédo, fixacdo, data e presenca de sinais de
infeccao na insercdo de cateteres venosos e ar-
teriais; checar ritmo de gotejamento das drogas
e funcionamento das bombas de infuséao.

n Lista de problemas relevantes

Andlise sistematica, buscando estabelecer
conexoes entre os problemas encontrados
a partir de justificativas fisiopatolégicas

Ritmo, freqliéncia cardiaca e bulhas cardi-
acas; PAM; uso de drogas vasoativas e suas
doses; PVC, Swan-Ganz; oxigenacao tissular
(pH, BE, lactato, CO, gap, Ca-vO,/CO, gap,
Svo,, bO,, VO,).

6. Respiratorio
Sinais e sintomas; parametros ventilatérios;
Gltima gasometria arterial; radiografia de térax
(pneumotorax, atelectasia, infiltrado novo); pres-
séo do cuff e localizagdo da canula traqueal.

7. Gastrintestinal
Exame do abdome; ingesta oral ou por cateter
enteral; débito do cateter nasogastrico; diarréia
ou obstipagao; resultados de exames.

8. Metabodlico e renal
Diurese (kg/hora e total em 24 horas); balango
hidrico; didlise; creatinina, eletrélitos, estado
4cido-base, fungdo hepética).

Propor condutas diagnésticas e/ou
terapéuticas com base na andlise

Referéncia bibliografica
1. Varon J, Fromm Jr RE. Aproach to the intensive care unit. Handbook of Practical Critical Care Medicine. Springer-Verlag, 2002. pp. 185-188.



Avaliacoes obrigatadrias diarias Informagées gerais

uTI

Tendo em vista as inUmeras atividades realizadas em UTl e a necessidade de seu controle diério, foi desenvolvido
um checklist para que agdes importantes ndo sejam esquecidas em nosso cotidiano, utilizando-se o recurso
mnemonico que origina a frase “SUSPEITA PARA O BEM”, com base na idéia do professor Vincent de dar um
“abrago apertado” (fast hug) pelo menos uma vez ao dia nos pacientes da UTI.

Sedagio: verifique se o paciente esta recebendo sedativos em dose adequada e se j& é possivel retira-los. Ana-
lisar o ciclo sono-vigilia. Instituir escalas e metas de sedacéo, bem como interrupgao diaria da sedacéo.

Ulcera: checar se os pacientes estio recebendo profilaxia para gastropatia erosiva aguda.

Suspensao (elevacdo) da cabeceira: verificar se os pacientes em ventilagdo mecanica encontram-se com
a cabeceira acima de 30°.

Perineo: examinar a regido do perineo observando lesdes de pele e regido genital. Avaliar a possibilidade
de se retirar a sonda vesical ou trocar por dispositivo ndo-invasivo.

Escara: verificar se existe prevencdo para Ulceras de pressdo, como mudanca de declbito e colchao
piramidal. Se presentes, confirmar se estao sendo tratadas.

Infeccdo de cateter: avaliar sinais flogisticos na insergao do cateter venoso central e verificar a necessi-
dade de manté-lo.

TVP: checar se o paciente est4d em uso de profilaxia para TVP, seja farmacolégica ou mecanica.

Alimentacéo: atentar se o paciente est4 recebendo dieta. Se prescrita, observar a tolerancia (vémitos, estase,
diarréia) e se o aporte calérico é adequado (25-30 kcal/kg). Avaliar a possibilidade de iniciar dieta em pacientes
com dieta zero e de substituicdo ou associacao de dieta enteral nos pacientes com nutricdo parenteral total.

Presséo de vias aéreas: certificar-se de que a pressédo de plato esteja < 30 c¢cmH,0.

Analgesia: determinar se o paciente recebe analgesia continua ou intermitente em quantidade necesséria
ao alivio de sua dor.

Retirar do leito: analisar a possibilidade de remover o paciente do leito para poltrona ou deambular.

Antibiético: verificar se os antibiéticos utilizados sdo adequados e analisar a possibilidade de sua suspen-
sdo, seja pelo controle da infeccao ou falta de indicacgéo.

Oftalmoprotecao: nos pacientes sedados ou com rebaixamento do nivel de consciéncia, verificar se existe
protecdo ocular contra Ulceras de cérnea.

Balonete: checar a pressdo do balonete do tubo endotraqueal ou da traqueostomia com a finalidade de
evitar lesdo das vias aéreas. Recomendam-se valores < 25-30 mmHg.

Extubacao: analisar a possibilidade de extubagdo ou desmame da ventilagao e de realizagao de traque-
ostomia. Recomenda-se a utilizacado de protocolos de desmame diariamente.

Metabolico: avaliar e corrigir distarbios metabdlicos. Avaliar a necessidade de controle glicémico.

Referéncia bibliografica
1. Vincent JL. Give your patient a fast hug (at least) once a day. Crit Care Med 2005; 33: 1225-1229.



Indices progndsticos Informacoes gerais

UTI

1. APACHE Il (Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation)

Deve ser calculado nas primeiras 24 horas de internacéo. Faz estimativa da probabilidade de 6bito, mas
nao é um indice para tomadas de decisao individuais ou avaliacao seqiiencial dos pacientes. E utilizado
como indicador de qualidade a partir da relacdo entre a mortalidade prevista e a observada, além da
comparacgao dos dados com o passado e com outras unidades. Também é usado para a comparagéo de
pacientes em estudos clinicos.

A. Pontuacao para variaveis fisioldgicas

Variavel +4 +3 +2 +1 (1] +1 +2 +3 +4

Temp (°C) >41 | 39-40,9 38,5-38,9 | 36-38,4 | 34-359 | 32-33,9 | 30-31,9 | <299

PAM (mmHg) >160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49

FC (bpm) >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39

FR (rpm) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5

Oxigenagao

a. FiOZZ 0,5 = P(A-aOz) >500 350-499 200-349 < 200

b. FiO2 < 0,5 - PaO, > 70 55-60 <55
61-70

pH arterial >7,7 | 7,6-7,69 7,5-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32|7,15-7,24| <7,15

Na* sérico (mEq/l) >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110

K* sérico (mEq/I) 27 6-6,9 55-5,9 | 3,5-54 3-34 2,5-2,9 <25

Creatinina (pontos x 2 se IRA) >3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6

Hematocrito (%) >60 50-59,9 | 46-49,9 | 30-45,9 20-29,9 <20

Leucometria (mm3) >40 20-399 | 15-19,9 | 3-14,9 1-2,9 <1

Escala de Glasgow 15 - valor do Glasgow observado

B. Pontuacéao para idade
Pontos 0 2 3 5 6
Idade (anos) <44 45-564 | b5-64 | 65-74 >75

C. Pontuacao para doenca cronica

Pontos Em qualquer dos casos abaixo:

- 5 pontos para cirurgia de urgéncia ou internacao clinica
- 2 pontos para cirurgia eletiva

a. Doenca hepética cronica | Cirrose comprovada por bx e hipertensdo portal (HP) comprovada ou sangramento digestivo
alto por HP ou histéria prévia de insuficiéncia, encefalopatia ou coma

b. Doenga cardiovascular Insuficiéncia cardiaca classe funcional IV da NYHA

c. Doenca respiratéria Restritiva, obstrutiva ou vascular com restricao severa ao exercicio (impossibilidade de
realizacdo de atividades domésticas); ou hipoxia cronica, hipercapnia, policitemia, hipertensao
pulmonar (< 40 mmHg), ou dependéncia de suporte ventilatorio

d. Doenca renal Programa de didlise crénica

e. Imunocomprometimento | Quimioterapia, radioterapia, uso de corticosteréide a longo tempo ou altas doses recentes,
leucemia, linfoma, aids

* APACHE Il = pontuagéo tabela A + pontuacao tabela B + pontuacao tabela C

D. Chance percentual aproximada de 6bito de acordo com o APACHE Il calculado:

APACHE II 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34

Clinico 4% 8% 15% 24% 40% 55% 73% 85%

Cirargico 1% 3% 7% 12% 30% 35% 73% 88%
* Para h per ual de 6bito de forma mais precisa, utilize a formula abaixo:

RISCO DE OBITO (%) = In (R/1-R) onde R = -3,517 + (APACHE Il x 0,146) + PD + 0,603 se PO de urgéncia
PD - Peso de categoria diagndstica: Tabela E



Indices progndsticos Informacoes gerais

UTI

E. Categorias diagnésticas com PD e CID-10 correspondente

Patologias nao-cirirgicas

Cardiovasculares PD CID |Respiratérias PD CID |Gastrintestinais PD CID
- Choque cardiogénico -0,259| 157.0 |- Infeccdo (pneumonia) 0,000 J18 |- Insuficiéncia hepatica * k72
- Choque hemorragico 0,493 | 157.1 |- Aspiragéo/intoxicacao -0,142 | J69/J68 |- Perfuracao/obstrucao Gl * K65/K56
- Choque séptico 0,113 | 157.8 |- Neoplasia respiratoria - Doenga inflamatoria intestinal * k51
- Sepse (qualquer origem) 0,113 | A41.9 | (incluir laringe e traquéia) 0,891 | C39 |- Pancreatite aguda * K85
- Parada cardiaca 0,393 | 146.9 |- Parada respiratéria -0,168| J96.0 |- HD por varizes 0,334 185.0
- Aneurisma de aorta (torac./abd.) | 0,731 171 |- Edema pulmonar néo- -0,251| J81 |- HD por llcera ou laceracao 0,334 K28
cardiogénico
-IcC -0,424| 150.0 |- SDRA * J80 |- HD por diverticulose 0,334 k57
- Insuficiéncia arterial periférica * 173 |- DPOC: bronquite/enfisema -0,367 | J42/J43 |- Peritonite * K65
- Arritmia cardiaca -1,368| 149.9 |- Embolia pulmonar -0,128| 126 |- *Outras doengas Gl 0,501 K92
- 1AM -0,191| 121 |- Asma -2,108| J45 |Trauma
- Angina instével -0,191| 120.0 |- *Outras doencas respiratérias |-0,890| J98 |- Trauma cranio-encefélico
- Hipertensao -1,798| 110 (com ou sem politrauma) -0,517 S06
- *Outras doengas 0,470 | 199 - Politraumatismo (sem TCE) -1,228 T07
cardiovasculares
Neurolégicas PD | CID |Metabélicas PD | CID |Doengasremais | PD | €D |
- Hemorragia intracerebral 0,723 | 161 |- Coma metabélico -Insuficiéncia renal aguda * N17
- HSA 0,723 | 160 hipoglicémico * | E15 |-Insuficiéncia renal cronica * N18
-AVC 0,723 | 163 mixedematoso * | E03.5 |-*Outras doengas renais -0,885 N28
- Meningite/abscesso do SNC * |G00/GO7| hiperosmolar * | E10.0 |Hematoldgicas 0,493 D68
- TU neuroldgico * C71 |- Cetoacidose diabética -1,507| E10.1
- Doenga neuromuscular * G62.9 |- “Overdose” por drogas -3,353| T50
- Convulsédo -0,584| G41 |- *Outras doengas metabélicas |-0,885| EB88

- *Qutras doengas neuroldgicas  |-0,759| G99

Patologias Cirirgicas

Cardiovasculares PD CID |Respiratorias PD CID |Neuroldgicas PD CID
- Ruptura ou dissecgéo aértica 0,731 171 |- Insuficiéncia respiratoria -0,140| J96.0 |- Hemorragia intracerebral -0,788 161
- Doenga vascular periférica -1,315| 173 |- Cirurgia toracica por neoplasia |-0,802| C39 |- Hematoma epi/subdural -0,788| S06.4/
S06.5
- Doenca cardiovascular cronica  [-1,376| 125.0 |- Outras doencas respiratérias  [-0,610| J98 |- HSA -0,788 160
- Cirurgia valvular (mitral/aértica) |-1,261| 134/135 |Gastrintestinal - Cirurgia medular -0,699 G54
- Choque hemorrégico 0,682 - Ruptura ou perfuragao Gl 0,060 | K65 |- Craniotomia por neoplasia -1,245 c71
- Cirurgia de aneurisma - Obstrucao intestinal 0,060 | K56.4 |- Outras doencas neuroldgicas |-1,150 G99
de aorta abdominal * 171.4 |- Doenca inflamatéria intestinal * K51  [Trauma
- Endarterectomia de cardtida * 165.2 |- Sangramento GI -0,617| k92.2 |- TCE (com ou sem politrauma) |-0,955 S06
- *Outras doengas -0,797| 199 |- Transplante hepético * K77 |- Politraumatismo (sem TCE) -1,684 T07
cardiovasculares
- Neoplasia GI -0,248| C26.0 |Renal
- Colecistite/colangite * - Neoplasia renal -1,204 C64
- *Qutras doencas Gl -0,613| K92.9 |- Transplante renal -1,042 N18
- Outras doencas renais -0,196| N28.9

*Substituir pelo PD genérico da categoria diagnostica — “*Outras doengas...”.
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2. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
Como processo dinamico, a disfungado organica deve ser avaliada seqliencialmente. O SOFA avalia o
grau de disfuncao de cada 6rgao de maneira isolada e deve ser coletado todos os dias. Permite avaliar a
evolucéo favoravel ou desfavoravel do paciente individualmente.

Informacoes gerais

uTI

Pontos 0 1 P ] 4
PaO,/FiO, > 400 <400 <300 <200 com suporte <100 com suporte
ventilatorio ventilatorio

Plagquetas > 150 <150 <100 <50 <20

(x 103/mm?)

Bilirrubina <1,2 1,2a1,9 2,0a5,9 6,0a11,9 > 12

Cardiovascular PAM normal PAM < 70 Dopa <5 ou dobuta Dopa > 5 ou Dopa > 15 ou epi
qualquer dose epi<0,1o0unor<0,1 > 0,1 ou nor > 0,1

Escala de Glasgow 15 13a 14 10a 12 6a9 <6

Creatinina ou <12 1,2a1,9 20a34 3,6 a4,9 ou < 500 ml/dia | > 5,0 ou < 200 ml/dia

diurese

3. TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System)

Ferramenta Util para dimensionar a utilizagcdo de recursos materiais e redistribuir recursos humanos.
Quanto maior o grau de intervengdes, maior a gravidade do paciente e maior a necessidade de recur-
sos humanos.

Cada ponto TISS-28 equivale a 10,6 minutos de trabalho despendido por 1 técnico de enfermagem em
turnos de 8 horas (por exemplo, em 8 horas, 1 técnico de enfermagem deveria assumir no maximo
45 pontos TISS-28).

E necessario pontuar diariamente cada paciente.
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TISS-28 (Therapeutic Intervation Scoring System)

Procedimentos

Informacoes gerais

Pontos Procedimentos

UTI

Pontos

Atividades basicas

Suporte ventilatério

1- Monitorizagdo-padrédo. SV h/h, registro e
célculo regulares de balango hidrico

16- VM invasiva ou nao-invasiva

2- Laboratério. Exames bioquimicos
e microbiolbgicos

17- Suplementacao de oxigénio. Respiragao
espontéanea por tubo traqueal

3- Medicagéo Unica. IV, IM, SC, oral
ou por sonda gastrica

18- Cuidados com tubo traqueal ou
traqueostomia (como aspiracao traqueal)

4- Medicagao IV mdltipla. Mais de
uma, bolus ou continuas

19- Fisioterapia respiratéria, nebulizagéo,
aspiragao traqueal (sem TOT)

5- Prevencéao de escaras ou curativos diarios

Suporte renal

6- Troca frequiente de curativos (uma vez
por turno ou ferimento extenso)

20- Dialise (qualquer tipo)

7- Cuidados com drenos. Exceto sonda géastrica

21- Medida do débito urinario

Suporte cardiovascular

22- Diurese forgada (como furosemida >
0,5 mg/kg/dia por hipervolemia)

8- Droga vasoativa (Unica)

Suporte metabdlico

9- Drogas vasoativas multiplas (duas ou mais)

23- Tratamento de acidose/alcalose
metabdlica complicada

10- Infusdo de grandes volumes IV (> 3 I/m?dia)

24- Suporte nutricional parenteral

11- Cateter arterial periférico

25- Dieta enteral (cateter géastrico/
enteral ou jejunostomia)

12- Cateter de Swan-Ganz ou de PAE,
com ou sem débito cardiaco

Intervencoes especificas

13- Acesso venoso central

14- Ressuscitagdo cardiopulmonar
nas Ultimas 24 horas

26- Intubagdo, marcapasso, cardioverséo,
endoscopia, cirurgia de emergéncia
em 24 horas. Nao incluir medidas
rotineiras (Rx, curativo, CVC)

Suporte neurolégico

27- Mais de uma daquelas do item 26

15- Monitorizagdo da pressao intracraniana

28- Intervengoes fora da UTI.
Diagnésticas ou terapéuticas

Referéncias bibliograficas

1. Knaus WA, Draper FA, Wagner DP et al. APACHE Il - a severity of disease classification system. Crit Care Med 1985; 13:818-829.
Vincent JL, Moreno R, Takala J et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment score described for organ dysfunction/failure). Intensive Care Med 1996; 22:707-710.

2.
3. Miranda DR, Rijk AD, Schaufeli W. Simplified therapeutic intervention scoring system: the TISS-28 itens-results from a multicenter study. Crit Care Med 1996; 24:64-73.
4.

Livianu J, Ancao MS, Andrei AM, Faria LS. indices de gravidade em UTI: adulto e pediatrica. In: Knobel E. Condutas no paciente grave. 2. ed. Sao Paulo: Editora Atheneu, 1999.

pp. 1333-62.



Neurolégico

Definicao

Alteracao patolégica da consciéncia, resultante da disfungdo ou lesdo aguda do sistema reticular ativador
ascendente e/ou do tdlamo e/ou de hemisférico bilateral; o paciente mantém os olhos fechados e nao
pode ser despertado por quaisquer estimulos exégenos ou endégenos’.

Diagnéstico
No exame do paciente em coma sdo importantes:

Tabela 1. Escala de coma de Glasgow?

Resposta motora (M)

Resposta verbal (V)

Abertura ocular (O)

Padréo extensor Ausente

Ausente

Pontue a melhor resposta verbal e motora.

Anote como: (M) 6; (V) 5; (0) 4 = 15 (melhor escore)
Traqueotomia/Entubacéo Endotraqueal/Trauma facial invalidam (V)
Pacientes considerados em coma se (M) 4; (V) 2; (0) 2 ou menos

Tabela 2. Avaliacéo clinica do coma?®

Obedece a comandos 6 Orientado 5 Espontanea 4
Localiza dor 5 Confuso 4 Estimulos verbais 3
Retirada inespecifica 4 Inapropriada 3 A dor 2
Padréo flexor 3 Incompreensivel 2 Ausente 1
2 1
1

Exame geral Funcao do tronco cerebral

* Pele (exemplo: rash, ictericia, cianose)
* Temperatura

e Cardiovascular

* Halito (cetbnico, urémico, hepéatico)

* Abdome

Exame neurolégico geral

» Cabeca, pescocgo, ouvidos (otorragia, sinal de
Battle, olhos de guaxinim)
* Meningismo
(hemorragia subaracnéidea; meningite)
*Fundoscopia
(papiledema, hemorragia sub-hialéidea)

* Resposta motora, tonus, reflexos tendinosos,
reflexo cutédneo-plantar

* Respostas pupilares

* Movimentos espontaneos dos olhos
(roving eyes, bobbing ocular)

* Resposta oculocefalica ou manobra
do “olho da boneca”

* Resposta oculocalérica
* Reflexo cérneo palpebral
* Reflexo da tosse

Padrao respiratorio
* Cheyne stokes: lesdes hemisféricas-diencéfalo

* Hiperventilagcdo: Neurogénica Central:
mesencéfalo

* Apnéustica: ponte inferior




Neurolégico

Diagnéstico e tratamento*

‘ TCE grave ou Glasgow < 8 I<—> * ABC

* Histéria clinica

* Glasgow

* Avaliagdo Clinica do Coma
* Tiamina 100 mg IV +

\4 * Glicose hiperténica 50% 50 ml IV
Pagina 9 I !
v v
‘ Exame neuroldgico alterado I ‘ Exame neurolégico normal
¢ ¢ » Coma metabélico?
. + K+ ++ ++
‘ Meningismo I ‘ Sinais focais I . gl?cénliié Ca™*. Mg

* Gasometria arterial
* Funcéo hepética, renal
* Hormodnios tireoidianos

P normal TAC DE CRANIO alteragao * Suspeita de intoxicagéo?
‘ PUNCAQ LOMBAR SEM CONTRASTE + Exame toxicologico
l ¢ normal
‘ Hemorrégico ou infecgéo Eletroencefalograma®
alteracéo
o UTI * Controle glicemia, eletrélitos
Tratamento da causa do coma * Pa0, ~ 100 mmHg
* Cabeceira elevada a 30° * Normoventilar
» Cabeca em posicéo neutra * Hiperventilar se sinais de
______________ . - o, ¥y -
;— Repetir em 24 horas a TAC de cranio sem Sedz_aga_o . . hernlagao. PafEOZI crEl) m.mHg
contraste quando ha sinais focais novos ao * Profilaxia de crises convulsivas * Se 1 da presséo intracraniana —

exame neurolégico e TAC inicial foi normal. * Medidas suportivas gerais monitoragéo da PIC e tratamento

;-* A_ hger;ent_ilag_z'w ;roﬁétiza eT -;
T contra-indicada
ProgndsticoS*® SNt T2 dica o .

Fator prognéstico Favoravel Desfavoravel

* Etiologia * Metabolico * Estrutural

* Glasgow °>8 ° <8

* Duracéo (dias) ° <3 * >3

* Reflexo tronco-cerebral * Presente * Ausente

* Resposta motora * Retirada/localiza dor * Ausente/flexora/extensora
* Potencial Evocado (72h) * Presente * Ausente

Referéncias bibliograficas

. Plum F, Posner JB. The diagnosis of stupor and coma. 3. ed. Philadelphia: FA Davis, 1980.

. Teasdale G, Jennet B. Assessment of coma and impaired conciusness: a pratical scale. Lancet 1974; 13: 81-4.

B DE. Neurological of coma. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2001; 71 (supp 1) i; 13-7.

. Ropper AH. Neurological and N gical Intensive Care. 3. ed. New York: Raven Press, 1993.

. Bates D. The prognosis of medical coma. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2001; 71 (supp |) i; 20-3.

. Levy DE, Caronna JJ, Singer BH et al. Predicting outcome from hypoxic ischemic coma. Jama 1985; 253: 1420-6.
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Trauma cranio-encefalico grave

TCE GRAVE

Escala de coma de Glasgow < 8

Neurolégico

Avaliacao pelo ATLS

A4

I Procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos necessarios

Intubagéo traqueal
Pré-oxigenacéo +
Fentanil 2 ml IV +

Midazolam 15 mg IV +

Estabilizacao cardiovascular

Objetivos:  PAS > 100 mmHg
PAM > 80 mmHg

(Expansao volémica com SF 0,9% e,

Ventilagao

Objetivos:  PaCO, ~ 35 mmHg
Pa0, > 60 mmHg
Sp0, > 94%

Sedacao e analgesia continuas

Se Necessario, vasopressores, -
P ) Bloqueador neuromuscular (BNM) SN necessério

Succinilcolina 1 mg/kg IV

\
* Deterioragéo?
(| Glasgow) e/ou
* herniagao?
(midriase)

v

Hiperventilacéo (PaC0, ~ 30mmHg) +
manitol (0,25 a 1 g/kg IV)
Sedacao e analgesia

A

Y
Tomografia de cranio I Manter sedacao e analgesia
Se necessario: BNM
v Cabeceira elevada (30° a 45°)
Pgntfo < SIM Lesdo cirdrgica? I Cabeca na posicao neutra
cirdrgico Sp0, > 94%
v NAO PaC0, ~ 35 mmHg
. PAM > 80 mmHg
‘————»|  Monitorizar PIC I N .
ormotermia
Normoglicemia
v Controle de eletrélitos

Pagina 10

!

Evitar ou tratar causas
de lesao neuroldgica
secundaria

Realizar profilaxia de convulsao
pos-traumatica precoce em
pacientes de alto risco:
-Glasgow < 8 ou
-Convulsao nas primeiras 24h do
trauma ou
-Em uso de BNM

Hipoxia
Hipotensao
Hipocapnia
Hipercapnia
Hipoglicemia
Como fazer?
Hidantal

Hiperglicemia
Hiponatremia

Hipomagnesemia
Febre

Anemia
Convulsdes

Ataque: 20 mg/kg IV velocidade
< 50 mg/min

Manutengao: 100 mg IV 8/8h
durante 7 dias




Trauma cranio-encefalico grave Neurolégico

Manejo da hipertensao intracraniana

Manter PPC > 60 mmHg

) o
Manter PIC < 20 mmHg ’ PIC > 20 mmHg por mais que 10 min? I

v

‘ Drenagem ventricular (se possivel) i

PIC > 20 mmHg?

‘ Hiperventilagao aguda PaCO, ~ 30 mmHg I

PIC > 20 mmHg?

| Manitol 20% 0,252 1 gkg IV |

PIC > 20 mmHg?

$j0, < 55% Cateterizar bulbo jugular S0, ]—» Sj0, > 75% i

A\ \
Repetir manitol 20% 0,25g a 1 g/kg IV Doppler transcraniano
Assegurar euvolemia e osmolaridade Sj0, entre 55% e 75% para confirmar hiperemia
sérica < 320 mOsm/I : Avaliar hiperventilacéo

Y

> I
PIC > 20 mmHg? |«

Considerar terapias de segunda linha
Coma barbittrico com tiopental

Repetir CT crénio
(veja pagina 150)
SIM NAO Craniectomia descompressiva
Hipotermia moderada (32°C - 34°C)

Solugao salina hipertonica:

30 ml de NaCl a 20%, infundidos durante

0. sianf s 15 minutos em veia central

ECO, significa extragéo cerebral de oxigénio; PAM, presséo arterial média; PAS, presséo . AR

arterial sistdlica; PIC, presséo intracraniana; PPC, pressao de perfuséo cerebral; Sp0,, Repetlr de 6h em 6h (se necessano)
do arterial de oxigénio; Sj0,, ao de oxigénio no bulbo jugular.
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Acidente vascular cerebral isquémico Neurolégico

(AVCi)

1. Sé reduzir PA se: PAS >

Suspeita Tabela 1. Recomendagoes
de AVC gerais (nivel IV)
—

* Hemograma 200 — 220 ou PAD > 120
* Glicemia . -
L 2. Hipertenso prévio:

* Eletrdlitos manter PAS ~ 180 — 100

* Fungo renal 3. Sem HAS prévia:

* Coagulograma manter PAS ~ 160 — 180

* ECG 4. As drogas anti-hipertensivas

TC de « Utilizar escala clinica de recomendadas s&o: nitroprussiato,
CRANIO AVC do NIH (tabela 4) nitroglicerina, labetalol, captopril

5. Evitar nifedipina e diminuigcdo
dréstica da PA

¢ ¢ 6. Evitar e tratar hipotensao
Normal ou area hipodensa Hemorragia, hematoma subdural, 7. Manter glicemia normal
territorio vascular neoplasia: tratamento especifico 8. Evitar solugdes glicosadas

e/ou solugdes hipotdnicas

9. Manter equilibrio hidro-
eletrolitico. Hemodiluicao nao

| Mais de 180 min do inicio dos sintomas é recomendada (nivel I)

7 ou ndo-candidato a trombélise 10. Nao se recomendam drogas

neuroprotetoras (nivel I)

Y

Menos de 180 min do inicio dos sintomas AAS 160 — 325mg/dia
candidato a trombdlise IV (tabela 3) Medidas de tratamento geral (tabela 1)
A4

1-TPA - (Actilyse’) 0,9mg/kg - IV
(dose méxima 90 mg) sendo 10% in bolus
e o restante em infusao
durante 1 hora (tabela 2)
Medidas de tratamento geral (tabela 1)

Critérios de inclusao:

1. AVCi de territério vértebro basilar ou circulacao anterior.

2. Inicio dos sintomas menor do que 3 horas. Se duvida
quanto ao At: contra-indicado.

3. A TAC de cranio: auséncia de sinais de infarto recente
“major”: edema, efeito de massa, sangramento.

y ) m ) 4. Acima de 18 anos de idade.
Tabela 2. Cuidados apds trombolitico 1V (nivel 1V)

1. Nao utilizar antitrombéticos, antiagregantes e heparina Critérios de exclusao:
nas proximas 24 horas pés-trombolitico. 1. AVCi com pouca sintomatologia
2. Nao inserir cateter venoso central, arterial (< 4 pontos na escala NIH).
ou enteral nas primeiras 24 horas pds-trombdlise. 2. AVCi com rapida melhora neurolégica.
Suspeita de sangramento no SNC 3. Usode antico-agulantt,es .orais ou RNl acima de 1,7.
- 4. Uso de heparina nas Ultimas 48 horas.
[ Desc?n?lnuar AL . i 5. Plaquetas abaixo de 100.000/mm?3.
2. TC cranio + Coagulograma + Neurocirurgia B A T EEE reE e 3 s
Tratamento das complicacoes hemorragicas: 7. Cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias.
* Crioprecipitado: 10U IV 8. PAS > 185 e PAD > 110 mmHg, ndo-controlavel
(manter fibrinogénio sérico > 100 mg%) 9. Glicemia < 50mg% ou > 400mg% .
¢ Plasma fresco congelado: 2 a 6U 10. Crise convulsiva no inicio dos sintomas.
* Se TS > 9 min: plaquetas 10U IV 11. Sangramento gastrintestinal ou urinario
* Manter hemoglobina > 10 mg% nos Ultimos 21 dias.
¢ |psilon: 5 g IV 30 - 60 min 12. Infarto do miocéardio recente (controverso).




Acidente vascular cerebral isquémico

(AVCi)

Neurolégico

Tabela 4. NIH STROKE SCALE

1a. Nivel de consciéncia (NC)
0= Alerta
1= Nao alerta, mas acorda aos pequenos estimulos, com resposta adequada
2= Nao alerta, responde somente com estimulos repetidos, ou com estimulos vigorosos (dor),
para realizar movimentos (ndo-esteriotipados)
3= Responde somente com reflexo motor ou autonémico, ou totalmente irresponsivo, flacido ou arreflexo
1b. NC questoes
0= Responde a duas questdes corretamente
1= Responde uma questao corretamente
2= Nao responde a nenhuma questédo corretamente
1c. NC comandos
0= Realiza dois comandos
1= Realiza um comando
2= Nao realiza nenhum comando
2. Olhar conjugado
0= Normal
1= Paralisia parcial
2= Desvio do olhar conjugado ou paralisia total ndo modificada com manobra oculocefélica
3. Campo visual 4. Paralisia facial
0= Normal 0= Normal
1= Hemianopsia parcial 1= Leve (assimetria no sorrir, apagamento sulco nasolabial)
2= Hemianopsia completa 2= Parcial (paralisia total ou quase total da porgao inferior
3= Hemianopsia bilateral (cegueira cortical ou cegueira por da face)
outra causa) 3= Completa (de um ou dois dos lados)
5. Resposta motora (MMSS) 6. Resposta motora (MMII)
0= Sem queda a 45° (90°) por 10 seg 0= Sem queda a 30° por 5 seg
1= Queda (nao total) antes de completar 10 seg 1= Queda (nao total) antes de completar 5 seg
2= Queda (até a cama) antes de 10 seg, com dificuldade de 2= Queda (até a cama) antes de completar 5 seg com
vencer a gravidade dificuldade de vencer a gravidade
3= Discreto movimento, mas sem vencer a gravidade 3= Discreto movimento, mas sem vencer a gravidade
4= Sem movimento 4= Sem movimento
9= Amputacédo/fuséo articular 9= Amputacao/fuséo articular
XD C G 8 (NN XD (LG8 8 N
5a. MSE 6a. MIE
5b. MSD 6b. MSD
7. Ataxia apendicular 8. Sensibilidade
0= Ausente 0= Normal
1= Presente em um membro 1= Leve a moderado déficit da sensibilidade do lado afetado,
D= FrEsEnie Em Ceis MemsEs mas o paciente tem consciéncia de estar sendo tocado
2= Severo ou total déficit da sensibilidade (face/MS/MI)




Acidente vascular cerebral isquémico Neurolégico
(AVCi)

Tabela 4. NIH STROKE SCALE

9. Linguagem

0= Normal

1= Afasia leve a moderada, perda da fluéncia ou facilidade da compreenséo, sem significante limitagdo nas idéias expressas.
Reducéo na fala ou compreensao

2= Afasia severa, toda a comunicagao é por meio de expressoes fragmentadas. Grande necessidade de inferir, adivinhar e
questionar por parte do examinador

3= Mutismo, afasia global

10. Disartria 11. Extingao/Inatengao

0= Ausente 0= Normal

1= Leve a moderada (paciente pode ser compreendido com ||2= Visual, tatil, auditiva, espacial ou extingdo aos
certa dificuldade) estimulos simultineos sensoriais, em uma das

2= Severa / Mutismo / Anartria modalidades sensoriais

9= Entubado ou outra barreira & comunicagao 3= Hemi-inatencao severa ou em mais

de uma modalidade

Referéncias bibliograficas

1. Recon dations For Stroke M EUSI 2003; European Stroke Initiative on behalf of European stroke Council (ESC), the European Neurological Society (ENS) and the
European Federation of Neurological Societies (EFNS).

2. Guidelines for Trombolytic Therapy for Acute Stroke: A Supplement to the Guidelines for the Manegement of Patients with Acute Ischemic Stroke. Circulation 1996; 94:1167-74.




Hemorragia meningea Neurolégico

(HM)

Hemorragia Meningea (HM)

Deve-se considerar que qualquer cefaléia de inicio subito, associada ou nao a perda de consciéncia, nduseas
ou vOmitos, rigidez de nuca ou qualquer sinal neurolégico focal, pode ser manifestacado de HM.

Se houver suspeita clinica, realizar a tomografia de cranio (TAC) nas primeiras 24 horas. A TAC de cranio
é anormal em 90% dos casos de hemorragia meningea. Se a TAC é negativa e a suspeita clinica é grande,
deve-se realizar a pungao lombar, tomando-se o cuidado de diferenciar uma puncao traumatica da verda-
deira hemorragia meningea (prova dos 3 tubos; xantocromia).

Apresentacao Clinica % dos pacientes Causas de HM

Cefaléia subita intensa com nauseas 60 Ruptura de aneurisma (80%)
e vomitos T a——

Rigidez de nuca 75 Trombose de seio dural
Alteracdo do nivel de consciéncia 50 MAV cerebral e espinhal
Déficit neuroldgico focal 60 Vasculite do SNC

Crise convulsiva 25

Dissecgéo arterial

Coagulopatia

Drogas (cocaina)

Apoplexia pituitaria

Escala Clinica de Hunt e Hess

Sintomas Grau

Aneurisma assintomatico 0

Cefaléia moderada ou assintomatico

Cefaléia moderada a intensa, rigidez de nuca, com ou sem paralisia de nervo craniano

Confusao mental, letargia ou com sinais focais moderados

A WIN |~

Estupor e/ou hemiplegia
Coma

Obs: Adicionar 1 ponto em caso de patologia sistémica associada, como hipertensao arterial ou diabetes mellitus.

Escala tomografica de Fisher

Grau | TAC
1 Sem sangramento visivel na TAC
2 Sangramento difuso no espago subaracnéideo < 1 mm de espessura; sem coagulos
3 Sangramento difuso no espago subaracnoéideo > 1 mm de espessura ou codgulos no espago subaracnéideo
4 Sangramento intraventricular ou intraparenquimatoso




Hemorragia meningea Neurolégico
(HM)

Algoritmo para o diagnostico de hemorragia meningea

‘ Apresentacao clinica sugestiva |

v

TAC Cranio sem contraste |

\
v Y

HSA HSA nao-identificada I
Angiografia cerebral ou Pungéo lombar '

angiorressonancia »

| v v v

+ + LCR alterado: LCR hemorragico m
Aneurisma Normal I xantocromia, sem

encontrado alteracao na conta-
+ gem de hemécias Angiografia Interromper
Y do frasco 1 -4 cerebral ou investigacédo
Clipagem ou Repetir angiografia angioRNM i

embolizacdo em 1-3 sem
Aneurisma Normal F

encontrado

Complicagoes:

Ressangramento Maior incidéncia nas primeiras 24h.
Suspeitar em paciente nao tratado cirurgicamente e que apresenta piora neuroldgica subita.

Vasoespasmo Sintomatico: 30%.

Apenas ao Doppler transcraniano (DTC): 60-70%.
Maior incidéncia: 4° - 12° dia da HSA.

Profilaxia:

Nimodipina 60 mg 4/4h por 21 dias

Tratamento:

3Hs (Hipervolemia, Hemodilui¢do, Hipertenséo)
Angioplastia ou vasodilatador intrarterial

Hidrocefalia aguda Associada a hemorragia intraventricular.
Tratamento: drenagem ventricular.

Convulsoes Incidéncia: 10-25%.
Anticonvulsivante profilatico em todos os casos (tempo minimo 1 sem): Fenitoina 3-5 mg/kg/dia VO
oulV

Hiponatremia Dois mecanismos (para diferenciacao, caracterizar volemia):
1. Sindrome da Secrecao Inapropriada de Hormonio Antidiurético (SIADH): volemia normal ou
aumentada
2. Sindrome Perdedora de Sal (SPS): volemia diminuida
Tratamento:
- Expanséo volémica com NaCl 1,5%. Trata a SPS e esta acima da capacidade renal de excregao de
Na* na SIADH.

- Fludrocortisona 0,2 mg 2x/dia (opcional, para evitar grandes infusées de volume)




Hemorragia meningea Neurolégico

(HM)

Tratamento Cirdrgico

Embolizagdo X Clipagem: A escolha dependera da idade do paciente, localizagdo do aneurisma e mor-
fologia deste.

Sempre que possivel, realizar tratamento precoce: até o 3° dia.

Evitar cirurgia do 4° - 12° dia pelo risco aumentado de vasoespasmo.

A tendéncia atual é a embolizacao durante a angiografia diagndstica.

Tratamento clinico da HM
Cuidados de Rotina

| Nimodipina 60 mg V0 4/ah | |—>[SePA |

Modificar para Nimodipina > Interromper uso de
30 mg VO 2/2h Nimodipina

Usar SF IV + reposicao eletrdlitos
Manter BH positivo

>
Fludrocortisona 0,2 mg VO 12/12h
Checar eletrélitos diariamente I 4’ ou
Modificar para NaCl 1,5%
Controle neurolégico 2/2h DTC de 12/12h
Doppler TC diario Se AVC
Y
Sem déficit neuroldgico Déficit neuroldgico novo global ou focal Déficit ausente
e Doppler TC com VF < 120 cm/seg ou Doppler TC com VF > 200 cm/seg e Doppler TC com VF > 120
A ¢ ou < 200 cm/seg

TAC Cranio

|  Manter
vasopressores

Providenciar acesso venoso central.

Déficit melhorado Iniciar vasopressor para manter PAM

adequada até resolugao do déficit.

|

|

|

|

|

|

¢ |
|

|
|

|

Instalar cateter de Swan-Ganz. Iniciar [€ Angioplastia.
dobutamina para manter DC méximo ou +/- Papaverina ou

até melhora do déficit — - Nimodipina intra-arterial
Déficit mantido

\4
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Delirio Neurolégico

em unidade de terapia intensiva

Conceito Tabela 1. Critérios diagndsticos para
Estado confusional agudo, causado por uma Delirio - DSM-III-R

disfungdo mental global, com comprometimento
da consciéncia, da percepcdo do ambiente e desa- |4 Reéugéo da capacidade de manter atencao aos
tencéo. Prevalente, potencialmente reversivel e com b e

significante morbimortalidade.

Pensamento desorganizado, confabulatério,
irrelevante. Pronuncia incoerente

&= No minimo dois dos critérios que se seguem:

Diagndstico - ; —
. . . = A . 1. Redugao do nivel de consciéncia

Diferenciar de psicose, depressao, deméncia e trans- - _ S

) P h L, bi 2. Percepcao alterada: delusoes, alucinagoes
tornos converswc_Js. Ont,os'c ave: |n|c'|f) Slf 'to_’ curs.o 3. Ciclo sono/vigilia alterado com ins6nia ou
flutuante, alteracao do nivel de consciéncia (hipo/hi- sonoléncia diurna
perativo), ciclo sono/vigilia alterado, origem multicausal. 4. Hipo ou hiperatividade motora
Utilizar critérios do DSM-III-R e CAM-ICU. 5. Desorientacao tempo-espago ou pessoa

6. Prejuizo da memoria

D ‘ Inicio abrupto, curso flutuante

E ‘ Um dos critérios abaixo:
1. Evidéncia pela histdria, exame fisico
ou laboratorial de fator etiolégico especifico
2. Excluir causa mental nao-organica

Para o diagnéstico, é necesséria a presenca dos critérios
A+B+C+D+E.

Tabela 2. Método de avaliacao de confusao (CAM-ICU)

Achado Um Inicio agudo e curso flutuante do estado mental

1. Ha evidéncia de mudanga aguda no estado mental em comparagéo ao estado basal do paciente?
2. Este comportamento (anormal) flutua nas 24h?
3. A escala de sedacdo ou a escala de coma de Glasgow variam muito nas Ultimas 24h?

Achado Dois Inatencao

1. O paciente tem dificuldade em focar a atengédo?
2. A capacidade de manter a atencao esta reduzida?
3. Como esté o escore no Exame de Atencao?
O paciente tem habilidade em prestar atengdo em 10 gravuras?

Achado Trés Pensamento desorganizado

1. Paciente extubado: conversagéao légica?

2. No ventilador, pode responder as seguintes quatro questoes?
a) Uma pedra iré flutuar na dgua?
b) Existem peixes no mar?
c) 1 kg pesa mais que 2 kg?
d) Vocé pode usar um martelo para bater um prego?

3. O paciente pode obedecer as seguintes questoes e comandos?

a) Vocé tem algum pensamento confuso?
b) Apresentar dois dedos do examinador na frente do paciente e solicitar que ele repita a agdo.

Ui LaeliE 0 Alteragao do nivel de consciéncia

De um modo geral, em qual estado esta o nivel de consciéncia? Alerta (normal),
hiperalerta (vigilante, ligado), letargico ou em coma?

Para o diagnéstico, é necesséria a presenca dos achados (CAM-ICU) 1 + 2 + achados 3 ou 4.



Delirio Neurolégico

em unidade de terapia intensiva

Abordagem inicial Investigacao basica
1. Historia clinica: 1. Exames primaérios:

a. Procurar abstinéncia alcodlica, geralmente a. Hemograma, gasometria, creatinina, uréia,
precedida por convulsdo. Delirio de padréo glicemia, Na*, K*, Ca**, Mg**, PO, urinalise
hiperativo com descarga simpatica b. Hemocultura, urocultura

b. Descartar quadro infeccioso c. ECG, radiografia de térax

2. Verificar o estado cognitivo basal com o cuidador ~ 2- Exames secundarios:
a. TSH, T4 livre, enzimas cardiacas, vitamina B12

e acido folico, TAP, AST, ALT, VDRL, anti-HIV
b. Liquor
c. Drogas (litio, antidepressivo, BZD,

anticonvulsivos, corticosteroide)
4. Suspender todos os medicamentos psicoativos d. EEG, TAC ou RNM de cranio

3. Exame fisico:
Normalmente ndo héa déficits focais.
Utilizar o CAM com o cuidador do paciente ou
enfermagem (tabela 2)

5. Causas menos comuns: hipotireoidismo,
hipertireoidismo, encefalite,
estado de mal-epiléptico

Tabela 3. Fatores de risco para delirio

¢ |dade maior do que 65 anos, muito comum acima de 80 » Alteracao de temperatura (infecgdes urinaria e respiratéria)
¢ Uso de quatro ou mais medicamentos e Histdria de quedas

* Lesao neuroldgica prévia * Dor ndo-reconhecida

* Comorbidades clinicas (ICC, DPOC, fratura de fémur etc.) * Deplecao de volume, alteracdes metabdlicas/eletroliticas

Tabela 4. Medicamentos associados com delirio

* Benzodiazepinicos * Inibidor de bomba de prétons ¢ Antiinflamatérios
* Opidides « Digitalicos, betabloqueadores, diuréticos, * Antidepressivos
* Anticolinérgicos bloqueadores do canal de Ca** * Anticonvulsivantes

« Biperideno * Antiarritmicos * Antiparkinsonianos

* Antieméticos

 Anti-histaminicos * Quimioterapicos

* Antiespasmédicos (beladona, difenoxilato) « Clorpropamida, glibenclamida

* Corticosterdides « Antibiéticos (penicilina, ciprofloxacina

gentamicina, cefalosporinas, sulfonamida)
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em unidade de terapia intensiva

Neurolégico

Tratamento
1. Tratar a causa de base

2
3

Normalizar o ciclo sono-vigilia

Reduzir estimulos ambientais (ruidos,
luminosidade, dor)

4. Tornar o ambiente familiar (fotos, objetos
pessoais, musica, TV, leitura, companhia
de familiares)

o

Disponibilizar 6culos e aparelhos auditivos

o

Orientar o paciente quanto a:
equipamentos, procedimentos, data e
hora, local, motivo da internacéo, horério
de visitas

N

Evitar contencéo fisica

©

Medicamentos

Evitar sedagdo excessiva, monitorizar
sedacao e analgesia, interrupgao diaria da
sedacao, reduzir medicagbes psicoativas,
checar farmacos que possam causar delirio

9. Utilizar farmacos antipsicoticos apropriados:

Haloperidol 3 a 5 mg IV de Y2 em "2 hora até
sedacéo leve (acordado, porém, controlavel).
Em casos mais graves, uso prévio de
neurolépticos, utilizar 10 mg IV in bolus,
manter 5 mg /h IV continuo até 60 mg/dia.
Manutengéo de 4/4 h a 8/8 h. Lembrar que o
pico plasmaético ocorre apds 4h; muito idosos,
usar metade da dose. Considere neurolépticos
ndo-convencionais em pacientes com
sintomas extrapiramidais.
Neurolépticos nao-convencionais:

* Risperidona 1 a4 mg/diaVOem 1a2

tomadas

* Olanzapina 2,5 a 10 mg/diaem 1 a2

tomadas
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Estado de mal-epiléptico Neurolégico

Definicao

Tradicionalmente define-se Estado de Mal-Epiléptico (EME) como 30 minutos de convulsao continua ou
série de crises sem retomar a consciéncia entre os episédios. Entretanto, estudos indicam preocupagao
com convulsdes que durem mais que cinco minutos.

————
[

JNILEES S Historia clinica e exame fisico

Convulsao > 5 minutos (EME)

| necessario! | = P : - P
I_Prevenir aspiragio ! Interrupcéo da medicagéo é o dado mais fregiiente na histdria clinica
=== 10 tipo de crise mais comum € a generalizada tonico-clonica

1. Proteger vias aéreas (-Sem condicoesde | |Atentar para a possibilidade de pseudocrise

2. Acesso venoso/exames | acesso venoso: |

32. Lo;azepzn; 0.1 mg/lfgslxl— 12 opgao et S Exames laboratoriais

Al e S b 7 |a. Hemoglicoteste, glicemia, Na*, K*, Ca**, Mg**, uréia, creatinina,

ou |Hemoglicoteste —se | . il h CPK
4. Diazepam 0,15 mg/kg IV — 22 opgdo | ndofor disponivel: | i?“tmema aneb'('f' f?"?ram;,K idrataciovi
(10 mg bolus, repetir SN — maximo 30 mg) I« Tiamina 100 mg IM | - Atentar para rabfomiolise: ou il agao vigorosa
| |c. Exametoxicoldgico e nivel sérico damedicacéo anticonvulsivante em uso

Crise ndgocessou = — — — — — — — d. Pungéo lombar se suspeitar de meningite
ou a origem nao

¢é rapidamente Exames especificos
controlavel

. e a. TAC de cranio em especial nos casos sem etiologia ou de dificil controle

F_enltoma ZO,mg/kg IV (15 mg/kg em | Considere | b. Ressonéncia magnética fornece mais detalhes

idosos) diluido em SF 0,9% 250 ml | intubagdo | ¢. 0 EEG esta indicado nos casos refratérios. Importante no diagndstico

(Infus@o < 50 mg/min) B de pseudoeventos e para avaliar o término das crises
; ¢ Sim - |r—718‘)76 t;mino:/aicri;ei o
Crise cessou? | > Coma? r '~ 14% EME ndo-convulsivo |
" Intube! % - | Considere | Sim Nao
‘ ~ | NAO - EME refratario | Considere |
I (nao utilizar | lintubago |
'succimilcolina)’ S
fee e - v Y Y
EEG

* Propofol 3-5 mg/kg + > continuo I@

infusdo de 30-100 pg/kg/min

ou
* Midazolam 0,2 mg/kg + Apbs cessar a crise:
| infusao de 0,1 a 2 mg/kg/h | 50% da dose em 12h
ou | restante nas 12h seguintes

* Fenobarbital 5 mg/kg (Repetir SN) : ;

infusdo de 0,5 a 5 mg/kg/h +—'—+ Tiopental sédico:

(apenas 5% respondem ao fenobarbital) * Ataque: 3 a 4 mg/kg

Nova crise Nova crise |_> * Infuséo continua: 0,2 mg/kg/min
A Ap6s reciclar (em salina)
Recicle * 1 infusdo em 0,1 mg/kg/min de
5/5" até controle

EME néo-

convulsivo ¢
e i Outras opgées:
I'e 20 a 25% dos casos de EME sao nao-convulsivos ' Lidocaina
'« Presente em 8% dos casos de coma ' * Ataque: 1 a 2 mg/kg in bolus

: * Persiste em 14% apos crise generalizada : * Infusdo continua: 1,5 a 3 mg/kg/hora
| * Associado a alta morbidade (39%) e alta | Halotano
[ |

EEG: em pacientes comatosos
e em pacientes p6s-EME

mortalidade (18%) Isoflurano
e - Propofol

Referéncias bibliograficas

1. Lowenstein BH, Alldredge BK. Status epilepticus. N Eng J Med 1998; 338:970-6.

2. Marik PE, Varon J. The management of status epilepticus. Chest 2004; 126:582-91.

3. Meierkord H, Boon P, Engelsen B, Gocke K, Shorvon S, Tinuper P, Holtkamp M. EFNS guideline on the r 1ent of status epilepti Eur J N logy 2006; 13:445-450.




Morte encefalica (ME) Neurolégico

Diagndstico de morte encefalica Contra-indicacoes absolutas para a
- — — doacao (doador com)
Todos os itens abaixo sdo necessarios:

. e . Infeccéo por HIV Outras viroses (como

1. Coma aperceptivo com auséncia de atividade motora sarampo, adenovirus,
supra-espinhal parvovirus)

2. Lesao encefélica de causa conhecida, irreversivel e capaz de Meningoencefalite herpética Doencas relacionadas
provocar o quadro com prions

3. Auseéncia de reflexos de tronco cerebral — tabela 1
4, Ausé_nc_:ia de distt’url’)i_o hidroeletrolitico ou 4cido-bésico grave excegao de alguns canceres
(comigir se necessério) primarios de encéfalo e canceres
5. Auséncia de intoxicacéo exdgena ou uso de drogas depressoras de pele nao-melanoma
do SNC
6. Auséncia de hipotermia (aquecer se necessario)
7. Pressao arterial média acima de 60 mmHg (expansao volémica e
iniciar vasopressor se necessario)
8. Realizagao de dois exames neurolégicos
9. Realizacdo de um exame complementar que demonstre
de forma inequivoca:
- auséncia de atividade elétrica cerebral ou
- auséncia de atividade metabdlica cerebral ou
- auséncia de perfusao sanguinea cerebral
(EEG ou cintilografia radioisotépica ou Doppler transcraniano ou
angiografia cerebral de quatro vasos)
10. Checar preenchimento do termo de declaracéo de morte encefalica
e comunicar ao orgéo controlador estadual (Lei n® 9.434/97, art.13)

Cancer em atividade, com

Termo de declaracao de morte encefalica
Identificagdo: nome completo, nome do pai, nome da mae, data de nascimento, sexo, registro hospitalar.

B. Exame neurolégico
A1C d ) Atencao! Verificar o intervalo minimo exigivel entre as avaliagoes
ollo (EEIEE G (IR clinicas constantes da tabela abaixo:
A.2. Causas do coma que devem ser excluidas durante o exame: \dade Intervalo
g icEn b bElal N{\O 7 dias a 2 meses incompletos 48 horas
b) Uso de drogas depressoras do SNC ( ) SIM ( ) NAO -
2 meses a 1 ano incompleto 24 horas
Se a resposta for “sim” a qualquer um dos itens, interrompe-se 1 ano a 2 anos incompletos 12 horas
o protocolo. -
Acima de 2 anos 6 horas

Tabela 1. Elementos do exame neuroldgico - resultados

1¢ exame 2° exame

Coma aperceptivo ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexos do tronco cerebral:

Pupilas fixas e arreativas ()SIM ( ) NAO () SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexo comeo-palpebral ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexos oculoencefalicos ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de resposta a prova calérica ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO
Auséncia de reflexo de tosse ()SIM ( ) NAO () SIM ( ) NAO
Apnéia ()SIM ( ) NAO ()SIM ( ) NAO




Morte encefalica (ME) Neurolégico

C. Assinaturas dos exames clinicos D. Exame complementar
Os exames clinicos devem ser realizados por dois médicos Indicar o exame realizado e

nao envolvidos com equipes de transplante, sendo pelo menos anexar laudo com identificacéo do
1 neurologista ou neurocirurgiéo. médico responsavel.

Nome completo, CRM, endereco, telefone, data e hora do exame

E. Observacoes

1. Néo afasta diagndstico de ME a presenca de sinais de
reatividade infra-espinhal (atividade reflexa medular), tais como:
reflexos osteotendinosos, cutaneo-abdominais, cuténeo plantar
em flexdo ou extensao, cremastérico superficial ou profundo,
erecao peniana reflexa, arrepio, reflexo tonico cervical.

Como realizar prova caldrica

« Certificar-se de que nao ha obstrucao do canal auditivo;
 Usar 50 ml de liquido préximo de 0°C em cada ouvido;

* Manter a cabega elevada em 30 graus durante a prova;

* Constatar a auséncia de movimentos oculares.

Teste da apnéia

No paciente em coma, o nivel sensorial de estimulo para
desencadear a respiragéo é alto (PaC0, de até 55 mmHg),
fenémeno que pode levar vérios minutos entre a desconexao do
ventilador e o aparecimento dos movimentos respiratdrios, caso a
regido pontobulbar ainda esteja integra.

Como realizar o teste da apnéia:
* Ventilar o paciente com Fi0, 100% por 10 min
 Desconectar o ventilador

* Instalar cateter traqueal de 0, com fluxo de 6 | /min, 3 cm acima
da carina

« Observar se aparecem movimentos respiratorios por 10 min ou
até PaC0, > 55 mmHg

Referéncias bibliograficas
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Manutencao do potencial doador de 6rgaos Neurolégico

Manutencgao do potencial doador de 6rgaos

Os objetivos no tratamento do paciente em morte cerebral sdo: manter volemia, pressao arterial e fluxo
sanglineo suficientes para promover a estabilidade das fun¢ées dos diversos 6rgdos para doacao. De
modo geral, seguir a regra 10/100.

Regra 10/100

Hemoglobina > 10 g% PVC > 10 cmH,0 Dopamina < 10 ug/kg/min
Presséo arterial sistélica > 100 mmHg Débito urinario > 100 ml/hora PaO, > 100 mmHg

Todo paciente potencial doador de coragdo deve realizar ecocardiograma (ECO).

m:l I:e: b g/dl Parametros hemodindmicos e ECO:
PAM > 60 mmHg
Pa0, > 100 mmHg sim APp < 13%
Ef‘goie:;f; LA Débito urindrio > 1 ml/kg/h com
ROV o dopamina ou dobutamina < 10 ug/kg/min
Corrigir disttrbios hidroeletroliticos FE > 45% *
e acido-basicos

néo
A

Avaliagao hemodinamica invasiva

v v v

Volemia: Fluxo: Resisténcia:
PCP: 8-12 mmHg IC > 2,4 /min PAM > 60 mmHg
PVC: 6-8 mmHg Débito urinério > 1 mi/kg/h RVS: 800-1200
A

A

Agentes inotropicos:
(dopamina, dobutamina)

Vasopressores:

(Noradrenalina,

dopamina, epinefrina)
|

Tratamento: Infuséo de fluidos*

A4

Objetivos e estabilidade alcangados

Drogas vasoativas (dopa/dobuta < 10 ug/kg/min
e/ou

Nor/Epi < 0,05 ug/kg/min

¢ nao
. b A . Reposicao Hormonal
Solucdes hipotonicas aguecidas

Monitorizagao sim
e manutencao
até doagdo

(Ringer Lactato). bolus infusao
Evitar amidos Tiroxina 20 ug 10 ug/h
- Hipernatremia severa cursa com | Irsulie 10U it aamm U

da funcéo do 6rgéo transplantado
- Ha relato de piora da funcéo renal no
rim transplantado com uso de amido DDAVP

manter glicemia entre 80 e 150
Tadug(0,25a1ml)IV1a2x/dia

ou 20 a 40 ug (0,2 a 0,4 ml) spray nasal
de 1 a 2x/dia

Referéncia bibliografica
1. Wood KE, Becker BN, McCartney JG, D'Alessandro AM, Coursin DB. Care of the potential organ donor. N Engl J Med 2004; 351:2730-9.



Ressuscitacao cardiorrespiratoria

Cardiovascular

Definicao Diagnostico diferencial
Conjunto de manobras cujo objetivo é reverteraces-  Definir rapidamente o ritmo da parada — fibrilagao
sacdo subita e inesperada das funcbes cardiacas. ventricular/taquiventricular sem pulso, assistolia e

atividade elétrica sem pulso.

Avaliar se o paciente esté responsivo
Ativar equipe solicitando desfibrilador

!

A Abrir vias aéreas
| Observar sinais de vida
4
B ‘ Realizar 2 a 5 insuflagées pulmonares
Y

Iniciar compressées toracicas eficientes

- Freqiiéncia: 100/min (~ 2/seg)
- Profundidade: 3 a 4 cm — liberar todo o peso sobre o torax

- Local: meio do esterno, entre os mamilos

- Posic&o: uma mao sobre a outra, regides tenar e hipotenar

\4

Cada ciclo = 30:2
Realizar trocas freqiientes entre

Intercalar compressdes e insuflacoes

reanimadores — cada 5 ciclos ou 2 min

\4

Fibrilacao ventricular/
taquicardia ventricular

\ 4

Pagina 26

\

Assistolia/atividade
elétrica sem pulso

\ 4

Pagina 25




Ressuscitacao cardiorrespiratoria Cardiovascular

Assistolia/atividade elétrica sem pulso (AESP)

ABC Considerar atropina 1 mg IV
Repetir a cada 3 a 5 min (3 doses)
v Considerar e tratar (6 Hs e 6 Ts):
Hipovolemia Toxinas
‘ Verificar ritmo Hipéxia Tamponamento cardiaco
H* (acidose) Trauma
AESP Hipo e hipercalemia Trombose coronariana (IAM)
Hipoglicemia Trombose pulmonar (TEP)
Hipotermia Tensao toracica (pneumotdrax)

Reiniciar RCP imediatamente
por 2 min ou 5 ciclos

\

Adrenalina 1 mg IV a cada 3 a 5 min
Acesso as vias aéreas
sem interromper RCP

Considerar atropina 1 mg IV
| Repetir a cada 3 a 5 minutos (3 doses)

L

Y

Reiniciar RCP imediatamente
por 2 min ou 5 ciclos

AESP | A\
| Verificar ritmo

A4

Fibrilacéo ventricular/
taquicardia ventricular sem pulso
(pagina 26)




Ressuscitacao cardiorrespiratoria Cardiovascular

Fibrilagao ventricular (FV)
Taquicardia ventricular sem pulso (TVSP)

ABC
1- Vasopressina 40 Ul IV pode substituir as
duas primeiras doses de adrenalina
Desfibrilar com 360 J 2- Sulfato de magnésio 1 a 2g bolus
(150 a 200 J se monofasico) IV se torsades des pointes
| 3- Apds acesso as vias aéreas, manter
> Verificar ritmo ressuscitagao cardiopulmonar sem interrupgéo
¢ FV/TVSP | | com 100 compressdes/min e 8 ventilagdes/min
4- Bvitar interrupcao das compressdes
Reiniciar RCP imediatamente 5- Se houver mudanga de ritmo — veja
por 2 minutos ou 5 ciclos algoritmo correspondente
6- Manter droga antiarritmica por 24h
\

Adrenalina 1 mg IV a cada 3 a 5 minutos
Acesso as vias aéreas sem interromper RCP

v

Desfibrilar
Reiniciar RCP 5 ciclos

> e .
| Verificar ritmo

FV/TVSP

\4
Amiodarona 300 mg IV in bolus | Ritmo organizado e pulso
Dar suporte pds-parada,
¢ »| considerar hipotermia
Desfibrilar ou
Reiniciar R|CP 5 ciclos Assistolia ou AESP
> Verificar ritmo Ii (pagina 25)

y FVIVsP

Amiodarona 150 mg IV in bolus |

v

Desfibrilar
Reiniciar RCP 5 ciclos

| >|  Verificar ritmo Ii

¢ FV/TVSP
‘ Lidocaina 1 a 3 mg/kg I

v

Desfibrilar FV/TVSP
Reiniciar RCP 5 ciclos

» Verificar ritmo II

Referéncia bibliografica

1. Higa EMS, Atallah NA. Algoritmos do suporte do de vida em cardiologia. Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar Unifesp/EPM — Medicina de urgéncia. Sao Paulo:
Editora Manole, 2005; 2:13-28.




Hipotermia apos ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) Cardiovascular

Mesmo com uma ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) bem-sucedida, a recuperagao é freqlientemente
limitada pela encefalopatia anéxica. Muitos pacientes irdo desenvolver lesdo neurolégica grave e somente
10% a 20% deles obterao alta hospitalar sem déficit neurolégico significativo.

A hipotermia oferece efeito neuroprotetor por lentificar, modificar ou reverter o metabolismo cerebral,
a producéo de radicais livres, a permeabilidade da barreira hematoencefalica, a formacao de edema, a
cascata de excitoxicidade e a resposta imune e inflamatoria.

Em 2002, o International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) fez a seguinte recomendagado com
base em evidéncias publicadas:

* Pacientes adultos comatosos, com estabilidade hemodinédmica depois de PCR, em fibrilagdo ventricular
fora do ambiente hospitalar, deverao ser resfriados entre 32°C e 34°C por 12 a 24 horas.

* Provavelmente, a indugdo da hipotermia tem efeitos terapéuticos em outras situagdes clinicas, como
PCR intra-hospitalar e ritmos cardiacos distintos de fibrilagdo ventricular.

Indicacao (recomendacao grau A)

Adultos

* PCR, fora do ambiente hospitalar, documentada em FV ou TV

* Intervalo de 5 a 15 minutos entre a PCR e o primeiro atendimento

* RCP dentro de 60 minutos

* Auséncia de choque refratario (PAM < 60 mmHg por mais de 30 minutos) ou hipdxia persistente p6s-RCP

* Pacientes comatosos (sem sedagdo/drogas depressoras do SNC) pés-RCP

* Auséncia de hipotermia (temperatura da membrana timpanica ou vesical ou esofagiana < 30°C) na admissao

Inducao da hipotermia

* Admissao em unidade de terapia intensiva

* Sedacao e analgesia

* Bloqueio neuromuscular (para abolir os calafrios)

* Induzir o mais rapidamente possivel; se necessério, realizar a infusao IV de 30 ml/kg de SF ou RL a 3°C

* Reduzir e manter a temperatura central entre 32°C e 34°C (timpaénica, esofagiana ou vesical) por 12 a 24 horas

* Resfriamento com colchao térmico, gelo em todo o corpo ou bolsas de gelo envoltas por compressas em axilas e virilha
aplicadas na pele, com revezamento das bolsas para evitar queimadura pelo frio

* Apos 24 horas, iniciar o reaquecimento passivamente dentro de, no minimo, oito horas (1°C a cada quatro horas)
» Suspender a curarizagédo e a sedagao analgésica somente apds o reaquecimento total

Referéncias bibliograficas

1. Hein OV, Friese ST, Spies C. Controlled therapeutic hypothermia: when is it indicated? Yearbook of || ive Care and Ei y Medicine 2004; 823-7.

2. Polderman KH. Use of hypothermia for neuroprotection. Yearbook of I ive Care and Emergency Medicine 2004; 830-41.

3. Dietrich WD, Kuluz JW. New research in the field of stroke: therapeutic hypotermia after cardiac arrest. Stroke 2003; 34:1051-3.
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5. Sanders AB. Therapeutic hypothermia after cardiac arrest. Curr Opin Crit Care 2006; 12:213-217.



Sindrome isquémica aguda (SIA)

sem supra do segmento ST

Cardiovascular

Definicao

Constelacao de sintomas compativeis com isquemia

miocéardica aguda.

Diagnoéstico diferencial

esofégicos.

Pericardite; disseccado de aorta; TEP; problemas

Sintomas sugestivos de sindrome isquémica aguda (SIA)

v

v

SIA possivel

ECG nao-diagndstico
Marcadores cardiacos iniciais normais

Sem elevagdo ST

SIA confirmada

Sem dor recorrente
Seguimento negativo

Y

v

Estudos provocativos
de isquemia

Observar 4-8h com ECG
+ enzimas cardiacas

v

v

Negativo
Diagnésticos potenciais
Dor nao-isquémica ou
SIA baixo risco

Dor isquémica recorrente ou
seguimento positivo.
Diagnéstico SIA confirmado.

Positivo

Diagnéstico de SIA confirmado

4

Elevacédo ST

v

Avaliar terapia de reperfusao
(ver pégina 30)

\

e

Alteracdo ST ou T, dor
persistente, marcadores
cardiacos (+), anormalidade
hemodindmica.

v

Via isquémica aguda

Y

Aspirina, betabloqueador, nitratos, Regime antitrombético
(inibidor 11B/IIA) Monitoragao cardiaca

!

Estratégia
invasiva precoce

Y

‘ Angiografia 12-24h I

Angiografia

Y

Estratégia
conservadora

Sintomas recorrentes
(isquemia,

imediata

T

‘ FE<40% |
A

‘ Ecocardiograma
v

‘ FE>40% |
|

insuficiéncia cardiaca,
arritmias graves)

Paciente estavel I(—

v

—‘ Médio/alto risco I

i Teste de esforgo I

v

Baixo risco I

v

Seguimento
ambulatorial




Sindrome isquémica aguda (SIA) Cardiovascular
sem supra do segmento ST

Medicacao

1 Oxigenoterapia (*1C).

». | Analgesia: sulfato de morfina 2-4 mg IV a cada 5 min (*1C). Evitar meperidina.

<3 Nitratos. Inicialmente 1cp SL ou nitroglicerina IV na infusao de 5 ug/min. Com incrementos de 5 ug/min a
cada 5 min, até melhora da dor ou se PAS < 110 mmHg (*1C). Dose maxima: 20 ug/min.

- | Betabloqueador: metoprolol 5 mg IV (em 1-2 min) a cada 5 min até dose maxima de 15 mg (*1B).

L AAS 200 mg VO (mastigado) (¥1A).

1 | Clopidogrel dose inicial de 300 mg VO (*1A).

yA Antagonistas de receptores Il b/lll a:

* Tirofiban, dose 0,4 mg/kg/min. Durante 30 minutos seguidos de manuten¢do de 0,1 mg/kg/min (*1A); ou

* Abciximab, dose 0,25 mg/kg in bolus seguida de administragcdo de 0,125 mg/kg por 12 horas (suge-
rido quando intervengdo coronéria percutanea esta planejada) (*1A).

8 Inibidores da ECA em paciente com risco para disfuncédo ventricular esquerda (*1B).

I Antitrombinicos

*Enoxaparina 1 mg/kg 2x/dia (*1A); ou
*Heparina nao-fracionada bo/us 5.000 Ul IV seguido de 1.000 Ul IV/h (*1A).

*Grau de recomendacao

Referéncias bibliograficas
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8. COMMIT/CCS-2: Clopidogrel and metoprolol in My dial Infarction Trial/Second Chinese Cardiac Study — The Clopidogrel Arm. American College of Cardiology: Annual
Scientific Session, 2005.



Abordagem inicial de IAM Cardiovascular

com supra do segmento ST

Dor sugestiva de infarto e ECG com supra ST > 1 mm em 2 ou mais derivagdes ou BRE novo ou presumivelmente novo

v

Providenciar em 10 min
* Acesso venoso * Nitrato/nitroglicerina SL ou spray
* Monitorar (Sp0, + ECG + PA) * AAS 200 mg (mastigados)
* Radiografia de torax * Analgesia com morfina
* Eletrdlitos + coagulograma * Betabloqueador: metoprolol 5 mg IV 5/5 min para
» Marcadores (troponina, mioglobina e CK MB massa) FC <60 (até 15 mg)
* 0,4 |/min
2 12 h evolucéo <12 h evolugéo
. . 2 . . o —
‘ Sintomas persistentes? I :’amentgs alto risco: | CATETERISMO CARDIACO:
- squemia recorrente ou ) :
‘ sim _ _ ! Conforme anatomia coronariana
; > IVE ou | Optar por ACTP*
nao IAM ou ACTP* ou sl o
Ry cirurgia de revascularizagao
cirurgia prévios L

*ACTP - Angioplastia coronariana transluminal percuténea

\d v
Tratamento clinico REPERFUSAOQ MIOCARDICA
T
|
|
|
|
|
|
N, EE—" .
ANGIOPLASTIA PRIMARIA: \ TERAPIA TROMBOLITICA

| * Na auséncia de contra-indicacéo de fibrinolitico,
| objetivar At <30 min
I » Usar preferencialmente, na ordem:

- Tenecteplase (TNK) 30 a 50 mg IV in bolus em 5 seg
o A - X (< 60 kg-30 mg; 60 a 70 kg-35 mg; 70 a 80 kg-40 mg;
Objetivar At porta baldao < 90 min. 80 a 90 kg-45 mg: > 90 kg-50 mg) ou

|
|
|
* Iniciar clopidogrel 600 mg VO logo I _tpA 15 mg IV in bolus + 0,75 mg/kg em 30 min + 0,5 mg/kg
que programar a angioplastia. | o G0 o o
|
|
|
\

* Deve ser a primeira opgao sempre
que possivel, principalmente se:
- Choque cardiogénico ou
- Contra-indicagao para fibrinolitico.

¢ - Estreptoquinase (SK): 1.500.000 Ul diluido em SF0,9% 100
ml infundir IV em 30 a 60 min. 12 escolha quando > 75 anos,
4>‘ ENCAMINHAR A UTI I<7 especialmente no sexo feminino.
| * Associar anticoagulagao plena com heparina néo-fracionada (HNF)
¢ | por 48h ou enoxaparina por 4 a 7 dias apds o uso de tpA ou TNK.
| * Apés SK, s6 anticoagular se IAM extenso (evitar
I complicagdes embélicas)
I'» Associar clopidogrel 300 mg VO (inicial), seguido de 75 mg/dia.

* Iniciar [ECA apds 6h (se ndo houver hipotensao);
manter indefinidamente.
« Iniciar vastatina precocemente e manter indefinidamente

para LDL < 70.
* Recomendado uso de nitrato IV por 24-48h na auséncia de
contra-indicagao. Referéncias bibliograficas
* Manter O, por aproximadamente 6h ou se houver queda da 1. SciricaBM etal. The role on clopidogrel in early and sustained arterial patency after fibrinolysis
SpoZ até corregéo. for ST-segment elevation myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 2006; 48: 37-42.
* Manter betabloqueador indefinidamente. 2. LMWH in conjunction with bolysis for st-elevation acute myocardial infartion.
* Manter 4cido acetilsalicilico 200 mg/dia indefinidamente. Aﬂ""‘ica' rZViE\:’ of t'f‘e ":‘”at”'e- c:;‘““"’!lv 2006; 107: 132-139. I
i Fep 3. FEfficacy and safety of unfracionated heparin versus enoxaparin: a pooled analysis of
° %Jiarrl’](g:zlggtg;sl ﬁnmvg{lilii.nal ASSENYI'-3 and -3 \II’LUS data. CMAJ 2[;)06; 174: A421-42(?. P g
. . 4. Il Diretriz sobre o tratamento do infarto agudo do miocardio. Arq Brasil Cardiol 2004;
- 3 meses se stent eludido com paclitaxel 83 (supl. IV).
(taxus, endeavor, infinitum) 5. Effect of clopidogrel pretreatment before percutaneous coronary intervention in
- 6 meses se stent eludido com rapamicina (cypher) patients with ST- elevation myocardial infarction treat with fibrinolytics: the PCI
- 9.a 12 meses se DM, SCA de alto risco, miltiplos CLARITY study. Jama 2006; 294: 1271-1273.
stents, sobreposigﬁes ou bifurcagées 6. ACC/AHA Guidelines for the management of patients with ST — elevation myocardial

infarction. J Am Coll Cardiol 2004; 44:671-719.




Emergéncia hipertensiva

Cardiovascular

Definicao

Elevacdo aguda da pressao arterial com leséo agu-
da de 6rgdo-alvo; pressao diastdlica geralmente
> 120 mmHg. E necessario o controle da PA em

Diagndstico

Histéria e exame fisico fundamentais. Nao esque-
cer de pesquisar desencadeante, da retirada de
clonidina ou betabloqueadores, do uso de cocaina

horas em UTI. e dos sintomas de insuficiéncia arterial aguda.
Exame fisico: fundo de olho, exame neurolégico
detalhado, aferir PA em ambos os MMSS e um M,
sopro aértico recente, sinais de congestao venosa.
Exames complementares: direcionar para achados

de lesao de 6rgao-alvo.

Elevacao aguda da PA, em geral, PAD > 120 mmHg

v v v
| Emorgenca tiportonsiva |

Com lesao de orgao-alvo

* Encefalopatia

« AVC

* Disseccao de aorta

* Isquemia coronariana

* Edema agudo de pulméao
* Insuficiéncia renal aguda
* Eclampsia

Alteracéo do estado geral

Sem leséo de 6rgao-alvo

Retinopatia hipertensiva severa Sem sintomatologia de HAS maligna

\ 4

Sem fator desencadeante |

Fator desencadeante:
Dor, abstinéncia de drogas,
hipercapnia, acidose, hipoglicemia,
hipdxia, retengao urindria

Melhora da PA com alivio
do fator desencadeante
* Eclampsia

Emergéncia hipertensiva
Encefalopatia hipertensiva

Alvo terapéutico

Primario: ndo piorar a lesdo cerebral com hipoperfusao
Reduzir PAM em 25% em 2-3h

Redugéo de 0%-25% da PAM em 6-12h

Drogas de preferéncia
Nitroprussiato de sédio (NPS)

Infarto cerebral e NPS
hemorragia intracraniana

Hemorragia subaracnéide

Reduzir PAM em até 25% em hipertenso prévio;
PAS de 130-160 mmHg em normotenso prévio
Redugéo da PA

Reduzir consumo de O, do miocardio

Reduzir a PA com vasodilatagdo (geralmente,
reduzir PAM em 10%-15%)

Promover diurese

NPS, nimodipina (VO)

Isquemia miocardica e infarto Nitroglicerina, esmolol,
nicardipina

Morfina, diurético,
nitroglicerina ou

NPS, enalaprilato

Disfungao ventricular
esquerda aguda ou edema
agudo de pulméao

Dissecgao de aorta

Reduzir estresse aértico com redugdo da PA e da FC Betabloqueador associado

a NPS ou fenoldopam

Reduzir a PA
Manter oferta de O,

Reduzir a PAD < 90 mmHg

Insuficiéncia renal aguda NPS, diurético, hidralazina

Eclampsia

MgSO0,, hidralazina




Emergéncia hipertensiva Cardiovascular

Dose endovenosa Inicio de acao Duracao de agao Cuidado com:

Nitroprussiato | 0,25-10 ug/kg/min Segundos 1-2 min » Coarctacao de aorta

de sédio * Metemoglobinemia se dose
> 10 ug/kg/min

Esmolol 80 mg /n bolus, seguido | 5-10 min 2-6h * Broncoespasmo

por 150 ug/kg/min

ICC descompensada

Bradicardia sinusal

* BAV 2¢ grau
Hidralazina bolus de 5-20 mg 10 min 2-6h * Isquemia miocardica
Furosemida | bolus de 10-40 mg 5-60 min 6-8h * Hipovolemia
Nicardipina 2-10 mg/h 5-10 min 2-4h » Estenose adrtica severa
Enalaprilato 1-5 mg in bolus 5-10 min 2-6h * Gestacao
* Hipovolemia
Nitroglicerina | 5-25 ug/min (adsorve em | Segundos < 5 min * Hipovolemia néao corrigida
eq_ui,pgs gy UL el * Hipertensao intracraniana
eficacia)
* Tamponamento pericardico
Fenoldopam | 0,1-0,6 ug/kg/min 10-15 min 10-15 min * Sem intercorréncia conhecida

Referéncias bibliograficas

1. Aggarwal M. Hypertensive crisis: hypertensive emergencies and urgencies. Cardiol Clin 2006; 24(1): 135-46.

2. Flanigan JS. Hypertensive emergency and severe hypertension: what to treat, who to treat, and how to treat. Med Clin North Am 2006; 90(3): 439-51.
3. Slama M. Hypertension in the intensive care unit. Curr Opin in Cardiol 2006; 21(4):279-287.



Abordagem inicial do choque Cardiovascular

Definicao
Sindrome caracterizada por insuficiéncia circulatéria aguda em que a oferta de oxigénio e nutrientes para
os tecidos é insuficiente para atender as necessidades metabdlicas.

Manifestagoes gerais
1FC, |PA, 1FR. Temp: 1 (sepse), > liciclonloopE0

| (pior prognéstico); pele | Cardiogénico — p. 37
fria, confusdo mental,

oligdria, acidose, ileo. Informagoes

Caracteristi p clinicas sdo SIM »—>| Séptico —p. 38
aracteristicas especificas e —

-Hipovolémico: perda —»| Anafilatico — p. 44

hidrica/sangue .
-Cardiogénico: IAM, HMP de NAO || Tromboembolismo
cardiopatia, alteracéo do ECG. pulmonar — p. 65
-Distributivo:

-séptico: febre, evidéncias

de infeccéo; v

-anafilaxia: histdria de A: Via aérea pérvia (avaliar TOT)

hipersensibilidade, exposigao B: Ventilagdo (Ventilago mecénica diminui VO,)

a toxinas ou drogas. C: Acesso venoso periférico, monitor, exames |
-Obstrutivo: evidéncias SRR { Se TOT + VM: sedar |

ou fator de risco para TEP, - e S
tamponamento cardfaco, RL 1.000 ml (SF 0,9% se risco de hiper K*)

pneumotdrax hipertensivo. +

Cateteres: vesical, venoso central, arterial.
Coletar: Hb, gaso arterial, gaso venosa central, lactato arterial

\ 4
Sinais sugestivos de hipdxia tissular?

-Sv0, < 65% ou > 75% e/ou
-C0, gap** > 6 e/ou
-C0, gap/Ca-v0,**** > 1,4 e/ou
-BE < -3 e/ou lactato > 2 e/ou
-DU < 0,5 ml/kg/h e/ou
-PAM < 65 mmHg

\ \ 4 Y
Hiperdinamico (provavel) (p. 38 e/ou p. 44) Hipovolémico (provavel) (p. 36) Cardiogénico (p. 37) e obstrutivo (provavel) (p. 65)
-Sv0, > 75% -Sv0, < 65% -Sv0, < 65%
-APP > 13%* ou Cvci > 5%** -APP > 13%* ou Cvci > 5%** -APP < 13%* ou Cvci < 5%**
-APVC*** > 1 mmHg -APVC*** > 1 mmHg -APVC*** < 1 mmHg
Variagao da PVC < 4 mmHg apds Variagdo da PVC < 4 mmHg apés -Variagdo da PVC > 4 mmHg apés
infusdo liquida infusdo liquida infusao liquida

| Se a divida etiolégica permanecer, considere a insercao de cateter de artéria pulmonar (Swan-Ganz)

( Obstrutivo W

Hiperdinamico Hipovolémico Cardiogénico TEP Tamponamento
DC |, Nou } DC | DC | DC |, cardiaco
POAP | ou N POAP | POAP ¢ POAP N ou | DC |, POAP ¢}

RVS | RVS ¢ RVS ¢ RVS ¢ RVS ¢




Abordagem inicial do choque

Cardiovascular

APP* = Variagao respiratoéria da pressao de pulso

Paciente em ventilacao mecéanica

Inspiragéo

l Expiragéo

"l

PP méx

v |

PP min

““lll

PP = presséo de pulso = P__ - P

dia

APP(%) = {(PP méax - PP min) / [(PP max + PP min) / 2]} x 100

Cvci**= Indice pressorico de colapso da veia cava superior

Paciente em ventilagao mecanica

Inspiragéo

PVC (mmHg)

Cue, (%) = [(PPVC,,, - PPVC, )/ PPVC,, ] x 100




Abordagem inicial do choque Cardiovascular

APVC*** = Variagao inspiratdria da PVC

Pa te em ventilacao espontanea
Expiragao

7 Inspiracéo

PVC ( mmHg)

APVC = PVC,-PVC

insp

PAM Presséo arterial média > 65 mmHg
Svo, Saturacdo venosa obtida por cateter central > 65%-70%
A PP* Variagao respiratoria da pressdo de pulso < 13%
APplet Variagao da amplitude da pletismografia de pulso (Correl. com APP = 0,91) | < 11%
Cvc** Reproduz APP com sensibilidade = 0,90 e especificidade = 0,91

APVC** Variacao inspiratéria da PVC (VPP = 85%, VPN = 93%) < 1 mmHg
€O, gap* CO, venoso - CO, arterial < 6 mmHg
CO, gap/Ca-v0,*# CO, gap/ [(SpO, x Hb x 1,34) - (SvO, x Hb x 1,34)] > 1,4
Lactato arterial < 2 mmol/l
* Paci em ilaga énica. Melhor que POAP para detecgao de hipovolemia. (Sens. = 94%; Esp. = 96%). IMPORTANTE: Vt de 8 a 10 ml/kg, PEEP < 8 cmH,0, sem

incursdes espontaneas, sem arritmias, sem PEEPi.

** Reproduz APP com ibilidade = 0,90 e especificidade = 0,91
*** Pacil em ilaga anea ou d los do VM. (APVC > 1 mmHg - VPP = 84%; VPN = 93% para hipovolemia).

T P
Indicador de fluxo tecidual.
##  Boa correlagdo com lactato.

Referéncias bibliograficas

. LeDoux D, Astiz ME, Carpat CM. Effects of perfusion pressure on tissue perfusion in septic shock. Crit Care Med 2000; 28:2729-2732.

. Michard F, Teboul JI. Predicting fluid responsiveness in ICU patiens. Chest 2002; 121: 2000-2008.

. Rivers E, Nguyen B, Havztad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. NEJM 2001; 345: 1368-1377.

. Magder S. Respiratory variations in right atrial p predict the resg to fluid chall J Crit Care 1992; 7: 76-85.

. Mekontso-Dessap A, Castelain V, Anguel N, Bahloul M, Schauvliege F, Richard C, Teboul JL. Combination of venoarterial PCO, difference with arteriovenous 0, content difference

to detect anaerobic metabolism in patients. Int Care Med 2002; 28: 272-277.

6. Poli de Figueiredo LF, Silva E, Rocha e Silva M, Westphal GA, Caldeira Filho, M. Pulse oxymetry wave respiratory variations for the assessment of volume status in patients under
mechanical ventilation. Crit Care Med 2004; 32: A96.

7. Westphal GA, Silva E, Caldeira Filho M, Gongalves ARR, Poli-de-Figueiredo LF. Variation in amplitude of central venous pressure curve induced by respiration is a useful tool to
reveal fluid responsiveness in postcardiac surgery patients. Shock 2006; 26:140-145.

G A W N =



Choque hipovolémico Cardiovascular

Definicao Causas
Queda da oferta de O, abaixo do ponto critico de-  Sangramento digestivo, lesdes viscerais, aneurisma
corrente da diminuigcdo da volemia. roto, gravidez ectopica, diarréia, vomitos, ferimen-

tos exsanguinantes.

Quadro clinico Suporte basico
1 FC, 1 FR, PAM < 65 mmHg ¢ Manter vias aéreas pérvias
DU < 0,5 ml/kg/h > « Garantir ventilagdo
| Perfusao tissular « Dois acessos PERIFERICOS Manter Hb > 7 g/dl
| Nivel de consciéncia * Exames laboratoriais Se ICO: manter Hb > 10 g/dI
Y
RL ou SF 0,9% 1000 ml IV rapido. gfrfrf:w:tlf;‘(‘;;
Repetir trés vezes caso néo estabilize. - - - Corrz 30 bioquimica e
Hemorragia? Avaliar hemoderivados Orreg q =
DR NSNS disturbios de coagulacao
11. 85 % dos pacientes com poli-
I traumatismo, continuam a demonstrar
I evidencias de hipdxia tissular, a despeito Y
' da normalizagéo dos sinais vitais. - Sim L
[ Reversao? Parar infusé@o
12. Ha indicios de que no choque
I hemorragico devido a trauma, a -
DT . Nao
I ressuscitagdo seja retardada até o v
' controle cirtirgico do foco de sangramento
1 Acesso venoso central

\4
Variagéo da PVC > 4 mmHg apds Sim Parar infuséo
prova de volume - Reavaliar em 10 min
Nao
Y Y
Infundir aliquotas de cristaléide Medir APF, APVC, Cvci,
P Sv0,, CO, gap, lactato
| Recm!qr até €0, gap/Ca-v0,:
I estabilizar o quadro (Pagina 35)

I'ou observar variagao
I'da PVC > 4 mmHg +
—

Metas atingidas?

Sim ¢ V Nao
Observar Considerar choque de outras causas:
(Pagina 33)

ATENCAO!

* 0 objetivo da ressuscitacdo volémica no choque hipovolémico é a normalizagao da perfusdo tissular.

« Utilizar os parametros que forem disponiveis:

Normalizagéo do excesso de base, enchimento capilar, diminuigéo no lactato sérico, Sv0, > 70%, CO, gap,
CO2 gap/Ca—vO2 , PVC, APVC, APP, Cvc;.

Referéncias bibliograficas

1. Matos EP. P los da unidade de géncia/Hospital Sdo Rafael. 10. ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2002, p. 21.

2. Marino PL. Disturbios do fluxo ci drio. Compéndio de UTI. 2. ed. Porto Alegre: Editora Artes Médicas Sul, 1999; 7: pp.177-202.
3. Vincent JL, Weil MH. Fluid challeng revisited. Crit Care Med 2006; 34: 1333-1337

4. Abramson D et al Lactate clearance and survival following injury J Trauma. 1993 Oct; 35(4): 584-8

5. Davis J et al Base Deficit in the Elderly: A Marker of Severe Injury and Death J Trauma 1998; 45 :873-77




Choque cardiogénico

Cardiovascular

Definicao

Incapacidade do coragdo, com sua pré-carga
otimizada, em manter fluxo sanglineo adequado
aos tecidos, resultando em deficiéncia metabdlica,
mesmo em repouso, e hipdxia tissular.

Causas
IAM anterior, complicagcbes mecénicas pés-IAM,
cardiomiopatias terminais, arritmias cardiacas.

Monitoracao inicial
Monitor cardiaco, oximetria, sinais vitais, ECG de 12 derivacdes,
cateter urindrio, acesso venoso central e arterial, gasometria arterial
e venosa central, perfil metabodlico, enzimas cardiacas

A: ventilagdo mecénica sempre
({ pré e pos-carga de VE, | VO, de misculo respiratério)
B: acesso venoso periférico, monitor, exames

v Y Y

‘ Taquiarritmia I ‘ Bradiarritmia I ‘ IAM agudo?
\ 4 \ 4 4
Cardioversao .
Ao Avaliar marcapasso -
elétrica L Reperfusao
R provisério
imediata
\ 4 \ 4 4

Historia

HMP de doencga cardiaca.

HDA compativel com descompensacéo cardiaca
aguda (palpitagdo, dispnéia, DPN, ortopnéia,

dor toracica, sincope).

Exame clinico

PAS <90 ou PAM < 65 mmHg,

1 FR, 1 FC, Diurese < 0,5 ml/kg/h,
| Nivel de consciéncia

Fm .
|

Objetivo: !

1Sv0, ~ 65% - 70% : :

1PAM 2 65 mmHg L Terapia
de suporte

\e/ou PAS > 90 mmHg |
Diurese ~ 0,5 ml/kg !

|
i by a

PAS < 70 mmHg:
noradrenalina, dopamina
PAS 70 — 100 mmHg:
dopamina, dobutamina
PAS > 100 mmHg:
dobutamina, nitroglicerina,
nitroprussiato

\ 4
Monitoragao invasiva:

Drogas, eletrolitos,
doenca isquémica,
hipertireoidismo

Drogas, eletrdlitos,
doenga isquémica,
hipotireoidismo

Angioplastia prima-
ria ou revasculari-

zacdo cirlrgica de

urgéncia (quando

indicado) diminui a
mortalidade

| (nivel I) Tromboli-

ticos tém menor
eficécia

Suporte mecanico
Baldo de contrapulsagéo
intra-adrtico deve ser usado
(reducdo de mortalidade
de 9% em 6 meses)

cateter de artéria pulmonar
IC < 2,2/POAP < 18 mmHg
expansao de volume
IC > 2,2 /POAP > 18 mmHg
diuréticos, vasodilatadores,
inibidores da ECA
IC < 2,2/POAP > 18 mmHg
inotrépicos, suporte mecanico

Referéncias bibliograficas

1. Menon V, Fincke R. Cardiogenic Shock: Sumary of the randomised Shock Trial. Congest Heart Fail 2003; 9 (1): 35-9.

2. Goldberg RJ, Samad NA, Yarzebski J et al. Temporal trends in cardiogénico shock

il

ing acute myocardial infarction. N Engl J Med 1999; 340: 1162-68.

3. Hochman JS, Buller CE, Sleeper LA et al. Cardi ic shock compli
J Am Coll Cardiol 2000; 36: 1063-70.

acute my

areport from the Shock Trial Registry.



Cardiovascular

A abordagem inicial de pacientes com sepse grave e choque consiste em reconhecer e tratar precocemente
o foco infeccioso. Quanto mais tardia a primeira intervengdo, maior a chance de desenvolvimento de disfun-
¢cOes orgénicas e menor a chance de reverter essas alteracoes.

Na tentativa de uniformizar conceitos, abordagem e o tratamento, diversas entidades relacionadas ao
cuidado de doentes graves criaram uma campanha que, no Brasil, ficou conhecida como Sobrevivendo a
Sepse. O objetivo da campanha é reduzir a mortalidade em 25% nos proximos 5 anos. No Brasil e na América
Latina, a Campanha vem sendo divulgada e implementada em varios centros pelo Instituto Latino-americano
para Estudos da Sepse (llas) — www.sepsisnet.org

A anélise dos dados de 14 centros (1298 pacientes), que instituiram programas de combate a sepse em
torno do mundo, demonstra queda da mortalidade de 44,8% (antes da implementacgao) para 24,5% (apds
implementacgao)’.

Hoje, no Brasil, a mortalidade relacionada a sepse grave gira em torno de 50%. Reduzir a mortalidade
em 25% significa evitar aproximadamente 50.000 mortes por ano.

A Campanha propde dois pacotes (de ressuscitacdo e de manejo) — sédo conjuntos de medidas que surtem
efeito superior a somatéria dos efeitos das medidas isoladas — a serem aplicados a partir do diagnéstico.

A - Primeira etapa - diagnéstico (veja check-list na pagina 40)

Diagnéstico: SIRS - 2 alteragbes presentes na tabela 1.
Sepse - SIRS + 1 foco infeccioso.
Sepse grave - sepse + 1 disfuncao orgénica da tabela 2.
Choque séptico — hipotensao persistente, ndo-responsiva a volume.

Tabela 1. Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica

Temperatura > 38,3°C ou < 36°C
FC > 90 bpm
FR > 20 mrm ou PaCO, < 32 mmHg

Leucécitos > 12000 cel/mm? ou < 4000 cel/mm? ou >10% bastoes

FC, fregiiéncia cardiaca; bpm, batimentos por minuto; FR, fregiiéncia respiratéria; mrm, movimentos respiratdrios por minuto; VM — ventilagdo mecénica

Tabela 2. Disfuncdo orgéanica

-Encefalopatia Aguda
(Sonoléncia, confusao, agitagdo, coma)

-PAS < 90 ou PAM < 65 mmHg
-Sp0,< 90% com / sem O, suplementar

-Creatinina > 2 mg/dl ou

Débito Urinario < 0,5 ml/kg/h por > 2 horas
-Bilirrubina > 2 mg/dl

-Contagem plaquetaria < 100.000




Cardiovascular

B - Segunda etapa - tratamento (veja check-list na pagina 41)

B1. Pacote de ressuscitacao

(O mais rapido possivel e finalizado nas primeiras 6 horas):

1. Dosagem do lactato sérico.

2. Hemoculturas* (1 par) colhidas antes da administracao dos antibiéticos. Culturas de outros sitios — de
acordo com a clinica.

3. Antibidticos de amplo espectro** iniciados nas primeiras 3 horas em pacientes admitidos na UTI
oriundos do PS e na primeira hora em pacientes oriundos de outras alas do hospital.

3a. Avaliar drenagem cirdrgica precoce*** do foco infeccioso.

4. Quando hipotensao ou lactato > 36 mg/dl ou > 4 mmol/I:

a) Infundir pelo menos 20 ml/kg de cristaldide ou equivalente em coldide, assim que diagnosticada a
sindrome.

b) Indicar drogas vasopressoras (noradrenalina ou dopamina) se ndo houver resposta a infusao hidrica
inicial. Nao utilizar “dose renal” de dopamina.

5. Nos pacientes apresentando hipotensao persistente apesar da ressuscitagdo volémica (Choque séptico)
ou lactato inicial > 36 mg/dl ou > 4 mmol/I:

a) Alcancar e manter PVC > 8 -12 mmHg

b) Alcancar e manter ScvO, > 70%

c) Alcancar e manter PAM > 65 mmHg

d) Alcancar e manter diurese > 0,5 ml/kh/hora

B2. Pacote de manejo do paciente séptico

(O mais rapido possivel e finalizado nas primeiras 24 horas):

1. Doses baixas de corticoide (até 300 mg de hidrocortisona/dia) para pacientes com choque séptico
refratérios a reposicdo volémica e vasopressores. Manter 7 dias; retirada lenta.

2. Drotrecogina alfa ativada apenas para pacientes com alto risco de morte*#, sem contra-indicagoes e
de acordo com protocolo institucional. Iniciar ap6s ressuscitagéo inicial e antes da 242 hora.

3. Controle glicémico com valores entre o limite inferior da normalidade e 150 mg/dl (pagina 104).

4. Pressao de plat6 inspiratoria < 30 cm H,0 em pacientes sob ventilagao mecénica.

*Cateter venoso > 48 h - colher amostra de sangue de cada limen além da periférica.
** Cada hora de atraso 1 mortalidade em 7,6%. Respeitar flora local, prever descalonamento mediante
cultura. Dose inicial maxima.
*** Abordagem cirargica®:

-em 3 h - mortalidade — 25,1%

-em 12-18 h — mortalidade = 63,7%

-sem cirurgia — mortalidade = 96,4%
#Caso néo se alcance ScvO, > 70% — Elevar hematdcrito para 30% + dobutamina até 20ug/kg/min
##Sepse e: APACHE Il 225 ou > 2 disfungbes organicas ou choque séptico ou SDRA




Cardiovascular

DATA HORA A. FICHA DE DETECGAO DE PACIENTES SEPTICOS (TRIAGEM)

1. Dois dos itens abaixo foram assinalados?

() Hipertermia > 38,3 °C

() Hipotermia < 36°C

() Calafrios com tremores

() Taquicardia > 90 bpm

() Taquipnéia > 20 rpm
() PAS < 90 ou PAM < 65 mmHg

() Cefaléia com rigidez de nuca

2. A histéria é sugestiva de infeccao aguda?

() Pneumonia/Empiema

() Infecg@o urinéria

() Infecgéo intrabdominal

() Meningite

() Inflamacéo de partes moles ou pele

) Infeccéo de articulagdes ou ossos

) Infeccéo de ferida

) Infeccéo de cateter intravascular
) Endocardite
. Se resposta SIM para questao 1 e 2: SUSPEITAR DE INFEC(;I:\O

() Solicite: hemoculturas (1 par) antes do antibiético, com intervalo de 15 minutos.

w | —|—|—|—

() Solicite: Gasometria e lactato arterial, hemograma, glicose, Na, K, Ur, Cr, bilirrubina

Conforme a clinica: ( ) Exame de urina ( ) Raio X de térax ( ) Amilase ( ) Tomografia

4. Ha algum (BASTA UM) dos critérios de disfuncao orgéanica aguda?

() Encefalopatia aguda (sonoléncia, confuséo, agitagao, coma)

() PAS < 90 ou PAM < 65 mmHg

() Sp0, < 90% com ou sem suplementagao de oxigénio

() Creatinina > 2,0 mg/dl ou Débito urinrio < 0,5 ml/kg/h
() Bilirrubina > 2 mg/dl

() Contagem plaquetéria < 100.000
() Lactato > 4 mmol/l (36 mg/dl)

‘ 5. Se um item foi assinalado na questio 4 - E SEPSE GRAVE

Inicie COM URGENCIA o pacote de ressuscitagdo. Adote o check-list da pagina 41
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DATA ‘ HORA |B1. PACOTE DE RESSUSCITACAO (DAS 6 HORAS) (Adaptado de Micek et al®)
LACTATO E ANTIBIOTICOTERAPIA (sugestéo de ATB - pagina 42)

() Anote data e hora da obtengéo do resultado do lactato

() Iniciar antibiético de amplo espectro em tempo < 1 h (UTl e alas) ou < 3 hs (PS)
() Drenagem ou remogao (URGENTE) de foco infeccioso, se houver (abscesso, cateter...)
PROCEDIMENTOS

( ) Cateterizagéo arterial (PAMi)

() Cateterizacéo venosa central (PVC)

( ) Cateterizacao vesical (CV)

() Apos julgamento clinico considerou-se desnecessério ( ) PAM ( ) PVC ( )CV
FLUIDOTERAPIA ENDOVENOSA

‘ () Soro fisiolégico 0,9% ou Ringer lactato IV 20 mi/kg. Faca 500 ml a cada 30 minutos,
repetir até PVC entre 8-12 mmHg ou 12-15 mmHg em pacientes sob ventilagdo mecéanica
‘ () Cristaléide 20 ml/kg sem PVC ou ScvO0,

VASOPRESSORES

Se a PAM permanecer < 65 mmHg apesar de atingir PVC de 8-15 mmHg, iniciar terapia
vasopressora. Pode ser necessario empregar vasopressores precocemente como na
emergéncia em pacientes com choque séptico.

() Dopamina 10 ug/kg/min, titular até PAM > 65 a 90 mmHg (anote hora PAM > 65)
() Noradrenalina 5 ug/kg/min, titular até PAM > 65 a 90 mmHg (anote hora PAM > 65)
AVALIAGAO DA PERFUSAO TISSULAR

() Gasometria venosa central 60/60 min até Scv0, > 70% (anote hora Scv0, > 70%)

() Monitorizagéo continua da Scv0, até > 70% (anote hora Scv0, > 70%)
TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS

‘ Se Scv0, < 70% apesar da PVC 8-15mmHg e uso de vasopressores, o paciente

deve ser transfundido com concentrado de heméaceas até atingir hematacrito (Ht) > 30%
TERAPIA INOTROPICA

Se PVC, PAM e Ht foram otimizadas, e Svc0, < 70%, considerar terapia inotropica

‘ () Dobutamina 2,5 ug/kg/min, titular a cada 30 min até Svc0, > 70% ou 20 ug/kg/min

DATA ‘ HORA | B2. PACOTE DO MANEJO DO PACIENTE SEPTICO (DAS 24 HORAS)
CORTICOSTEROIDE

() E politica da UTI nao administrar este farmaco em pacientes sépticos

() Paciente dependente de vasopressor - Administrar hidrocortisona 50 mg IV de 6/6
() Paciente nao tem indicacéo pois ndo depende de vasopressor

CONTROLE GLICEMICO

() Iniciar com glicemias capilares ou de sangue obtidos por cateteres de 2/2 a 4/4 h
() Iniciar infusdo continua de insulina se glicemia > 150 mg/dl (pagina 104)
DROTRECOGINA ALFA ATIVADA

() E politica da UTI nao administrar este farmaco em pacientes sépticos

() APACHE Il > 25 e sem contra-indicagdes - administrar drotrecogina alfa ativada
VENTILAGAO MECANICA

() Presséo de platd inpiratéria < 30 cm H,0

() Titular menor PEEP necessaria para impedir colapso pulmonar e garantir Sp0, > 90%

ENFERMEIRO:
MEDICO:
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TERAPIA ANTIMICROBIANA EMPIRICA (adaptado de Micek et alf)

(Deve ser iniciada em 3 horas no Pronto Socorro e em 1 hora na UTI e nos demais setores)
PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE (PAC) - PORT IlI, IV e V (pagina 84)

() Levofloxacina 500mg/d ou

Sem fatores de risco para Pseudomonas () Azitrominicina 500mg 1x + Amoxi/clavulanato 0,5 a 1g IV 3x ou ( ) Azit + Ampi/sulbactam 1,5a 3g IV 4xou ( )
Azit + Ceftriaxona 1a 2g IV 1x

q

Risco para P ou

) Levofloxacina 500 1x + Pip/tazobactam 4,5g IV 4x ou
) Levofloxacina 500mg 1x com Cefepime 1 a 2g IV 2x

Bronquiestasia ou UTI

Aspirativa ) Penicilina cristalina 2 milhdesUl 6x ou (  )Ampi/sulbactam 1,5 a 3g IV 4x
HIV

PNEUMONIA NOSOCOMIAL (pégina 87)

) Bactrim (100mg de sulfametoxazol/kg/dose) 4x. Avaliar associagdes.

) Levofloxacina 500mg 1x ou
) Ampi/sulbactam 1,5 a 3g IV 4x ou
) Ceftriaxona 1 a 2 g 1x (forte indutor de resisténcia)

< 5 dias de internagao

) Pipe/tazobactam 4,5g IV 4x ou

) Cefepima 1 a 2g IV 2x ou

) Ceftazidima 1 a 2 g IV 3x (s6 se cultura + para Pseudomonas) ou
) Imipenem 500 mg IV 4x ou Meropenem 1 g IV 3x ou

) Aztreonam 2 g IV 3x

>5 dias de internagao
(conforme flora local)

) Vancomicina 1 a 2 g (15 mg/kg) IV 2x ou
) Teicoplanina 400 mg (2x nas primeiras 24 horas). Apds 24 horas - 1x/dia ou
) Linezolida 600 mg IV 2x

Risco para MRSA
Associar ao esquema:

SEPSE DE ORIGEM INDETERMINADA

) Ampi/sulbactam 3g IV 4x ou
) Cefepima 1a2 g 2x ou
) Ceftriaxona 1 a 2 g 1x (forte indutor de resisténcia)

Sepse grave comunitaria

) Pipe/tazobactam 4,5g IV 4x ou

) Cefepima 1a 2g IV 2x ou

) Ceftazidima 1 a 2 g IV 3x (s6 se cultura + para Pseudomonas) ou
) Imipenem 500 mg IV 4x ou Meropenem 1 g IV 3x ou

) Aztreonam 2 g IV 3x

) Vancomicina 1 a 2 g (15 mg/kg) IV 2x ou

) Teicoplanina 400 mg (2x nas 1as 24 hs). Apés 24hs - 1x/dia ou

) Linezolida 600 mg IV 2x

Sepse grave nosocomial
(conforme flora local)

Risco para MRSA, associar:

SEPSE DE ORIGEM ABDOMINAL

Peritonite

) Ampi/sult 3g IV 4x
) Ampi/sulbactam 3g IV 4x ou

Peritonite laria com
leve - moderada

) Pip/tazobactam 4,5g IV 4x

) Imipenem 500mg IV 4x ou Meropenem IV 3x

) Vanco /() Teico/( ) Linez Risco de VRE ou MRSA
) Imipenem 500mg IV 4x ou Meropenem IV 3x

) Ciprofloxacin 400mg IV 2x

[ e o
F

com ao grave

¥

Pancreatite necro-hemorragica
Gastroenterite aguda
INFECGAO DO TRATO URINARIO

) Ciprofloxacin 500mg IV 2x ou

) Ampi/sulbactam 3g IV 4x

) Pipe/tazobactam 4,5g IV 4x ou

) Cefepima 1 a 2g IV 2x ou

) Imipenem 500 mg IV 4x ou Meropenem 1 g IV 3x

INFECGAO DA CORRENTE SANGUINEA RELACIONADA A CATETER (pg 82)

) Oxacilina 2 g IV 6x (maior poténcia contra MSSA) ou

) Vancomicina 1 a2 g ( 15 mg/kg) IV 2x ou ( ) Teico ou ( ) Linez
) Vancomicina 1 a 2 g (15 mg/kg) IV 2x MAIS

) Pipe/tazobactam 4,5g IV 4x ou

) Ceftazidima 1 a 2g IV 3x ou

) Imipenem 500 mg IV 4x ou Meropenem 1 g IV 3x (conforme flora)

Comunitaria

Nosocomial

Imunocompetente

Imunodeprimido e/ou Cateter tunelizado

* todas as doses ajustadas para CI
Descalonar ATB apds obtencao do resultado da cultura. Funcao do ATB € limitada sem a remocao urgente do foco infeccioso.
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Choque anafilatico

Cardiovascular

Definicdo: E uma reacéo alérgica severa, secundéria a qualquer estimulo, de inicio subito, e geralmente

cessa em menos de 24 horas.

Incidéncia: 15:10.000 trombdlises; 1:5.000 picadas de Hymenoptera; 1:4.000 anestesias com morta-

lidade de 3,4%.

Caracteristicas clinicas da anafilaxia

Neurolégicas
Tontura, fraqueza, sincope, convulsao

Oculares
Prurido, congestao conjuntival, lacrimejamento

Vias aéreas superiores
Congestao nasal, rouquidéo, estridor, edema faringeo e
laringeo, tosse, obstrucéao

Vias aéreas inferiores

Dispnéia, broncoespasmo, taquipnéia, uso de musculos
acessorios, cianose, parada respiratoria

Cardiovascular

Taquicardia, hipotenséo, arritmias, isquemia cardiaca,
parada cardiaca. Uso prévio de p-bloqueadores e/ou IECA
compromete a resposta a adrenalina.

Pele

Eritrodermia, prurido, urticéria, angioedema, rash
maculopapular

Gastrintestinal

Nauseas, vomitos, dor abdominal, diarréia

Comportamento bifasico da anafilaxia

Tratamento Tratamento
3
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Fig. 1 Reacbes de 22 fase ocorrem em 20% dos casos e geral-
mente nas primeiras 8 horas. Novas evidéncias sugerem que
podem ocorrer em até 38 horas. Um terco das reacbes de 22
fase sdo mais severas que as iniciais.

A. Acoes imediatas

- Avaliar e assegurar vias aéreas pérvias.

- Répida avaliacdo do nivel de consciéncia.

- Sinais vitais.

- Epinefrina 1:1000 0,3 a 0,5 ml IM. Repetir a cada 5-15 min SN. Principal
medida terapéutica.

- Epinefrina IV somente se houver hipotensao severa e refratéria a
administragao IM.

- Suplementagao de oxigénio.

B. Conforme avaliagao clinica

- Infuséo hidrica vigorosa (minimo 2.000 ml de cristal6ide). “Em 10
minutos pode haver perda de 50% da volemia”.

- Antagonistas H1

- Difenidramina (Benadryl®) 1-2 mg/kg IV (até 50 mg) 4 a 6x/dia por 4 dias ou

- Dexclorofeniramina (Polaramine®) 1-2 mg/kg (até 50 mg) 4x/dia por 4
dias ou

- Prometazina (Fenergan®) 0,25-1 mg/kg IV (até 25 mg) 2 a 4x/dia por 4 dias.

- Dimenidrinato (Dramin®) 1,25 mg/kg IV 4x/dia por 4 dias — Ha relatos
anedotarios do seu uso em reagoes anafilaticas menos intensas.

- Depois da fase aguda, pode-se converter a via de administracao para oral.

- Antagonistas H2 (Antagonistas H1 + H2 implica melhor prognoéstico se
comparado ao uso isolado de antagonistas H1).

- Ranitidina 1 mg/kg IV 3x/dia por 4 dias ou

- Cimetidina 4 mg/kg IV 4x/dia por 4 dias

- Depois da fase aguda, pode-se converter a via de administragao para oral.

- Corticosteroides (sao utilizados para evitar a recorréncia e nao para
tratar a reacéo vigente.)

- Hidrocortisona 20 mg/kg/dose 4x/dia IV ou

- Prednisona 1 mg/kg VO/dia

- Glucagon 5-15 ug/min IV. Indicado quando néo hé resposta
hemodinamica ap6s administragéo da epinefrina. (Libera catecolaminas
enddgenas; independe de receptores f. E particularmente (til em usuéarios
prévios de B-bloqueadores e possivelmente nos usuarios de IECA.)

- Observagao pos tratamento

- Sempre hé risco de recorréncia. E recomendavel a observagao por pelo
menos 24 horas. A alta deve ser supervisionada. O paciente deve ser
orientado em relacéo a possivel recorréncia.
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Drogas vasoativas Cardiovascular

Drogas vasoativas

As drogas vasoativas sao utilizadas com a finalidade de otimizar o débito cardiaco e, conseqlientemente,
incrementar a perfusdo e a oferta de oxigénio nos tecidos.

As doses dos medicamentos citados neste capitulo e os algoritmos de administracdo dos farmacos em
bombas de infusdo constam dos Anexos Il e lll, respectivamente.

Agentes vasopressores

« E necessario uma PAM minima (~ 65 mmHg) para haver fluxo tissular.

¢ | complacéncia venosa e | retorno venoso — 1 DC.

* Iniciar quando a expansao hidrica adequada ndo aumentou a PAM (grau E).
* Devem ser utilizados somente apds expansao volémica adequada.

* Com vasopressores monitorizar invasivamente a PAM se disponivel (grau E).
* Devem ser administrados via acesso venoso central.

Noradrenalina (inicio de agdo: 1 a 2 min; meia-vida: 2 min)

* Pode ser utilizada como vasopressor inicial no choque séptico (grau D).

* Aumenta mais consistentemente a PAM, com menor efeito sobre o DC, se comparada a dopamina.
* Nao apresenta riscos sobre a perfusao renal em pacientes vasodilatados em doses terapéuticas.

* Nao tem efeito no eixo hipotalamo-hipofise.

Dopamina (inicio de agdo: 5 min; meia-vida: 10 min)

* Pode ser utilizada como vasopressor inicial no choque séptico (grau D).

* Aumenta menos a PAM e mais o DC, se comparada a noradrenalina (também pode ser utilizada no choque cardiogénico).
* Dopamina em baixas doses nao deve ser utilizada para protecédo renal (grau B).

* Pode induzir taquicardia ou taquiarritmia.

* Suprime a concentragdo de todos os horménios dependentes da hipofise anterior, com excecéo do cortisol.

Adrenalina (inicio de agéo: 3 a 10 min; meia-vida: 2 min)

* Adrenalina e fenilefrina ndo devem ser utilizadas como vasopressores de primeira linha no choque séptico (grau D).
* Seu uso deve ser limitado aos pacientes que nao respondem as terapias convencionais.

* Diminui intensamente o fluxo esplancnico e tende a aumentar os niveis de lactato.

* Doses intermediarias freqlientemente levam a arritmias.

Vasopressina (hormonio antidiurético/arginina vasopressina)

* Por agir em receptores V1, exerce potente acdo vasopressora.

» Apesar da evidéncia de sua seguranca e efetividade, tem como fator limitante a possibilidade de induzir
isquemia tecidual.

» Exerce agédo vasopressora no choque vasoplégico por diferentes mecanismos de acao.

* A vasopressina pode ser utilizada em pacientes com choque refratario (ressuscitacao volémica adequada e
vasopressores em dose alta) (grau E).

* A administracdo é continua na dose de 0,01 a 0,04 Ul/min em conjunto com outros agentes.

* Sua meia-vida é de 6 min.

Terlipressina

« E analoga & vasopressina.

* Restrigoes: é administrada in bolus, tem meia-vida de 6h e tempo de acdo de 30-60 min.

* Pode ser administrada in bolus IV a cada 6h (0,5 mg para pacientes com peso 50-70 kg,
1 mg para 70-90 kg e 1,5-2 mg para 90 kg).

. 4



Drogas vasoativas Cardiovascular

Agentes inotrépicos

* Indicados na presenca de disfuncao ventricular esquerda.
* Nao devem ser utilizados para aumentar o débito cardiaco acima de niveis fisiolégicos (grau A).

Dobutamina (inicio de agao: 2-3 min; meia-vida: 2 min)

* Aumenta o DC e causa vasodilatagdo. Melhora a perfusao periférica.

* Para evitar taquicardia e hipotensao arterial, deve ser utilizada somente apés expansao volémica adequada.

o E droga de escolha para aumentar o DC no choque séptico (grau E).

* Aumenta o consumo de oxigénio pelo miocardio, o que limita seu uso em pacientes com insuficiéncia coronariana.
* Apesar de melhorar agudamente o DC, nao aumenta a sobrevida em pacientes com choque cardiogénico.

¢ Aumentam o DC e diminuem a resisténcia vascular periférica.

* Deve-se ter cuidado especial com a PAM (podem causar hipotenséo).
* Meia-vida longa.

« Utilizados no tratamento da insuficiéncia cardiaca grave.

* Pouco utilizados no choque séptico.

Levosimendan

¢ Aumenta a contratilidade micérdica e causa vasodilatagcdo em vasos periféricos e coronarianos.

* Postula-se como mecanismo de agdo a melhor sensibilizacao da troponina ao célcio e a abertura
dos canais de ATP, dependentes de K*.

* Demonstrou-se que hé efeitos benéficos em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva.

* E agonista especifico para os receptores §, e B,.
* Produz efeitos inotrépicos e cronotrépicos positivos, broncodilatagao e vasodilatagéo.
* Aumenta o consumo de oxigénio miocardico, um importante fator que limita o seu uso.

Agentes vasodilatadores

* Promovem dilatacédo arterial e/ou venosa, 1 do DC e | das pressdes de enchimento ventriculares.
* Répido inicio de acdo quando administrados por via endovenosa e meia-vida de poucos minutos apés interrupgao.

Nitroglicerina

* Vasodilatador predominantemente venoso. Em doses elevadas ha dilatacao arterial.
¢ A | do ténus venoso leva a | da pré-carga e do didametro ventricular, que, por sua vez,
| a tensao da parede ventricular e a pds-carga.
« Indicada classicamente na insuficiéncia cardiaca aguda sem hipotenséao arterial e na insuficiéncia coronariana.
« Efeitos colaterais: hipotenséo, cefaléia e aumento dos efeitos citotéxicos mediados pelo 6xido nitrico.

Nitroprussiato de s6dio

* Vasodilatador de padrao balanceado, arterial e venoso.

* A | do tonus venoso leva a | da pré-carga e | do trabalho ventricular.

« Indicado classicamente nas emergéncias e urgéncias hipertensivas. Podem ser utilizadas na insuficiéncia cardiaca severa.
* Pode haver tolerancia e aumento de efeitos citotoxicos mediados pelo 6xido nitrico.

« Efeitos colaterais: hipotensao e intoxicagao por cianeto (rara), tratada com administracao de hidroxicobalamina e diélise.
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Tabela 1. Receptores de catecolaminas e suas agoes

Receptor | Acao do receptor Receptor | Acao do receptor

Vasoconstrigao arterial. B, Relaxamento da musculatura lisa bronquica.
Aumento da contratilidade miocardica. Relaxamento da musculatura lisa vascular
(musculos esqueléticos).

Constrigdo dos vasos venosos de
capacitancia.

Inibicdo do feedback da noradrenalina
liberada nas fibras simpaticas.

Relaxamento da musculatura lisa
vascular (esplancnica e renal).

Inibe recaptacgédo de sédio no tubulo
proximal renal.

Aumento da contratilidade miocardica.

Inibicdo da captacao da noradrenalina
nas fibras simpaéticas.

DA, receptor dopaminérgico

Tabela 2. Receptores ativados pelas catecolaminas

Noradrenalina

Adrenalina

Dopamina

Dobutamina

Dopexamina + + +

DA, receptor dopaminérgico; +, atividade baixa; + +, atividad. jerada; + + +, atividade alta
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Arritmias cardiacas Cardiovascular

Na UTI, raramente séo eventos isolados. Usualmente, sdo manifestagdes clinicas de outras patologias (IAM,
doenca cardiaca congénita ou valvular, cardiomiopatias, doengas pulmonares, intoxicagdo por drogas ou
alteragoes eletroliticas).

Como regras basicas:

1. Se a frequiéncia cardiaca esta acima do normal e o paciente estd hemodinamicamente instavel —
cardioversao elétrica imediata até o retorno a ritmo sinusal.

2. Se a freqliéncia cardiaca esta abaixo do normal e o paciente esta sintomatico —
instale um marcapasso cardiaco transcutdneo ou transvenoso.

Atencao!

- As doses dos farmacos a serem utilizados estdo na pagina 53.

- A orientacéo para a realizacéo de cardioversao elétrica consta da pagina 53.

Algoritmo das bradiarritmias

e Lenta— FC < 60 bpm
* Relativamente lenta — FC menor que a
esperada para a condicao subjacente

ABCD primario

« Avalie ABC

* Garantir vias aéreas (ndo-invasivo)
* Monitor/desfibrilador disponivel

ABCD secundario

« ABC (TOT é necessario?)

* 0,-acesso IV-monitor-liquidos
* SV, oximetro, PANI

* ECG de 12 derivagdes

* RX de térax

* Anamnese e exame fisico

v

‘Angina pectoris ou méa perfuséo tissular associada a bradicardia? |

Nao Sim
BAV 2° grau tipo Il ou Atropina 0,5-1,0 mg contra-indicado se:
BAV de 3¢ grau BAV com QRS alargado (> 120 mseg)
Nao Sim Sim

‘ Sintomas de baixo débito? I
Nao ’ Sim
‘ Marcapasso transvenoso '4—{ Marcapasso transcuténeo I
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Taquicardia ;—Se FC > 150 — prepare-se
(FC > 120 bpm) | para cardioversao imediata

ISe FC < 150 — geralmente cardioversao
limediata ndo é necessaria

L,

v v

‘ Estabilidade hemodinamica Instabilidade hemodinamica
(Raro descompensar se FC < 150 bpm)

\L

Cardioversao elétrica imediata
100, 200, 300, 360 J (pagina 53)

Y

* ECG de 12 derivagdes. Derivagao esofagica SN.
* Historia clinica

v

v

‘QRS estreito (< 120 mseg) ‘OHS largo (> 120 mseg)

v

v

RR irregular RR regular
1- Fibrilagéo atrial 2- TSV de QRS estreito 3- Etiologia nao definida 4 - TV estével monomoérfica
(pagina 50) (pagina 51) (péagina 52) ou polimérfica (pagina 52)
Avaliar

1. Condicéo clinica e fungéo ventricular
2. A presenca de pré-excitagao ventricular
3. Duragéo da arritmia: superior ou inferior a 48h

* A decisdo de realizar cardioversao ou controle da freqiiéncia devera ser clinica
e individualizada. Como norma, sempre tentar cardioversao no flutter atrial.




Arritmias cardiacas Cardiovascular

r——- - — — — B!
|

Nao cardioverter
| eletivamente sem

1- Fibrilagéo atrial (FA)

| anticoagular > 48 horas < 48 horas
A A4
Controle da frequéncia 1. Controle da frequéncia
2. Preferencialmente converter para ritmo

sinusal (Avaliar contra-indicagdes)

FE < 40% FE > 40%

FE < 40% FE > 40%
Y Y
Digital ou Diltiazem ou v v
amiodarona. verapamil ou : . . -
Casos refratérios: betablogueador ou 1. Cardioversao elétrica Lo B0 e
diltiazem propafenona ou sincronizada ou sincronizada ou
A A —— 2. Amiodarona 2. Amiodarona ou
digital procainamida ou
propafenona
Situacdo que desaconselha cardioversao? |~~~ -~~~ -~ T~ — — — & a
[
[
Sim Nao |
[
[
[
[
[
[
[
[
v v ]
-Avaliar 1. Anticoagular por 3 semanas Situagdes que desaconselham
anticoagulagéo seguido de a conversao para ritmo sinusal
definitiva 2. Cardioverséo seguida de * Duragao > 6 meses
3. Anticoagulacao por 4 semanas * |dade avancada
* Hipertireoidismo nao-controlado
ou « DPOC
* Sindrome braditaquicardia
A4 * Atrio esquerdo > 50 mm
Cardi 50 répida: * Area cardiaca muito grande
1altlel:::r‘i’r::aptl’e:;‘;|2 4ah. * Valvopatia cirlirgica
: * Intoxicacao digitélica.
2. Eco transesofagico (excluir g0 g

trombo atrial)
3. Cardioversao elétrica
4. Anticoagular por 4 semanas

Se a FA esta associada com pré-excitagao ventricular,
nao usar: adenosina, betabloqueadores, bloqueadores de
canal de calcio, digitalicos.




Arritmias cardiacas Cardiovascular

2- TSV de complexo QRS estreito (< 120 mseg)

\4
Nao reverteu » Manobras vagais e/ou
* Adenosina

Fungéo cardiaca preservada * NAO fazer cardioversao elétrica!
* Betabloqueadores ou blogueadores de
canal de célcio ou amiodarona

\/

—> | Taquicardia juncional

« NAO fazer cardioversio elétrical
* Amiodarona

A\

FE < 40%, sinais de congestao

Fungéo cardiaca preser\/ada © NAO fazer cardioversao elétrica!
* Betabloqueadores ou bloqueadores de
canal de célcio ou amiodarona

\

— | Taquicardia atrial ectopica I—»

« NAO fazer cardioversao elétrica!
* Amiodarona

FE < 40%, sinais de congestao

Ordem de prioridade:

1. Betabloqueadores ou

Fungéo cardiaca preservada 2. Blogueadores de canal de clcio ou
» | 3. Digital ou

4. Cardioversao elétrica sincronizada ou
5. Qutros antiarritmicos: amiodarona,
procainamida, sotalol

> Taguice_lrdia sustgn.tada de
etiologia nao definida

Ordem de prioridade:

_ | 1- Cardioversao elétrica sincronizada ou
™| 2. Digital ou

3. Amiodarona

FE < 40%, sinais de congestao




Cardiovascular

Arritmias cardiacas

3- Taquicardia com QRS alargado
(> 120 mseg) de etiologia nao definida

\

H4 disfungéo do VE?
( FE < 40 %, sinais de congestao pulmonar)

Sim Nao

Y v

Cardioversao elétrica
(sincronizada) ou
amiodarona ou
procainamida

Cardioversao elétrica
(sincronizada) ou
amiodarona

4- Taquicardia ventricular estavel

G ke

Atencao!

Monomérfica " Pode-se realizar cardioverséo : Polimérfica
l ___elétrica diretamente_ _ _ l
‘ H4 disfungéo do VE? ‘ Intervalo QT basal
Nao Sim

v v v v

Procainamida ou Amiodarona 150 mg IV em 10 min ou Alargado (sugere torsades

Normal

sotalol ou lidocaina 0,5 a 0,75 mg/kg (bolus) des pointes)
amiodarona ou Faca entao
lidocaina Cardioversao elétrica sincronizada

« Tratar isquemia miocérdica * Corrigir anormalidades

« Corrigir eletrélitos eletroliticas
* Betabloqueador ou * Considerar :
lidocaina ou amiodarona ou 1- Magnésio

procainamida ou sotalol

DISFUNGAO DE VE

2- Overdrive por marcapasso
3- Isoproterenol

4- Fenitoina

5- Lidocaina




Arritmias cardiacas

Cardiovascular

Orientac&o para cardioverséo sincronizada

A

4

* Monitor cardiaco
* Oximetro de pulso

* Via venosa

Ter disponivel a beira do leito:

* Equipamento de aspiragéo

* Equipamento para intubacédo

l

* Fentanil ou morfina
+

* Propofol ou

* Midazolam ou

* Diazepam

Pré-medicacao sempre que possivel:

A

Cardioversao sincronizada:

¢ TV —iniciar com 100 J

* FA —iniciar com 100 J

* TPSV — iniciar com 50 J

* Flutter atrial — iniciar com 50 J

I Aumente sucessivamente
Idose de energia:
‘Ll 00, 200, 300 € 360 J

Principais farmacos e suas doses:

Adenosina — bolus IV rapido — dose inicial de 6 mg, seguido de bolus
de 20 ml de solucéo salina e elevacéo da extremidade. Repetir com a
dose de 12 mg cerca de 1-2 min se ndo houver resposta. Uma terceira
dose de 12 mg pode ser administrada cerca de 1-2 min depois.
Amiodarona — Infuséo répida de 150 mg em 10 min. Pode-se repetir a
dose inicial apés 10 min, se necessério. Iniciar infusdo de 360 mg em
6h (1 mg/min), seguindo-se com 540 mg em 18h (0,5 mg/min). Dose
maxima diaria de 2,2 g IV.

Atropina — 0,5 a 1,0 mg IV a cada 3-5 min. Nao exceder a dose
de 0,04 mg/kg. Administragdo traqueal — 2-3 mg diluidos em 10 ml
de soro fisioldgico.

Diltiazem — 15-20 mg (0,25 mg/kg) IV infusdo em 2 min. Pode-se
repetir em 15 min a dose de 20-25 mg (0,35 mg/kg), infusao em 2 min.
Manutengéo: 5-15 mg/h, ajustado de acordo com a FC.

Esmolol — Bolus de 0,5 mg/kg/min em 1 min seguido com infuséo de
0,05 mg/kg/min durante 4 min. Se necessério, ir aumentando a infusdo
em 0,05 mg/kg/min até atingir uma dose maxima de 0,3 mg/kg/min.
Reduzir a dose de manutengéo para 0,2 mg/kg/min, ou menos, assim
que possivel.

Lidocaina —Bolus: 1,0 a 1,5 mg/kg (metade da dose em pacientes com
disfuncéo de VE). Repetir o bolus a cada 5-10 min. Bolus maximo de 3
mg/kg. Manutengéo: infusdo 1-4 mg/min.

Magnésio, sulfato de — PCR: 1-2 g diluidos em 10 ml de SG a 5% IV
em 2 min. TV polimérfica: 1-2 g em 50-100 ml de SG 5% em 5 a 60 min.
Manutencao: de 0,5 a 1,0 g/h IV até obter o controle da arritmia.
Metoprolol — 5 mg IV lento a cada 5 min até atingir dose maxima
de 15 mg.

Procainamida — Infusao de 20 mg/min até se obter controle da arritmia
ou se atingir dose méxima de 17 mg/kg ou QRS alargar mais que 50% do
tempo basal. Em casos de emergéncia, pode-se utilizar taxa de infusao
de 50 mg/min. Manter infusdo continua de 1 a 4 mg/min.
Propafenona — Bolus: 1 a 2 mg/kg em 3 a 5 min. Este bolus podera ser
repetido cerca de 90 a 120 min apds. Manutengao IV: infusdo de 0,5 a
1 mg/min diluida em SG 5% em 1 a 3h. Iniciar VO assim que possivel.
Dose VO: de 450 a 900 mg/dia.

Verapamil — Bolus IV de 2,5 a 5,0 mg em dois min. Se necessério,
repetir 5-10 mg IV apds 15-30 min. Dose cumulativa méaxima: 20 mg.
Alternativa: bolus de 5 mg IV a cada 15 min até se atingir dose total
de 30 mg.

Referéncias bibliograficas
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Ventilacao mecanica

(VNI)

Implica a colocacao de dispositivos como méscaras nasais ou faciais, suportes orais, prongs nasais ou
selos bucais para o fornecimento de assisténcia ventilatéria mecanica, de modo intermitente ou conti-
nuo. Deve ser realizada combinando-se a terapia medicamentosa adequada a condigao clinica (¥*Grau de

recomendacéo).

1- Insuficiéncia respiratoria

* Broncoespasmo
* Asma (*B)
* DPOC (*A)
* Edema pulmonar
cardiogénico(*A)

Pds-operatdrio eletivo*#
* Térax

* Abdome (ver contra-indicagdes)
* Alteracéo da caixa toracica

¢ Pacientes terminais (*B)
2- Pos-extubagao

* Lesao pulmonar aguda (*B) 3- Auxilio fisioterapico

* Agitacao, Glasgow < 12

* Obstrucao VAS, trauma de face
* Cirurgia de esdfago/face/VAS
 Tosse ineficaz e | da degluticdo
* Distenséo abdominal
 Vomito, HDA

CONTRA-INDICACOES

* Gravidez
* Instabilidade hemodinamica
* Arritmia complexa
¢ PAS < 90 mmHg
« Sindrome coronariana aguda
¢ Pneumotdrax nao-drenado
* Limitagdes estruturais p/ VNI

# Beneficio na hipoxemia, especialmente em imunossuprimidos (*B). Maior beneficio na IRpA hipoxémica se 1 PaC0, associado (*B). Na VNI p/ IRpA
hipoxémica, deve-se manter vigildncia e monitorizagéo (*D). *# Cautela no POi de térax e abdome. Respeitar contra-indicagées (*B).

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

* FR > 25 rpm

« ! Trabalho respiratério

* |Sp0, < 90% e Fi0, > 30% ¢
Com faléncia respiratdria,

* Tagudo da PaCO,

Pés-extubacéao +

v

Auxilio fisioterapico I-

\

VNI pode | mortalidade
se houver demora na
reintubacéo (*A).

Utilizada como estratégia de
desmame, mas evidéncias
ainda sdo insuficientes (*B).

* Torax instavel (flail chest)
* P0i torax ou abdome*#

* Reversdo de atelectasia

* Higiene bronquica

Considerar

intubacéo + VM
A

\ 4
Contra-indicagéo? | SIM
NAO
Y v v v
DPOC (*A) ou asma EAP (*A) #Hipoxémico (*B) ##Pgs-operatorio (*B)
(*B) descompesados | . cpAp 10 cmH,0 ou | + PS + PEEP « PS + PEEP
* PS + PEEP * PS + PEEP PSp/Vt=6a8mlkg | -PS<15cmH,0
-PS p/ Vt = 6 a 8 ml/kg -PS p/ Vt = 6 a 8 ml/kg -PEEP > 7 cmH,0 -PEEP < 7 cmH,0
-PEEP 5 cmH,0 -PEEP 5 a 10 cmH,0 * Facial/Facial total * Nasal/Facial
* Nasal/Facial * Nasal/Facial

A

Reavaliar em 2h

Ajuste da pressao inspiratoria (IPAP = PSV): (1) Iniciar VNI com IPAP a 2 cmH,0 > PEEP; (2) 1 IPAP de 2/2 cmH,0,
até Vt adequado; (3) Evitar IPAP > 25 cmH,0; (4) Nao deixar de manter orientagao ao paciente.

D




Ventilacao mecanica nao-invasiva Respiratorio

(VNI)
RECOMENDAGOES PRATICAS [FALENCIADAVNI | [COMPLICAGOES 1
* Ventilador apropriado I'» Fi0, > 60% I'e Necrose facial

* Ajuste a pressao expiratoria (PEEP) e | dopHe/ou?t PaCo,
* Ajuste a pressao inspiratoria (IPAP = PSV) !
» Mascara adequada (a interface ¢ a ideal?)

« Orientar o paciente detalhadamente

* Ajuste manual da méscara. “Demonstre que a

: * Distensdo abdominal
I Broncoaspiragéo

: * Hipoxemia transitdria
| * Ressecamento nasal,

;¢ FR > 35rpm
I'* | consciéncia ou agitagéo
I'e Instabilidade hemodinamica

e

| . o
méscara pode ser retirada a qualquer momento”. ° Arrltmu?s o : oral ¢/ou de conjuntiva
* Ajustar as tiras de fixagdo da mascara 1 * Isquemia miocardica NSELT
somente ap6s adaptagao do paciente. I'+ Aerofagia
* Reavaliagdo fregiiente :_- Intolerancia @ méascara
e Utilizar o maior periodo possivel | T~ T~ T T T T T T 77
* Uso de ansiolitico (se necessario/se indicado)
Referéncias bibliograficas
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. Popnick JM et al. Use of a support ventilatory system (BiPAP) for acute respiratory failure in the emergency department. Chest 1999; 116: 166- 171.

6. Schettino GPP, Reis MA, Galas F, Park M, Franca S, Okamoto V. Il Consenso brasileiro de ventilagao mecénica: ventilagao i ao-i iva com p ao positiva.
Disponivel em: www.sbpt.org.br/temp/VNI%20versao%20final.pdf.

o




MAUGICIILT

E essencial a utilizacéo de beta-agonistas em pacientes com broncoespasmo. Sua via de utilizacdo prefe-
rencialmente é a inalatéria, independentemente de o paciente estar em ventilagdo espontanea ou mecénica.
A aplicagao concomitante de brometo de ipratrépio deve ser sempre adicionada em pacientes com asma
ou DPOC que apresentem VEF, abaixo de 30%.

Adrenalina Ampolas de 1 mlcom 1 mg | 0,3 mg SC 0,5 mg SC 20
Terbutalina 0,5 mg/ml 0,25 mg SC 0,75 mg SC 20
Terbutalina 0,5 mg/ml 250 ug em 10 min IV + infuséo continua 3

a 12 ug/min
Fenoterol spray 100 ou 200 ug/jato 200 ug 400 ug 20
Fenoterol gotas para | 5 mg/ml 2,56a5,0mg 10 a 15 mg/hora, 20
nebulizacao continuo
Salbutamol spray 100 ug/jato 200 ug 400 ug 20
Salbutamol gotas 5 mg/ml 2,5a5,0mg 10 a 15 mg/hora, 20
para nebulizagao continuo
Ipratrépio gotas para | 0,25 mg/ml 0,5 mg 1,5 mg 240
nebulizagao
Ipratrépio spray 0,02 mg/jato 2 jatos 12 jatos 240

De modo geral, a utilizagcdo de medicamentos inalados em pacientes intubados é menos eficaz pela deposi¢do no tubo traqueal.

Existem espacadores préprios para uso durante ventilagao mecanica.

Acompanhar a curva dose/resposta dos medicamentos por meio do surgimento de taquiarritmias, hipocalemia e diminui¢do da Pressao resistiva
(Ppico - Pplatd).

Todo paciente com broncoespasmo severo deve utilizar corticosteréide endovenoso ou via oral, com
equivaléncia de eficacia. O tempo total de tratamento deve ser de 10 a 14 dias.

Via
Prednisona 40 a 60 mg VO A cada 12 ou 24 horas
Metilpredisolona 60 a 125 mg v A cada 6 ou 8 horas
Hidrocortisona 3 a bmg/kg/dose \% A cada 4 ou 8 horas

Xantinas: reserva-se seu uUso somente para casos ndo-responsivos as demais medidas farmacoldgicas.
Sulfato de magnésio: Indicado em casos de asma severa. Administrar somente 1 vez durante a internagao.
Efeitos colaterais: hipotenséo, bloqueio cardiaco, retencéo urinaria e depressao respiratoria.

Dose manutengao _ Hepatopatas

Aminofilina 2,5-5 mg/kg IV 30 min 0,5 mg/kg/h 0,4 mg/kg/h 0,2-0,3 mg/kg/h

Sulfato de magnésio 2g IV em 30 min — — —

Todos os pacientes com saturagao de oxigénio abaixo de 92% devem utilizar suplementacéo de oxigénio,
administrado por cateter nasal, mascara facial ou de Venturi, dependendo da necessidade. Observar aumen-
to da hipercapnia os retentores cronicos. Em caso de dessaturagdo, optar por ventilagdo nao-invasiva.

B———




Broncoespasmo em paciente critico

Respiratério

DPOC

1. Com desnutrigéo severa

2. DPOC classe Il ou Il

3. Cor pulmonale

4. Internacdes prévias em UTI
5. Acidose respiratéria

6. Hipoxemia severa

ASMA

1. Peak flow < 30% do previsto

2. VEF, < 15% previsto

3. Internacdes e entubagdes prévias
4. Disturbios psiquiatricos

5. PaC0, > 45 + hipoxemia

v

Instituir terapia farmacoldgica

¢ sem melhora

Avaliar estados neuroldgico e hemodindmico

v

Normal

v

v

Alteracéo neuroldgica ou instabilidade hemodindmica

VNI — pégina 54

v

Sem resposta

VENTILAGAQ INVASIVA J

| Retardar a instituicdo da VM

| aumenta o trabalho respiratério,
| provoca fadiga muscular, dificul-
I'tando a retirada futura da VM.

V. Ventilagao mecéanica invasiva no broncoespasmo severo

Parametro

Modo ventilatério

Ventilagao invasiva DPOC (*D)
Volume ou presséo controlados

Ventilagao invasiva asma grave

Pressédo ou volume controlados (*D)

Ventilagao nao-invasiva

Espontaneo —
sensibilidade maxima

Volume corrente

6-8 ml/kg

5-7 ml/kg (*B)

Variavel

Freqliéncia respiratoria

10-12/min

7-11/min (*B)

12-15

Volume minuto

Suficiente para manter pH entre 7,2
e 7,4, mesmo com ! da PaCO,

Relagéo I:E

1:5a1:8

1 1:3 ou mais

Fluxo inspiratério

5-6 x volume/min ou 40 a 80 I/min

> 60 |/min (*B)

2

Presséo de pico < 45 cmH,0 < 50 cmH,0 (*B)

Pressao de platd < 30 cmH,0 < 35 cmH,0 (*B) N&o mensuravel
PEEPi < 15 c¢cmH,0 (*B)

PEEP 85% do valor da auto-PEEP 85% do valor da auto-PEEP (*C) EPAP 4-6 cmH,0
Presséao de suporte (PS) IPAP 12-15 cmH,0
PaCO, > 40 e < 90 mmHg < 90 mmHg (*B)

pH Entre 7,2e 7,4 > 7,0 (*B) >7,2

PaO Utilizar FiO, necessaria para PaO, de 60 a 80 mmHg garantindo SpO, > 90%

Se o VT cair com PEEP aplicada, havera provéavel aumento da hiperinsuflacéo; entéo, PEEP est4 contra-indicada.




Broncoespasmo em paciente critico Respiratorio

VI Estratégias nao-convencionais

Mistura hélio-oxigénio (Heliox) - DPOC ou asma refratéria (*D)
sua baixa densidade | a resisténcia das vias aéreas, | a auto-PEEP e o trabalho respiratrio.
Broncoscopia com lavado bronco-alveolar: Asma refrataria
remove os “plugs” de secrecdo com | da resisténcia das vias aéreas.
Quetamina endovenosa:
tem atividade broncodilatadora e pode ser acrescentada ao esquema de sedacao e analgesia
— veja pégina 117
¢ Anestésicos inalatdrios (isoflurano ou halotano) - Asma refratéria (*C):
grande atividade broncodilatadora. Isoflurano tem menos efeitos cardiovasculares.
* Circulagao extracorpérea (*C)

VIl Ajuste da VM na fase de transicao para o
desmame (recomendacao grau D)

« Otimizar a interacdo paciente X ventilador:
evitar a atrofia e o descondicionamento muscular respiratério,
prevenir o desenvolvimento de fadiga muscular

« Utilizar PEEPe préximo a 85% do PEEPi reduzir o trabalho inspiratério

* Ventilagdo com presséo de suporte (PSV) parece ser o melhor modo
ventilatério para essa fase de suporte parcial. Utilizar PSV necessario
para FR de 20 a 30 rpm.

* Ventilagao assistida proporcional (PAV) ndo é superior a PSV.
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a 11U puliiiat

1. Sedar o paciente (pagina 115);

2. Escolher modo assisto-controlado. Ciclagem a pressao ou
volume conforme a familiaridade da equipe;

3. Iniciar com volume corrente (VT) de 8-10 ml/kg do peso ideal (pagina 140);
Frequéncia respiratéria (FR) inicial de 12-16/min com o objetivo de atingir um
volume/min de 6 a 10 | (em adultos de 70 kg). Ajustes posteriores conforme
PaCO.,. Evitar altas freqiiéncias que possam levar ao auto-PEEP;

5. Volume minuto (VM)= VT x FR. Aumento do volume-minuto cursa com
diminuicao da PaCO,. Para ajustar a PaCO,, aplique a seguinte férmula:

VM desejado = VM atual x PaCO, atual
PaCO, desejado
Usar PEEP de 5 cmH,0;
7. Tempo inspiratério de 1-1,2 seg. Diretamente ajustado no modo presséo-

controlada e indiretamente no modo volume-controlado por meio do fluxo
e do volume corrente (fluxo inspiratério = 3 a 5 vezes VM);

8. Relagao I:E de 1:2-1:3. E dependente do tempo inspiratério e da freqiiéncia
respiratoria. Pode ser ajustada diretamente em alguns ventiladores;

9. Iniciar com fragéo inspirada de O, (FiO,) de 100%. Apos a estabilizagao, reduzir
a FiO, até um valor minimo necessario para manter SpO, > 90%. Néo ha
necessidade de manter a SpO, muito maior que 90%. Evite FiO, > 60%;

10. A sensibilidade do disparo deve ser a menor possivel, sem que haja autodisparo do ventilador.
Sugere-se iniciar com valores de -2 cmH,0 nos disparos a pressao ou 2 I/min nos disparos a fluxo;

11. Sempre manter a presséao de plat6 de vias aéreas < 30 cmH,0.

Axiomas da insuficiéncia respiratoria

1. Ventilagao alveolar refere-se a remogao de CO,. Insuflagéo alveolar diz respeito a oxigenagao.
2. Tentar normalizar o transporte de O, (DO,) e nao apenas a PaO,.

3. Todo tratamento que vise a oxigenacéo (FiO,, PEEP, posi¢ao do paciente, uso
de medicamentos inotrdpicos etc.) deve sempre levar em conta a SvO,.

4. Durante apnéia prolongada, a hipoxemia que ocorre é fatal em minutos. A hipercapnia,
isoladamente, nunca é fatal.

5. Ao aumentar a FiO,, ha diminuicdo do nitrogénio alveolar, podendo ocasionar
atelectasias de reabsorcéo. Manter a menor FiO, possivel.

6. Apods a estabilizagdo hemodinamica inicial, tentar manter o paciente o mais “seco” possivel.
7. Nao confundir pressées de enchimento (PVC, POAP) com volemia.

. Bartlett RH. Critical Care Physiology. Little, Brown and Company, 1996.

B———




Ventilacao meca

Causar o minimo estresse mecénico com a ventilagdo mecénica. Nunca Pplaté > 30 cmH,0; nunca Vt
> 6 ml/kg; sempre PEEP suficiente para manter os pulmdes abertos, evitando efeitos deletérios do “abre-
e-fecha” alveolar e comprometimento hemodinamico. (¥*grau de recomendagéo)

* PaO,/FiO, < 300 +
* Infiltrado pulmonar bilateral +
¢ PAPO <18 ou sem sinal sugestivo de ICC

SDRA (Sindrome do desconforto * PaO,/FiO, < 200 +
respiratorio agudo) ¢ Infiltrado pulmonar bilateral +
* PAPO < 18 ou sem sinal sugestivo de ICC

Sem > 300 > 80 <5

1 quadrante 225 - 299 60 -79 6-8

2 quadrantes 175 - 224 40 - 59 9-11
3 quadrantes 100-174 29 -39 12-14
4 quadrantes < 100 <20 > 15

soma dos pontos dos componentes utilizados

nimero de componentes utilizados

Lesao pulmonar moderada Lesao pulmonar severa (SDRA)
0 0,1-25 >25

Dar preferéncia a modos ventilatorios que “minimizem” as pressdes em vias aéreas:
Modo presséao controlada (*B).

Sedacéo e analgesia adequadas. A sedacdo adequada promove conforto e | do trabalho respiratério.
Evitar curarizagdo continua.

Recomenda-se Vt baixo (< 6 ml/kg de peso ideal) e Pplat6é < 30 cmH,0 (*A).
Iniciar com Vt de 6 ml/kg. Se Pplat6 > 30 cmH,0, reduzir Vt até 4 ml/kg .

FR entre 12 e 20 ciclos/min.

Se necessario, tolerar niveis de PaCO, até 80-90 mmHg, tentando manter pH > 7,2. Se niveis muito
elevados ou efeito deletério da hipercapnia, considerar insuflagdo traqueal de gas (ver item 4).
Cuidados em pacientes com: hipertensao intracraniana, coronariopatias e cardiomiopatias (*A).

PEEP: deve ser sempre utilizada em pacientes com LPA/SDRA para minimizar o potencial de leséao
pulmonar (*A).

E controverso o valor de PEEP a ser utilizado (PEEP? ou PEEP|).

O método de determinacao da melhor PEEP também é controverso. Veja tabelas A e B.

FiO,: O necessério para PaO, > 60 mmHg e/ou SpO, > 90%. Objetivar FiO, < 60% e SpO, = 90%) (*D).
Se FiO, > 60%, pode-se aumentar a PEEP para torna-la < 60%.

e




Ventilacao me

meio da lavagem do CO, do ar expirado.
Como fazer:

a. Posicionar um cateter 14 G (cateter venoso central BD®) através do tubo traqueal 2 a 3 cm acima da carina.

b. O cateter pode ser introduzido por meio de um adaptador (swive/). Atentar para a vedacéao a fim de evitar vazamento de ar.
Como alternativa, “puncionar” o tubo traqueal com a agulha do cateter, fixar a agulha no tubo com esparadrapo.

c. Conectar, utilizando um tubo latex, um umidificador com fluxo 4 a 8 I/min de oxigénio ou ar comprimido ao cateter de subclavia.

A insuflagéo de gas (oxigénio ou ar) na traquéia reduz a PaCO, basicamente pela diminuicédo do espago morto fisiolégico, por

Complacéncia estatica: Cst = Vt/(Pplatd — PEEP) ‘

Volume controlado com Vt 4 ml/kg e fluxo de 60 I/min

FR 10 com pausa inspiratdria de 1 a 2 segundos para o célculo da
complacéncia estatica

FiO,= 100% e ZEEP

Manobra de recrutamento alveolar por 1 a 2 min

Voltar ao modo volume controlado com 4 ml/kg, ajustar PEEP em 25
c¢cmH,0 e reduzi-la progressivamente de 2 em 2 cmH,0, ajustar pausa
inspiratoria entre 1 e 2 seg

Aguardar 1 minuto em cada patamar de PEEP

Verificar e anotar Pplatd no Gltimo ciclo de cada patamar durante a
pausa inspiratéria

Calcular complacéncia estatica para cada nivel de PEEP

Diminuir progressivamente a PEEP até um valor em que a
complacéncia comece a diminuir de forma evidente

Identificar a PEEP em que a complacéncia alcangou o seu valor maximo

PEEP que corresponde a maior complacéncia, somada a 2 cmH,0, é a
“melhor PEEP”

Realizar novo recrutamento e retornar a “melhor PEEP”

Ajustar a PEEP conforme a FiO, necesséria para SpO, > 90%

r-————— — — — — — — q
|

Manobra de recrutamento

IModo presséo controlada,

IFi0, = 100%, FR = 10 rpm,

'PEEP = 25 cmH,0,

\Ppico = 20 cmH,0 acima da PEER,

+— — > E=1:1.

IPor 1 ou 2 minutos, monitorar
Icontinuamente PA, ritmo e SPO,.

|
I

Abortar caso instavel.

* Nao ha evidéncias de que a utilizacédo de valores elevados de PEEP (> 12 cmH,0)
seja superior a utilizagdo de PEEP < 12 cmH,0.

« E claro o beneficio do uso de Pplaté < 30 c¢mH,0 sobre a mortalidade.

 Garantir expansao volémica mantendo a variagdo respiratéria da pressao
de pulso arterial (APP) < 13% antes da aplicagdo da PEEP. Para calcular
APP, use Vit entre 8 e 10 ml/kg e PEEP < 8 cmH,O (veja pagina 33).

¢ Elevacao da APP apoés elevacao da PEEP — provavel | do débito cardiaco.

B
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Ventilacao mecanica no pulmao inflamado Respiratorio

| Paciente com LPA/SDRA I | Nao hé evidéncias de quea |
* x | melhora nas trocas gasosas ap0s |
¢ Grau de recomendagdo I MRA implique em beneficios !
| fief |
Manobra de recrutamento L _no_de_sfgch_o C_|II'I_ICO_(*_B)._ S
alveolar (MIRA) 1-2 min
1. Fi0, = 100%
2. Presséo controlada de 20
cmH,0 acima da PEEP ol Ventilar (tabela 3) com a melhor PEEP
3. PEEP = 25 cmH,0 encontrada (tabela 5A ou 5B)
4. FR = 10rpm
5.LE=1:1
Pa0,/Fi0, < 300 Pa0,/Fi0, > 300
A

Repetir MRA com PEEP = 35 a
40 cmH,0. 1 PEEP em 2 cmH,0
em relacéo a PEEP anterior.

Pa0,/Fi0, > 300
/0, »| Objetivo atingido I
Pa0Fi0, <300

Considerar posigao prona se: :' - I\Zar?te:o_pa_ci&tg e;1 - ':
PEEP > 10 cmH,0 e Fi0, > 60% para Sp0, > 90%; | Dosicio prona nor 6 a 24 h |
ou complacéncia estdtica < 40 ml/cmH,0 (*A). _ Posicaopronaporoa s h |

Apos o periodo de ressuscitagao volémica inicial,

manter o paciente o mais “seco” possivel.

Nao se justifica, em pacientes adultos

com LPA/SDRA, o uso rotineiro de:

» Oxigenagao extracorpdrea ou remogao
qxtracorp()rea de CO, (*B).

« Oxido nitrico inalado (*A).

« Surfactante (*B).
Referéncias bibliograficas
1. ARDSnet. Disponivel em: http://www.ardsnet.org.
2. Amato MBP, Carvalho CRR et al. lll Consenso brasileiro de ventilagao anica: ventilagao anica na Leséao Pull Aguda (LPA)/Sind! da Angustia Respi

Aguda (Sara). Disponivel em: www.sbpt.org.br.
3. Marini JJ, Gattinoni L. ilatory of acute respiratory distress synd :A of two. Crit Care Med 2004; 32(1): 250-5.

4. The National Heart, Lung, and Blood Institute Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) Clinical Trials Network. Comparison of two fluid-management strategies in acute lung
injury. N Engl J Med 2006; 354:2564-75.

5. Michard F, Chemla D, Richard C, Wysocki M, Pinsky MR, Lecarpentier Y, Teboul J-L. Clinical use of respiratory changes in arterial pulse pressure to monitor the hemodynamic
effects of PEEP. Am J Respir Crit Care Med 1999; 159:935-9.

6. Hotchkiss JR, Broccard AF. Modulating cofactors of acute lung injury 2005-2006: any closer to “prime time” ? Curr Opin Crit Care 2007; 13:39-44




Respiratério

Desmame ventilatorio

“0 DESMAME INICIA LOGO APGS A INTUBAGAQ”
* Avaliar continuamente a possibilidade de reduzir Fi0, e/ou PEEP
* Realizar interrupgéo diéria da sedagéo. (*A)

v

Adotar protocolo para identificar candidatos
ao desmame (busca ativa). (*A)

v

|Avaliar diariamente os itens abaixo (*B):

Teste de autonomia ventilatéria por 30 min
Tubo TouPSV =7 cmH,0+PEEP <5 cmH,0
I Avaliagdo respiratoria
'« Reversdo do processo que provocou a IRpA i
Lo Pa0, > 60 ¢/ Fi0,<0,4 e PEEP <5a 8 cmH,0
* Tosse eficaz
» Capacidade de iniciar esforco inspiratério
* Avaliagdo hemodinamica
* Sem ou minimos farmacos vasoativos
* Auséncia de insuficiéncia coronariana ou arritmia
| com repercussao hemodindmica
|* Correcao de sobrecarga hidrica

Ha sinais de intolerancia?

FR > 35, Sp0, > 90%, f/Vt < 106

FC >140, PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg
ou:

agitacdo, sudorese, | nivel de consciéncia,

I
I
I
I
I
' respiragéo paradoxal, instabilidade hemodindmica

I* Avaliagao neurolégica Sim Nao
I+ Glasgow > 8 ¢ ¢
I'+ Sem agitacao, desperta ao estimulo sonoro .
I+ Sem ou minimos farmacos sedativos Repouso em VM por 24h (*A). Extubacéo
I+ Sem programagao cirtirgica Correcao de distirbios clinicos
I Sem distrbio eletrolitico grave Fisioterapia respiratoria
'L- 7,30 < pH < 7,50 Rever estratégia
Y
*# Se faléncia ##Utilizada como estratégia Novo teste em 24 horas (*A). Tolerou
respiratdria, VNI de desmame, mas evidéncias Tubo T ou
pode 1 mortalidade ainda sdo insuficientes.(*B) PSV = 7 cmH,0+PEEP <5 cmH,0
se houver demora na =
reintubagao.(*A) ¢ Néo tolerou
Desmame gradual L ,,,,,,,
I" Evitar SIMV (*A) I
Y
v Tubo T progressivo: v
— PSV + CPAP:
. « Alternar ventilagao controlada . .
Tuggl}o{r;/ez com ventilagao espontanea :il\': p>ar5a ::}kz 30 ciclos/min
ao dia (30 min) * Progressivamente, em etapas l2a4cmH,02a4x/dia
de 5 min, o tempo de ventilagao Mantendo fVt < 106
espontanea até atingir 120 min
Y
> Sucesso? I‘i
Nao Sim

v

Desmame dificil
Reabilitacao pulmonar
Treinamento muscular
Novas estratégias?




Desmame ventilatorio Respiratério

iNDICES PREDITORES DE FRACASSO DO DESMAME
“influenciam pouco na deciséo de iniciar desmame”.(*B)
* Forga

* Capacidade vital < 10 a 15 mi/kg

* Volume corrente < 5 ml/kg

* PIméx < -30 cmH,0
* Endurance

* Ventilagdo voluntaria max. > 10 |/min

* Py, >6cmH,0

* FR>35 rpm
« indice combinado

¢ FR /Volume corrente (I) > 106 (melhor indice)

EXTUBAGAO TRAQUEAL

* Uso profilatico de corticdide para evitar estridor ndo é recomendado para adultos. (*B)

* 0 teste do escape aéreo apds desinflar o balonete pode ser usado para detectar maior
chance de obstrucéo das vias aéreas. (*C)

* Cabeceira entre 30° e 45° antes de extubar. (*D)

TRAQUEOSTOMIA

» Se previsao de VM por + de 14 dias, a realizaco da traqueostomia nas primeiras 48 horas
de VM: | mortalidade, | VAP, | tempo de VM e de internagéo na UTI. (*B)

OUTROS ASPECTOS

* Avaliar contribuicéo dos trocadores de calor (filtros higroscépicos) na faléncia do
desmame. (*A)

* Hormdnio do crescimento ndo é recomendado. (*B)

* Transfusdo sanguinea ndo estd indicada para facilitar desmame. (*B)

* Dieta rica em gordura e pobre em CH podem beneficiar pacientes com baixa reserva
ventilatoria. Seu uso rotineiro nao esté indicado. (*B)

Referéncias bibliograficas

1. Goldwasser R, Farias A et al. lll Consenso brasileiro de ventilagao anica: d eil pcao da ventilagao mecanica.
Disponivel em: www.sbpt.org.br em 15/10/2006.

2. Oliveira e cols. RBTI 2002;14: 22-32.
3. Alial, Esteban A. Weaning from mechanical ventilation. Crit Care 2000; 4:72—80.




Abordagem diagndstica

tromboembolismo pulmonar

Patologia de alta morbimortalidade. Sua rapida confirmacdo nem sempre é facil ou possivel, portanto,
é necessario esgotar as possibilidades diagnésticas nao-invasivas. Alguns exames sao caros, e muitas
vezes inconclusivos, e devem ser utilizados de forma criteriosa em casos suspeitos, ordenando-os em
algoritmos diagnésticos que sejam custo-efetivos.

Dor pleuritica, hemoptise, taquipnéia, dispnéia, taquiarritmias, hipoxemia e eventual instabilidade hemo-

dindmica.

Pneumotorax, pneumonia, hérnia hiatal, DPOC, asma, insuficiéncia coronariana, IVE.

v

Sem possibilidade imediata de exames de imagem i

v

Sinais clinicos e sintomas de TVP 3
Diagnéstico alternativo menos provéavel que TEP 3
Freqiiéncia cardiaca > 100 bpm 1,5
Imobilizacdo ou cirurgia nas 4 semanas 1,5
TVP ou TEP prévios 15
Hemoptise 1
Cancer 1

v

‘ Fécil acesso a exames de imagem

-Doppler venoso de MMII

v Y

Moderada
(PPC226) |

\ v

D-dimero — "
ELISA D-dimero +
°;’V§N5°=°9”&T' ou > 500 ng/ml

A\

Iniciar heparina de
baixo peso molecular

Sem anticoagulacéo

y

Realizar exame confirmatério em 72 horas

* Em caso de doenga pré-existente (DPOC, PNV ou atelectasia), a especificidade & muito baixa. Quan-
do houve embolia prévia, pode-se detectar lesdes residuais, dificultando diagndstico de novo evento.
Se 0 PPC é de alta probabilidade mas a cintilo é de baixa probabilidade, realizar angiografia.

**TC helicoidal normal ndo afasta TEP (TEP sub-segmentar soma 6 a 30% dos casos). TC
negativa + Doppler de MMII negativo descarta TEP com seguranca. E necessario 100a 150 ml
de contraste, em pacientes com insuficiéncia renal, especialmente os diabéticos. E pertinente
optar por Doppler de MMII e cintilografia. Também pode detectar lesdes residuais e dificultar
diagndstico de novo evento. Realizar Doppler MMII, se normal, afasta TEP em 99%.

*** A angiografia diferencia TEP agudo do “cronico”.

(+ em 50% dos pacientes com TEP
ou 15% dos pacientes com suspeita)

[

Y

v

* Negativo ou
 Nao disponivel

\

-Cintilografia V/Q*:
* Alta prob (VPP = 85 a 90%)

* Moderada prob (TEP em 30%)
* Baixa prob (TEP em 15%)
* Se “Q" normal — exclui TEP

v

* Divida ou
* Nao disponivel

v

-TC helicoidal**:
*TEP central/lobar (sens 94%)

* TEP sub-segmentar (sens~78%)
* Exame normal néo afasta TEP*

v

* Negativo ou
* Nao disponivel

v

-Angiografia***:

*Padrao ouro

«Indicada quando outros métodos nao
identificaram TEP

* Alto custo e riscos maiores

« Angiografia negativa (TEP em 1,6%)

Ecocardiografia transtoracica: Hipocinesia de VD e dilatacao de VD
sao sugestivos. Trombo em AD, VD ou AP = forte evidéncia de TEP

Ecocardiografia transesofagica: Localiza trombos em AP direita e
eventualmente em AP esquerda. Identifica bem émbolos macigos.

Investigacao
negativa

N&o é TEP

e

\4

positivo I



Abordagem diagnosticea

tromboembolismo pulmonar

Terapia anticoagulante Terapia trombolitica

* Inicia-se heparina fracionada com bo/us de 80 Ul/kg  « Indicada no TEP macico com instabilidade hemo-
concomitantemente a infusdo continua de 18 Ul/kg/h  dinamica, hipoxemia refrataria; hipocinesia VD no
(ajustar dose conforme tabela 2); ecocardiograma, hipertensao pulmonar grave;

* Heparina de baixo peso molecular pode ser utilizada « Nao h4 indicagao de trombolitico na auséncia de
em pacientes sintomaticos com diagnéstico de TEP  soprecarga ventricular direita;
ndo-macico. Preferencialmente enoxaparina 1 mg/kg
2x/dia. Clearance de creatinina < 30%: 1mg/kg
1x/dia;

* Terapia com anticoagulante oral deve ser iniciada du-
rante os trés primeiros dias de terapia com heparina;

* A heparina pode ser descontinuada quando o RNI
estiver na faixa terapéutica (entre 2 e 3) por dois dias
consecutivos;

* Dose de trombolitico:
*t-PA — 100 mg em 2h
*Estreptoquinase — 250.000 UI/30 min seguido
de infusao.
100.000 Ul/h durante 24 horas.

* Se ha suspeita de TEP, inicia-se imediatamente a anti-
coagulacéo plena (na auséncia de contra-indicacoes).

<35 80 Ul/kg Aumentar em 4 Ul/kg/hora

35-45 40 Ul/kg Aumentar em 2 Ul/kg/hora

46-70 -

71-90 - Diminuir em 2 Ul/kg/hora

> 90 - Interromper por 1 hora e diminuir
3 Ul/kg/hora

Adaptado de: Raschke RA et al. Ann Intern Med 1993; 19:874. In: Marino PL. Compéndio de UTI 1999; 7:109.

1. Siragusa S, Anastasio R, Porta C et al. Deferment of objective assessment of deep Vein thrombosis and pulmonary embolism without increased risk thrombosis. Arch Intern Med
2004;164: 1477-2482.

2. Emmerich J. Looking for deep vein thrombosisin suspected pulmonary embolism. Semin Vasc Med 2001; 1:181-188.
3. Merli G. Di i 1t of deep vein tt bosis and pulmonary embolism. Am J Med 2005; 118: 3S-12S.

4. Anderson DR, Kovacs MJ, Dennie C et al. Use of spiral computed tomography aontrast angiography and ultrasonography to exclude the diagnosis of pulmonary embolism in the
emergency department. J Emerg Med 2005; 29:399-404.

5. Wells PS. Ad in the di is of venous thromb bolism. J Thromb Tt bolysis 2006; 21:31-40.
6. Fedullo PF, Tapson VF. The Evaluation of Suspected Pulmonary Embolism. N Engl J Med 2003; 349:1247-1256.

7. Wells PS, Anderson DR, Ginsberg J. Assessment of deep vein thrombosis or pulmonary embolism by the combined use of clinical model and noninvasive diagnosis tests. Sem
Thromb Hemostasis; 2000; 26:643-656.
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Gastroenterologico

Sindrome compartimental

intra-abdominal (SCA)

Definicao Fatores de risco

Presséo intra-abdominal (PIA) com valores con- Acidose

sistentemente aumentados acima de 20 mmHg Hipotermia (< 33 °C)

associada a disfuncao(ées) orgénica(s). A PIA Politransfusao (mais que 10 unidades de
normal em pacientes criticos é de 5 a 7 mmHg concentrado de heméaceas)

(1 mmHg = 1,36 cmH,0)

Coagulopatia

Sepse
Disfuncao hepética
Causas -
scite

Cirurgia abdominal Ventilagdo mecanica
Reposicao volémica agressiva
ileo paralitico Gradacgao
Gastroparesia Grau PIA (mmHg) PIA (cmH,0)
Infecgao intra-abdominal 1 12a15 16 a 20
Pancreatite aguda 2 16 a 20 21a27
Hematoma retro ou intraperitoneal 3 21a25 28a34
Pneumoperiténeo 4 > 25 > 34

Indicacdes para monitorizacao sistematica da PIA (CONSIDERAR A PIA COMO UM SINAL VITAL):

* Cirurgia abdominal (eletiva ou trauma)

* Pacientes em ventilagdo mecénica e com disfungéo orgénica

« Distensao abdominal associada a sinais de SCA (oligdria, hipoxia, hipotensao, aumento da PIC, acidose, isquemia mesentérica)
* Pacientes em peritoneostomia com bolsa de Bogota

* Reposicéo volémica agressiva (choque)

Tratamento

1. Cirdargico

* Graus 3 e 4: tratar definitivamente com
laparotomia descompressiva

* Grau 2: se associada a disfungéo organica, avaliar
risco-beneficio da laparotomia descompressiva

2. Clinico

* Aspiragéo do contelido géstrico

* Enemas retais

* Gastroprocinéticos (metoclopramida,
domperidona, eritromicina)

* Coloprocinéticos (prostigmina)

* Furosemida (edema de algas intestinais)

« Ultrafiltragéo

* Sedacéo

* Curarizacao

* Paracentese de alivio

Medida da PIA:

¢ A PIA deve ser medida no final da expiragdo com o paciente em posigao
supina completa.

* Nao deve haver contragdo de misculos abdominais.

* Instilar 25 ml de solugéo salina estéril intravesical, com a calibragao do zero
na linha axilar média.

Sonda
uretral

Cavidade
Bexiga peritoneal Diafragma

Sinfise
20—
;«15—
£ 10— Linha axilar
S p— média

0— ==

Referéncias bibliograficas

1. Malbrain MNL, Deeren D, De Potter TJR. Intra-abdominal hypertension in the critically ill: it is time to pay attention. Curr Opin Crit Care 2005;11:156-71.
2. World Society of the Abdominal Compartment Syndrome. Disponivel em http://www.wsacs.org.



Hemorragia digestiva alta nao-varicosa

Gastroenterologico

Definicao

Sangramento digestivo proveniente de sitio localizado
entre a boca e o angulo de Treitz, podendo manifes-
tar-se como hematémese, vomitos ou aspirado de
aspecto borraceo na sonda nasogastrica, melena ou
enterorragia. Enterorragia pode ocorrer em hemor-
ragias macigas com perdas superiores a 1.000 ml ou
na presenca de transito intestinal acelerado.

Diagndstico

No momento da admissdo do paciente, sdao im-
portantes a avaliagdo dos sinais e sintomas de
hipovolemia, que deverédo nortear a estratégia de
ressuscitacado, a caracterizacdo da hemorragia em
varicosa e nao-varicosa, pela presenca de sinais
e sintomas de doenca parenquimatosa cronica de
figado, a identificacao do sitio de sangramento, por
métodos endoscoépicos, e o reconhecimento de va-
ridveis clinicas e endoscopicas associadas a maior
mortalidade e maior risco de recidiva hemorragica.

Instabilidade hemodinamica

Nao

Sim

* Jejum

* Um acesso venoso periférico

Suspeita de hemorragia varicosa

* Jejum
* 0, sob cateter 2 |/min
* Dois acessos venosos periféricos

* Iniciar 500 ml SF 0,9%
* Reserva de 2 Ul de C de hemécias
* EDA em até 12 horas

* Iniciar 1.000 ml SF 0,9%
* Reserva de 4 Ul de C de hemécias

Sim

\4

‘ Considerar IBP 80 mg/EV*

4

* EDA urgente

\4

|
v

Y

e L. Mallory Weiss ‘

Ulcera péptica

}—»\ Forrest HIA ou IIB {vaso visivel)

* Esofagite erosiva

v Y

« L. Dieulafoy
* Angiodisplasia ‘ Forrest IIC ou Il ’ * Hemostasia endoscdpica com
* Ectasia vascular antral # injecdo de adrenalina e/ou
* Neoplasias P
p Dieta oral + elgtrocoagulagao
* Jejum por 24 horas
1BP + * IBP (pantoprazol/omeprazol***)
N H. pylori . . <
v e N vicH 80 mg in bolus + infuséo
‘ Sangramento em jato ou “babagao” continua 8 mg/h

12 recidiva hemorragica ’

A4
’ Considerar hemostasia endoscopica ’

22 recidiva hemorrégica ou faléncia
do tratamento endoscopico

Considerar cirurgia

_,’

Considerar TC de urgéncia, se cirurgia aortabdominal prévia, para afastar a presenca de fistula aortentérica.

* Pantoprazol, omeprazol, esomeprazol.

** Hemostasia combinada com método de inje¢ao com adrenalina

e eletrocoagulacao é superior a qualquer método isolado.

Nao existem dados sobre o efeito do esomeprazol em infuséo
continua para manuntencéo do ph intragastrico acima de 6.0.

*** 0 uso de omeprazol requer apresentagao da droga para infusao

continua e equipo com fotoprotecéo.
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Tabela 1: Risco de recidiva hemorragica de acordo com a classificacdo de Forrest modificada

de Forrest Prevaléncia Recidiva Hemorr
1A Sangramento em jato . 55% (17%-100%)
1B Sangramento em “babacgdo” 18%
A Vaso visivel 17% 43% (0%-81%)
1B Coagulo aderido 17% 22% (14%-36%)
lIc Lesdo pigmentada plana 20% 10% (0%-13%)
1] Base limpa 42% 5% (0%-10%)
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* Jejum

. Ozlsob cateter nasal : Instabilifjad? hemi)di_némica a d_espeito de_ Considerar colocacéo

o CanehEmr Ahs Aerasns WEiisis . Ir-lessusckntag;ao vc;lemlca por mais ge 30 minutos ou de balo de Sengstaken
periféricos (hematémese/sangramento - ematémese vo umos; 0(131 aspirado de sangue _ B
clinicamente relevante) ;upenor a.IOO(;nI pt?r. N >th apols’a.dmlssao, > méximo, 24h (intubagao

* Expansao com cristaldides e papa de . uem;st:msben osc_oplczou dlarmaco Pgu_:a(ci)u orotraqueal, sedacao e
hemécias para manter Hb em torno ueda de Hb superior a 3 g/dl na auséncia de ventilagio mecénica)
de 8 g/dl a depender da idade e da hemotransfuséo

comorbidade

A4

* Terlipressina 2 mg in bolus™ Rastreamento e profilaxia de infeccoes
* Coleta de hemograma, Na, K, uréia, creatinina, PT e F, BT e F, AST, ALT e INR

* EDA de urgéncia ou no méximo em até 12 h da admisséo
* Hemostasia endoscopica:
- Preferencialmente com ligadura elastica

Hemocultura, sumario de urina,

- Considerar cianoacrilato se houver varizes gastricas urocultura, pungao de liquido
e Jejum por 24 h ascitico, SN com citologia, cultura
* Considerar lavagem intestinal e/ou lactulose via oral até fezes sem sangue para e albumina para obtencao do

gradiente soro-ascite de albumina

prevencao de encefalopatia hepética
* Manter terlipressina 1-2 mg/dia a depender do peso corpéreo** até controle do

sangramento ou por 48 horas, estendendo o tratamento na posologia de 1 mg 4/4 h v
por 3-5 dias para prevencao de recidiva hemorrégica. Norfloxacino 400 mg
* Considerar propranolol no 4° dia para reduzir FC em 25%, salvo contra-indicacoes. V0 12/12 h por 7 dias
A

Faléncia de controle endoscdpico
(imediata ou < 6 h pds-hemostasia)

Recidiva
hemorragica

20 epis6dio 12 episddio

¢ ¢ . * Terlipressina ndo deve ser empregada em
Tentativa de pacientes em uso de propofol e vice-versa,
‘ Considerar cirurgia ’ ‘ Considerar TIPS | controle devido & ocorréncia de bradiarritmias fatais.
endoscopico Na presenca de contra-indicagdes a terlipres-
¢ sina, optar por octreotide ou somatostatina.
** 2 mg de 4/4 h para pacientes com mais de
> Considerar balao de 70 kg, 1,5 mg de 4/4 h para pacientes entre
Sengstaken Blakemore 50 a 70 kg, e 1 mg de 4/4 h para pacientes
com menos de 50 kg.
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Pancreatite aguda Gastroenterolégico

Definicao

Processo inflamatério agudo da glandula pancreética secundério a ativagdo de enzimas digestivas no inte-
rior das células acinares, que induzem a lesdo e a necrose do parénquima pancreético, responsaveis por
complicacdes locais (necrose pancreatica, pseudocisto e abscesso) e sistémicas (SRIS e disfungdo orgénica)
da pancreatite aguda (PA). As principais causas de PA sdo, em ordem de freqUiéncia: biliar (37%), alcodlica
(20%), idiopética (17%), medicamentosa (6%), p6s-CPRE (5%), hipertrigliceridemia (5%), obstrugdo por
ascaris ou tumor (4%) e hipercalcemia (1%). O diagnéstico de PA baseia-se na presenca de dor abdominal
tipica associada a elevagao de amilase e lipase acima de trés vezes o valor normal. A doenca é classificada
em leve e grave de acordo com a presenca de SRIS, disfuncao orgénica e necrose pancreética.

Conduta inicial

* Ressuscitagao volémica

* Analgesia: acetaminofeno ou outra droga de ac&o periférica potencialmente combinada com droga antiespasmddica na dor de pequena in-
tensidade, acetaminofeno + tramadol (ou substituto) na dor moderada e acetaminofeno + meperidina ou buprenorfina ou infuséo epidural
de analgésicos na dor intensa ou refrataria

¢ Coleta de exames: Na*, K*, creatinina, hemograma, glicose, DHL, Ca** e gasometria, lipase, amilase, proteina C reativa (48 horas), TGO,
TGP, FA, GGT, triglicérides, radiografias de abdome e torax PA e perfil

* Avaliacdo adicional de etiologia: US de abdome superior, questionamento do uso de drogas, prédromos virais, status HIV, uso de élcool,
CPRE ou cirurgia recente

Estratificacao de gravidade

Pancreatite aguda leve Pancreatite aguda grave
* Auséncia de faléncia organica * Presenca de faléncia organica com 1 ou mais critérios:
* APACHEIl < 8 PAS < 90 mmHg; PO, < 60 mmHg; insuficiéncia renal
* Pontuagéo na Classificacdo de Ranson < 3 (Cr > 2 mg/dl apds expansdo volémica); hemorragia digestiva
* Pontuagdo inferior a 7 na escala de Balthazar com base (> 500 ml em 24 horas)
em TC * APACHEII > 8

* Pontuagéo na Classificagéo de Ranson 2 3
* Presenca de complicacdes locais: necrose, abscesso, pseudocistos

A4

Pancreatite aguda grave (critérios adicionais)

* Proteina C reativa > 150 mg/l nas 48 horas

* Pontuacéo de 7 na escala de Balthazar com base em TC

« indice de massa corporea > 30

* |dade superior a 70 anos

¢ Hematdcrito > 43% para homens e 39,6% para mulheres
* Persisténcia de disfuncao organica por mais que 48 horas




Pancreatite aguda Gastroenterolégico

Classificacao de Ranson

Na admissao Apoés 48 horas

* Idade > 55 anos * Queda do hematécrito > 10%
* Leucdcitos > 16.000/mm3 ¢ Aumento da uréia > 15 mg/dl
* Glicemia > 200 mg/d| e Ca** < 8 mEg/l

* DHL > 350 Ul * Pa0, < 60 mmHg

e AST > 250 Ul « Deficit de base > 4 mEq/I

Seqiiestro de fluidos > 6 litros

Classificacao de Balthazar com base em achados tomograficos

Aspecto pa ea 0a IAC de pa ea e dade de necrose pa

Grau Pontos Percentual Pontos
A — Péancreas normal 0 Sem necrose 0
B — Aumento focal ou difuso do pancreas 1 < 30% 2
C — Inflamac&o pancreética ou peripancreética 2 30% - 50% 4
D — Colecao peripancreatica Unica 3 > 50% 6
E — 2> 2 colegdes peripancreéticas e/ou ar retroperitoneal 4
Escore total resultante da soma dos pontos encontrados nas duas colunas acima Mortalidade esperada (%)
0a3 3%
4ab 6%
7a10 17%

Pancreatite aguda leve

* Monitorizagéo nao-invasiva

* Analgesia

e Jejum

* SNG aberta se nausea ou vomitos

* Hidratagéo e correcéo de disttrbios hidroeletroliticos

\ J
¢ sim | Manter conduta Ultrassonografia de
‘ Melhora em 48-72 horas? I—> Iniciar alimentagao abdomen
- oral/enteral
-

* Reavaliagao diagndstica
* Nova estratificacao de gravidade
* TC de abdomen

Programar colecistectomia Considerar CPRE
a partir do 10° dia Se colangite = Associar antibioticoterapia




Pancreatite aguda Gastroenterolégico

* Admissao em unidade de terapia intensiva « Suporte respiratério e cardiovascular

* Analgesia e SNG aberta na presenca de ileo « Suporte nutricional enteral precoce com sonda em posicéo jejunal
 Expansao volémica agressiva de acordo com PVC e diurese « Considerar antibioticoterapia profilatica (ciprofloxacino +

« Considerar monitorizacdo hemodindmica invasiva na presenca de metronidazol por 10 a 15 dias)*

instabilidade hemodinamica e disfungao organica nao-reversivel
com ressuscitagéo volémica adequada

* Uso controverso e sem comprovagao de impacto na mortalidade.

Tratamento conservador
TC helicoidal dindmica ou ressonéncia magnética | —( Pseudocistos - Cirurgia ou tratamento endoscépico ap6s 6 semanas na
se creatinina > 2 mg/dl

presenga de sintomas

* Investigacdo inicial de necrose pancreética 3 a

5 dias apds admissao . S .
« Avaliagao subsegiiente de PA grave graus D e »  Abscesso ‘Drenagem cirdrgica e antibioticoterapia
> h
E de Balthazar entre 7 e 10 dias

* Investigacéo de complicagdes locais na

SIPTLALEES Puncéo aspirativa com agulha fina guiada por TC na suspeita
presenca de deterioragdo clinica 4> de necrose infectada: 1) piora progressiva do leucograma; 2)

deterioracéo clinica; 3) DMOS

Gram ou cultura - Gram ou cultura +

A A
Manutencéo de tratamento - p
agressivo de suporte 4—1 Necrose estéril | | Necrose infectada |

Colecistectomia apds * Ajustar antibioticoterapia:
> Colelitiase resolugdo do quadro no Imipenem ou

mesmo internamento Cefalosporina de 32 ou 42 + Metronidazol

ou
Piperacilina + Tazobactam

Coledocolitiase com
L3 |sinais de obstrucao
biliar e/ou colangite

CPRE de urgéncia dentro das * Desbridamento cirrgico (Preferencialmente entre a 22 e 32 semana)
primeiras 48 a 72 horas

\ 4
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Hemorragia digestiva baixa Gastroenterolégico

Definicao

Sangramento digestivo proveniente de sitio localizado entre o angulo de Treitz e o anus, podendo se
manifestar como enterorragia e melena. Enterorragia pode ocorrer em hemorragia digestiva alta macica
com perdas superiores a 1.000 ml ou na presenca de transito intestinal acelerado, e melena pode ser
manifestagdo de sangramento digestivo baixo de menor monta, de sitio localizado em célon direito ou
intestino delgado.

Diagndstico

No momento da admissédo do paciente sdo importantes a avaliacdo dos sinais e sintomas de hipovolemia
que deverdo nortear a estratégia de ressuscitacéo e a identificacdo do sitio de sangramento pelo exame
proctolégico e por métodos endoscépicos. Na suspeita de sangramento hemorroidario, é importante a
avaliagdo proctolégica com anoscopia rigida antes do preparo do paciente para exame colonoscopico.
Todo paciente com enterorragia e instabilidade hemodinamica deve ser submetido, por outro lado, a
sondagem gastrica e/ou a endoscopia digestiva alta para afastar causa de sangramento em trato gas-

trintestinal superior.
Estabilidade hemodinamica?
sim nao*

v v

o Jejum o Jejum

* Um acesso venoso periférico Veja protocolo de

« Iniciar 500 ml SF 0,9% choque hipovolémico
* Reserva de 2 Ul de papa na pagina 36

Sangue ausente /
Bile presente

.

| Colonoscopia em

| Sitio ndo-identificado P; 6 horas** 4>‘ Sitio identificado ’—»‘ Hemostasia endoscépica

| Parada do sangramento? |. Exame inconclusivo
i or enterorragia macica
5|m+ \ P 9 G

%néo
‘Trénsito intestinalt ‘ Cintilografia | Estabilidade nao Considerar arteriografia
hemodinamica? Considerar cirurgia

|
| i sim
e . g

Considerar Colonoscopia
second-look

1
| enteroscopia
I ou céapsula
" endoscépica
L

*Considerar TC de urgéncia, se cirurgia aortabdominal prévia, para afastar a presenca de fistula aortentérica.

**Considerar exame proctoldgico previamente a colonoscopia na suspeita de patologia orificial.

Referéncias bibliograficas
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2. Eisen GM et al. An annotated algorithmic approach to acute lower gastrointestinal bleeding. Gastrointest Endosc 2001 Jun; 53(7):859-63.

3. Zuccaro G Jr. Management of the adult patient with acute lower gastrointestinal bleeding. American College of Gastrt logy. Practice P: s Committee. Am J G |
1998 Aug; 93(8):1202-8.
4, Zuckerman GR, Prakash C. Acute lower intestinal bleeding. Part |. Gastrointest Endoscopy 1998; 606-16.




Hepatite fulminante Gastroenterolégico

Definicao

Insuficiéncia hepatica aguda grave caracterizada pelo aparecimento de encefalopatia hepatica (EH) no
intervalo de oito semanas do inicio de quadro ictérico, na auséncia de comprometimento prévio conheci-
do de fungdo hepética. A mortalidade da hepatite fulminante (decorrente principalmente de hipertensao
intracraniana secundaria a edema cerebral) varia de 60% a 90% nos individuos com graus lll e IV de en-
cefalopatia hepatica, havendo indicacéo nesses pacientes de transplante de figado.

Insuficiéncia hepética aguda grave
(hipoalbuminemia/ascite/TP < 50%, INR > 2) Considerar

\4

Encefalopatia
hepati p(EH) > Transferéncia para centro com disponibilidade de
y nepatica transplante de figado (www.abto.com.br)
Hepatite fulminante |—
Investigagao de causa e
tratamento etioldgico especifico (tabela 1)
‘ Monitorizagéo do estado neurolégico r
4>‘ Admissao em unidade de terapia intensiva
EH
grau Il _ | Avaliagao de critérios de indicagéo de transplante de figado (tabela 2)

para priorizagao no sistema nacional de alocagao e distribuigéo de drgaos

> EH > Considerar intubagao orotraqueal para protecéo de via aérea
grau llIAV Considerar monitorizagéo de pressao intracraniana (PIC)*

Medidas de suporte

Manejo da coagulopatia

« Evitar uso de plasma fresco (PF) antes da indicagéo de transplante hepatico
pelo valor prognéstico do INR

* Na vigéncia de sangramento ou antes de procedimentos invasivos, empregar
PF e crioprecipitado caso INR > 1,5-2,0 e fibrinogénio < 100 mg/dI. Consi-
derar uso de fator Vlla recombinante (80 u1g/kg)

« Uso de plaquetas se niveis inferiores a 20.000/mm? ou 50.000/mm? antes de
procedimentos invasivos

Suporte hemodindmico

* Monitorizagado hemodindmica invasiva (PAM e PVC) em pacientes com EH
graus lll e IV

* Uso de cateter de artéria pulmonar em pacientes com instabilidade hemodi-
namica e/ou disfuncao organica (padréo de circulagéo hiperdindmica com
RVS baixa e IC elevado)

* Manter PAM > 65 e 70 mmHg ou em niveis superiores a depender da PPC

Monitorizacao rigorosa de eletrélitos e niveis glicémicos

Prevencao e tratamento da insuficiéncia renal

« Evitar agentes nefrotoxicos

* Expanséo volémica

* Na necessidade de terapia de reposigéo renal, usar preferencialmente hemo- * Profilaxia de lesdo aguda de mucosa géstrica
filtragao/hemodiafiltragao Uso IV de IBP

Suporte nutricional

Manejo de infecgoes:
* Uso empirico de antibiéticos de largo espectro
(teicoplanina + cefalosporina 32 geracao)

em.pacierlffes com SUSFEita _de sepse Considerar uso de MARS (dialise extracorpérea com albumina) na indisponibili-
ou instabilidade hemodinémica dade momentanea de drgaos para transplante hepatico*

*Uso controverso e sem comprovacéo de impacto na mortalidade.
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Prevengéo e manejo da hipertensao intracraniana

 Cabeceira elevada entre 30° e 40°.

Minimizar o uso de bras invasivas: aspiracao traqueal, mobilizagao no leito

Tratar hipoxemia e hipercarbia.

No uso de monitorizacéo da PIC*, empregar cateter subdural.

Considerar monitorizagao concomitante da saturagao venosa de bulbo jugular (Sj0,).

Manter a pressao de perfusao cerebral (PPC) [PPC = PAM-PIC] idealmente acima de 60 mmHg com uso de
drogas vasoativas ou medidas para hipertensao intracraniana (vide capitulo de TCE).

Tratar elevacao progressiva ( > 25 mmHg) ou sustentada (30-50 mmHg) da PIC por mais de 5 minutos.
Uso de manitol 0,25-1g/kg de acordo com PIC e PPC ou evidéncias clinicas e neuroldgicas de hipertenséo
intracraniana em pacientes sem monitorizacao de PIC.

Em casos refratérios (vide capitulo TCE), considerar coma barbitdrico, hipotermia moderada 32° a 33° e
salina hipertonica.

*Uso controverso e sem comprovagéo de impacto na mortalidade.

Tabela 1. Avaliagao etiologica e tratamento especifico da hepatite fulminante

Viral

Hepatite A IgM anti-VHA
Hepatite B agHbs, IgM anti-Hbc
Hepatite delta (raro) anti-VHD

Hepatite E (raro) anti-VHE

Hepatite C (excepcional) anti-VHC

Herpes simplex (raro) IgM e IgG anti-HSV Aciclovir IV

EBV (raro) IgM e IgG anti-EBV Aciclovir IV

CMV (raro) IgM anti-CMV

Drogas Historia clinica (Sugestiva ou compativel) | Tratamento especifico

Acetaminofeno Niveis séricos: N-acetilcisteina VO

Uso intencional ou > 200 mg/dl 4 h apés o uso, 140 mg/kg + 70 mg/kg 4/4 h por 48-72 h ou
inadvertido (> 4 g) > 50 mg/dl 15 h ap6s o uso

N-acetilcisteina IV
150 mg/kg / 200 ml SG 5% em 15 min + 50 mg/kg
4/4 horas até dose cumulativa total de 300 mg/kg

Halotano, isoniazida,
outros medicamentos

Ervas e fitoterapicos

Cogumelos contendo Penicilina IV
espécies de Amanita
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v
Vascular Quadro Clinico Tratamento especifico
Sindrome de Budd-Chiari US Doppler/arteriografia TIPS, descompresséo portal e trombélise
Hepatite isquémica
Congestao hepética (ICC) US Doppler
Esteatose aguda Quadro Clinico Indugéo do parto
Sindrome HELLP Inducéao do parto
Eclampsia
Hepatite auto-imune Auto-anticorpos: Considerar imunossupressao (prednisona
AAML, AAN, AAMFR1 20 a 30 mg/dia)
Doencga de Wilson Cobre, ceruloplasmina
Pesquisa de anel de Kayser-Fleischer

Tabela 2. Critérios para indicacao de transplante hepatico

Paciente portador de insuficiéncia hepatica aguda grave com descompensacgao definida pelos seguintes critérios:
KINGS COLLEGE CLICHY

Hepatite fulminante induzida por acetaminofeno Encefalopatia hepética associada a

« pH<7,30u « Nivel de fator V < 20% (pacientes < 30 anos)

* INR > 6,5 e creatinina > 3,4 mg/dl « Nivel de fator V < 30% (pacientes 2 30 anos)

Hepatite Fulminante Induzida por Outras Causas
—INR > 6,5 ou
- 2 3 dos seguintes parametros:
* Idade < 10 anos ou > 40 anos
« Etiologia adversa (hepatite NANB, hepatite por halota-
no ou por outras drogas)
*INR > 3,5
* BT > 17,6 mg/dI
« Intervalo entre ictericia e encefalopatia > 7 dias

Ministério da Salde, Portaria na 541, 14 de margo de 2002
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Encefalopatia hepatica Gastroenterolégico

Definicao
E uma sindrome neuropsiquiatrica complexa precipitada por alteragdo da fungdo hepatica. Pode fazer parte
do quadro de faléncia hepéatica aguda ou cronica.

Fisiopatologia

Resultado do acumulo de diversas toxinas (basicamente no intestino). A principal destas toxinas é a
amoénia que provoca excitacdo de neurotransmissores, despolarizacao de fibras nervosas, e diminuigao
do fluxo sanguineo cerebral.

IMPORTANTE! Na insuficiéncia hepatica, a massa muscular esquelética “substitui”, em parte, o figado
na depuracao da amonia, e os rins tém papel fundamental na sua eliminagéo. O cérebro também funciona
como “depurador” de amonia: glutamato + amoénia = glutamina (nos astrécitos) — edema cerebral.

Diagnostico

Alteracao da funcdo mental + evidéncias clinico-laboratoriais de hepatopatia (tremor de extremidades,
halito hepético, histéria prévia de doenga hepética). O diagndstico é de exclusdo e eminentemente clinico.
Devem-se afastar outras causas de alteragado da fungdo mental.

Grau l Grau lll

» Euforia, depressao, confusao, raciocinio lento, dé- * Diminuigao do nivel de consciéncia, desorientacgao,
ficit de atencéao, hipersonia ou insdnia, inquietacgéo, agressividade, perseveracao vocal, sintomas pirami-
inversao do padrdo do sono dais, aumento do ténus muscular, hiper-reflexia

* Presenca de leve tremor de extremidades (flapping) * Tremor de extremidades freqlientemente ausente

Grau Il Grau IV

¢ Confusao, sonoléncia, fala empastada, comportamen- ¢ Coma
to inapropriado, desorientagdo no tempo e espaco,
disartria, ataxia, diminuicao de reflexos profundos

¢ Evidente tremor de extremidades (flapping)

Fatores desencadeantes

* Dieta protéica excessiva * Distarbios eletroliticos + Drogas psicoativas; Alcool
« Anorexia (Na* < 125 mEg/l 1 mortalidade 3,2x) « Infecgdes (peritonite

« Constipaco ¢ Hipovolemia espontanea, pneumonia)

* Hemorragia digestiva * Uso de diuréticos * Shunts cirdrgicos

« Anemia « Azotemia » Coinfeccdo HCV + HIV

¢ Transfusao sangiinea ¢ Hipoxia

Exames complementares

* Dosagem de amonia arterial (> 80 ug% na encefalopatia)

* Eletroencefalografia — sempre anormal em encefalopatia hepatica clinica.

* Tomografia axial computadorizada — edema (inespecifico).

¢ Ressonancia nuclear magnética — hiperintensidade do globo palido (inespecifico).



Encefalopatia hepatica Gastroenterolégico

Tratamento

Intubacao traqueal = ventilagdo mecanica (graus Il e IV)

Controle de fatores desencadeantes

Suspender sedativos (sempre que possivel)

Corrigir disturbios hidro-eletroliticos

Tratar infecgdo subjacente

Controlar sangramento gastrintestinal

Suporte nutricional

Dieta normoprotéica (manutencao da massa muscular).

Dieta hipoprotéica 1 o catabolismo protéico e esta contra-indicada.

Administracdo de Aminoacidos (AA) de cadeia ramificada (Nao ha evidéncias do seu beneficio).

Expanséao volémica (1 eliminagdo renal de amonia).

Flumazenil 0,5 mg IV + 0,2 a 0,4 mg/h por 24 horas (Uso rotineiro ndo recomendado. Tem efeito fugaz e ndo
modifica morbi-mortalidade).

Lactulose — 15 a 45 ml VO até que haja 3 a 4 evacuagdes/dia (| crescimento bacteriano pela acidificagéo intestinal
diminuindo a produgao de amonia. Sua acao catartica elimina aménia). Desempenho inferior ao da administragao
isolada de antibioticos.

Antibiéticos — Neomicina 3 a 6 g/dia ou metronidazol 250 mg/dia (| populagédo bacteriana e produgdo de aménia).

L-ornitina L-aspartato (LOLA) — (Hepa-Merz®) 20 g/dia VO ou IV (estimula a eliminagdo de amonia nos hepatdcitos residuais
e sua depuragao em glutamina a nivel muscular).

Referéncias bibliograficas
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Diarréia aguda na UTI Gastroenterolégico

Define-se diarréia como eliminagdo de mais de 3 evacuagdes liquidas ao dia com volume fecal de 200 a
300g/d ou maior que 250 ml/dia. As causas mais freqlientemente observadas na UTI, acometendo 15%
a 38% dos pacientes criticos, sdo aquelas relacionadas a dieta enteral e ao uso de antibiéticos. A ocor-
réncia de diarréia pode acarretar grande prejuizo nutricional em decorréncia do habito nao-justificavel de
interrupcoes na infusdo da dieta enteral.

Diarréia aguda que ocorre apos admissao na UTI

v

Relacionada a nutricao enteral

v

v

Reavaliar o modo de administragcéo
* risco maior nas administragoes
gravitacionais intermitentes
Reavaliar composicao da férmula
* risco maior na presenca
de osmolaridade elevada;
pobre contetido de fibras e
contaminagao bacteriana

Associada ao uso de antimicrobianos
(C. difficile) (mais freqlientemente com
ampicilina, amoxicilina, cefalosporinas

e clindamicina)

\ 4

Diagnéstico da diarréia associada ao

C. difficile (DACD)

* pesquisa de toxina por cultura em tecido
(padrao-ouro/alto custo)

* ELISA para toxina A e B (sensibilidade/
especificidade 60%-80%)

* presenca de colite pseudomembranosa ao
exame endoscoépico (baixa sensibilidade)

* suspeita clinica com ou sem leucécitos
fecais positivos

Afastar os seguintes fatores (principais

ou coadjuvantes)

¢ hipoalbuminemia (albumina inferior
a 2,6 mg/dl), levando a mé absor¢édo

* pseudodiarréia secundéria a
fecaloma

¢ uso de laxativos, procinéticos,
antibiéticos, medicacdes de uso oral
contendo magnésio, carboidratos
néo-absorviveis

* hipoperfusao tecidual

A

Sinais de gravidade da DACD ileo/
megacélon toxico/leucocitose/SRIS/
hipoalbuminemia/espessamento parietal do

célonaTC

v

Medidas preventivas e tratamento

* reposicdo de perdas hidroeletroliticas

* correcédo de acidose metabdlica

» oferta de dieta enteral com
baixa osmolaridade e rica em
fibras soltveis, administrada
preferencialmente de modo continuo
em bomba de infusdo

* modular a flora intestinal com uso de
probiéticos ou simbidticos

* administrar medicacbes
anticolinérgicas/opibides para retardar
o transito intestinal, uma vez afastada
ou tratada causa infecciosa

Tratamento da DACD leve
* suspensao antimicrobiana e medidas
de suporte
Tratamento da DACD moderada a grave
« associar metronidazol 250 mg VO 6/6 h por
10 dias
* vancomicina 500 mg VO 6/6 h na auséncia
de melhora em 3-5 dias
enema de vancomicina 500 mg 4/4 h +
metronidazol IV 500 mg 6/6 h na presenca
de ileo
colectomia na auséncia de resposta/
megacélon téxico/perfuragao
considerar associagdo de probiéticos

v

Tratamento DACD recorrente (20%-40%

dos casos)

* metronidazol ou vancomicina oral por
periodo prolongado com desmame gradual
da medicacdo em 4 semanas + considerar
associacao de probiéticos

Referéncias Bibliograficas
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Avaliacao do paciente febril

na UTI

Infeccao

Febre de inicio recente > 38,3°C é um motivo razoavel para avaliagdo clinica cuidadosa do paciente. E um
sinal de inflamacéo, ndo necessariamente infecgdo. Dos episddios febris na UTI, 50% nao estédo ligados

a infecgoes.

Sistema nervoso central

1. Febre + sinal focal e/ou | consciéncia =
puncéo lombar (PL)

2. Lesdo neuroldgica acima do forame magnum —
realizar TAC de cranio antes da PL

3. Andlise bioquimica, Gram e cultura
4. Febre + cateter intracraniano = coletar liquor

Ver pagina 91

Causas nao-infecciosas

Geralmente episddio febril nico, com T axilar < 39°C

1. Excluir causa infecciosa (atengéo com cateteres sitios

cirdrgicos, sinusite, colecistite alitidsica)

2. Revisar, suspender ou substituir drogas (betalactdmicos podem
causar febre)
(se causada por drogas pode demorar dias para ceder)

. SRIS

. Sindrome neuroléptica maligna (haloperidol)

. Hipertermia maligna (anestesia geral)

. Infarto intestinal, TEP, pancreatite, insuficiéncia adrenal

o o~ W

- Pneumonia nosocomial: ver pagina 87
- Pneumonia comunitdria: ver pagina 84
- Infecgéo relacionada a cateter: ver pagina 82

Infecgao urinaria (40% das infeccoes hospitalares)

1. Os valores referenciais de 10 leuc/campo ou bacteriria de
105 cfUl/ml podem néo significar infecgédo em pacientes com
sondagem vesical

2. Coletar amostras seriadas de urina para cultura
e confirmacao de pitria

3. Nao coletar amostras do reservatério de urina. A amostra deve
chegar ao laboratdrio em menos de 1 hora. Se o tempo de
transporte for > 1 hora, deve-se refrigera-la

4. ATB terapia deve ser baseada no quadro clinico sistémico +
avaliagao seriada de amostras de urina

Sinusite nosocomial

1. Hipétese diagndstica de sinusite

2. TAC de seios da face

3. Sinusopatia radiolégica + clinica de infecgéo =
puncéo e drenagem de seios da face

4. Gram e cultura do aspirado ATB conforme cultura

5. Remover tubos e cateteres nasais

Pos-operatério — PO

1. Atelectasia (40% a 70%) em PO < 72h

2. Cateter urinério > 72h

3. Ferida operatoria:
a) Avaliacéo didria, procurar sinais flogisticos
b) Se suspeitar de infeccdo — exploragao cirtrgica

ATB s6 com acometimento de tecidos profundos

c) Cultura + Gram da érea mais profunda da FO

Infecgdes abdominais
1. Abscesso abdominal
2. Colecistite alitidsica (1,5% dos pacientes graves)
3. Enterocolite pseudomembranosa
a) Pesquisa Clostridium difficile nas fezes
b) Se negativa: fazer 2% pesquisa
c) 2° pesquisa negativa: sigmoidoscopia
d) Paciente muito grave: considerar metronidazol empirico.

Vanco s6 com comprovacao diagnéstica. Deve-se tentar
evitar a ATB terapia empirica — resisténcia bacteriana

4. Cultura para outros germes em pacientes sem HIV
tem pouca utilidade

Na suspeita de infecgao:
1. Hemoculturas — 2 amostras com TSA

2. Cultura de fluido/secrecdo do(s) sitio(s) suspeito(s)
3. Antibioticoterapia empirica relacionada a suspeita diagndstica. Rever ATB apds resultados das culturas
4. Antipirese: pode trazer consegiiéncias adversas em infeccdes graves
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Infeccoes relacionadas a cateteres
venosos centrais

Paciente com cateter venoso
central (CVC) e febre

Doenca branda ou moderada (sem
hipotensao ou faléncia de 6rgaos)

Gravemente enfermo (hipotensao,
hipoperfusao ou faléncia de 6rgaos)

Hemoculturas
(2 amostras, uma central e outra periférica)

Hemoculturas
(2 amostras, uma central e outra periférica)

Se a causa da febre nao for identificada,
remova o CVC, solicite cultura da ponta do
cateter, insira em outro local ou troque o
cateter usando um fio-guia.

Se a causa da febre nao for identificada,
remova o CVC, solicite cultura da ponta do
cateter, insira em outro local ou troque o
cateter usando um fio-guia.

Infeccao

retencao ATB
por 10-14 dias.

\ \
s Hemoculturas Hemoculturas Hemoculturas Hemoculturas - A
Avalie a indicagao " ) " " Inicie antibiético
de antibiétic negativas negativas positivas positivas AT
Sem culturado CVC | CVCcom<15UFC | CVCcom<15UFC | CVC com > 15 UFC
\ 4 Y \ 4
Se a febre persistir, Procure outra fonte Nos pacientes Infecgéo
sem causa paraa com valvulopatia relacionada
aparente, remova infeccéo. ou neutropenia e ao CVC
o0 CVC e solicite colonizagéo do CVC
cultura da ponta. por S. aureus ou i
Candida, monitorar
smals_de infecgao e Nao complicada Complicada
repetir culturas se
necessario.
Staphv Bacilos G Trombose séptica,
taphylococcus S s dEISiHIE Candida spp. endocardite,
coagulase negativo negativos CEiEhD G,
. Y Y Y ¢
Remova CVC + ATB Remova CVC + Remova CVC + Remova CVC + Remova o CVC
IV por 5-7 dias. ATB IV por 14 dias. ATB IV por antiflingicos por 14 e inicie ATB IV
Se pretender manter Se TEE positivo, 10-14 dias. dias apos a dltima por 4-6 semanas;
cateter, usar ATB use ATB IV por cultura negativa. 6-8 semanas para
IV = terapia de 4-6 semanas. osteomielite.

CVC significa cateter venoso central;
UFC, unidade formadora de col6nia;

ATB, antibidtico; IV, via endovenosa;
TEE, ecocardiograma transesofégico.




Infeccoes relacionadas a cateteres Infeccao

venosos centrais

Medidas para a prevencao de infecgoes relacionadas a cateteres venosos centrais

1) Escolha do sitio de insergao:
a. O uso da veia jugular interna esté associado a maior risco de infecgao;
b. Quando possivel, evitar cateteres na veia femoral, pois este sitio de insergdo esta associado a maior incidéncia de trombose
venosa profunda.

2) O uso de cateteres impregnados com antibidticos na superficie luminal e externa (clorexidina/sulfadiazina de prata ou
minociclina/rifampicina) reduz a incidéncia de infeccoes e eles devem ser utilizados em populagdes nas quais a incidéncia
de infeccoes relacionadas a cateteres é maior que 3,3 casos para cada 1.000 cateteres inseridos.

3) A troca rotineira de CVC néo é recomendada nos casos em que eles estdao funcionando adequadamente e ndo existem
evidéncias de complicagdes locais nem sistémicas.

Referéncias bibliograficas
1. Mermel LA, Farr BM et al. Guidelines for the management of intravascular catheter-related infections. Clin Infec Dis 2001; 32:1249-69.
2. 0’Grady NP, Alexander M et al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter — Related Infections. Clin Infec Dis 2002; 35:1281-307.



Pneumonia comunitaria Infeccao

Diagnéstico, avaliacao da Histéria sugestiva de IGP [1b]
gravidade e escolha do sitio pneumonia comunitéria ldade
de tratamento i [Nivel de evidéncial | « Homem (anos) X
*Mulher (anos -10) *_
Diagndstico de pneumonia | Solicit.ardradiografia de torax se dois *Residente em asilo +10
comunitéria (PAC) ou mais dos seguintes sinais estiverem .
presentes: COmorbld'fzdes
* Temperatura > 37,8°C * Neoplasia +30
; —Y ; » Fregiiéncia cardiaca > 100 bpm [ ut
A\::::;|E:Vslit:;dged::tg‘:::§2Ia * Murmdrio vesicular diminuido » IcC +10
« Estertores crepitantes +Dev +10
Y ) * Freqiiéncia respiratoria > 20 mrm * Nefropatia +10
Idade > 50 anos? ’» Sim Exame fisico
* Confus@o mental +20
y Nao * FR>30 mrm +20
Comorbidades associadas? * PAS < 90 mmHg +20
* Neoplasia ) A4 * Tax < 35°C ou > 40°C +15
* Hepatopatia Sim _ (éalcular_: ';d':;e * FC > 125 bpm +10
P . »> e gravidade da
* Insuficiéncia cardiaca pne?]monia (IGP) Achados Rx e laboratoriais
* Doenca cerebrovascular 1 * pH arterial < 7,35 +30
* Doenca renal « Uréia > 64 mg/dl +20
Nao * Na < 130 mEg/I +20
A4
Uma ou mais das alteracoes abaixo -
estdo presentes no exame fisico? * Glicose >250 mg/dl +10
« Confusdo mental Sim * Ht < 30% +10
* Freqiiéncia respiratéria > 30/min * pa0, < 60 mmHg ou Sp0, < 90% | +10
* Pressao arterial sistélica < 90 mmHg * Derrame pleural +10
 Temperatura < 35°C ou > 40°C IGP significa indice de gravidade da pneumonia; ICC,
. PP . insuficiéncia cardiaca congestiva; DCV, doenca cere-
Freqiiéncia cardiaca 2 125 bpm brovascular; FR, freqliéncia respiratdria; PAS, pressao
Nao arterial sistolica; Tax, temperatura axilar; FC, freqlién-
\ 4 cia cardiaca; Na, sédio; paO,, presséo parcial arterial
‘ Classe de risco | ’ ‘ Classe de risco Il ou lll i ‘ Classe de risco IV ou V ’ de oxigénio; Sp0,, saturagao da hemoglobina.
\4
’ Intemagdo hospitalar (UTI?) ‘ Classes de risco e mortalidade associada [Ib]
Risco Classe| Pontuacdo | Mortalidade
Baixo || Vide algoritmo 0,1%
Julgamento clinico Baixo Il <70 0,6%
* Internagéo hospitalar por curto periodo Baixo n 71-90 0,9%
* Observagéo por 24 horas Moderado | IV 91-130 9,3%
* Acompanhamento domiciliar Alto v > 130 27,0%
Y T Sim
Contra-indicagoes absolutas =
para o manejo ambulatorial? Fatores que contribuem para
- a svel? <
« Hipoxemia (Sp0, < 90%) Nao evolugao‘dfsfavoravel. [ Nao E—
- — »| * Desnutrigéo > !
* Instabilidade hemodindmica - ambulatorial
-  Sem resposta com terapia oral
» Comorbidade descompensada .
- - = * Sem residéncia fixa
* Incapacidade de ingestao oral




Pneumonia comunitaria

Infeccao

Antibioticoterapia empirica

Fatores modificadores [II]*

Pneumococo resistente a penicilina

* |dade > 65 anos

 Uso de betalactamico nos tltimos 3 meses
* Alcoolismo

* Imunodepressao’

* Mdltiplas comorbidades

* Contato com criancas em creches

Enterococos ou Gram-negativos

* Residente em asilo

* Doenca cardiopulmonar subjacente

 Muiltiplas comorbidades

« Antibioticoterapia recente

Pseudomonas aeruginosa

* Doenca estrutural pulmonar (bronquiectasia)

* Terapia com corticoides

« Antibictico de largo espectro (> 7 dias ha 1 més)
* Desnutrigao

1. Incluindo o uso de corticéides (Prednisona 10 mg/dia). *[Nivel de evidéncia].

Grupo II: sem indicacao de internacao hospitalar, com doenca

cardiopulmonar e/ou fatores modificadores [II]*

Microrganismo Terapia

Grupo I: sem indicacao de internagao hospitalar, doenga

cadores [Ill]*
Terapia

cardiopulmonar e fatores mo
Microrganismo

* Streptococcus pneumoniae

* Mycoplasma pneumoniae

* Chlamydia pneumoniae

* Hemophilus influenzae

« Viroses respiratdrias

* Legionella spp.

* Mycobacterium tuberculosis

* Fungos
1. Eritromicina ndo ¢ ativa contra H. influenzae. Azitromicina e claritromicina
sao mais bem tolerados; 2. Muitas cepas do S. pneumoniae sao resistentes a
tetraciclina, devendo ser reservada apenas para os casos de alergia ou intole-
rancia. *[Nivel de evidéncia].

Macrolideos' (azitromicina,
claritromicina) ou Doxiciclina?

Grupo l1l: com indicacao de internacao

hospitalar, sem indicacao de UTI [II]*
Microrganismo

« Streptococcus pneumoniae’

* Mycoplasma pneumoniae
 Chlamydia pneumoniae

* Infeccoes mistas?

* Hemophilus influenzae

* Enterococos ou Gram-negativos
« Viroses respiratorias

* Miscelanea**

(betalactamico® +
macrolideo ou doxiciclina) ou
fluoroquinolona antipneumococo
(isoladamente)®

1. Incluindo pneumococo resistente; 2. Bactérias associadas com patégenos
atipicos ou virus; 3. Moraxella catarrhalis, Legionella spp., aspiragéo (anaerdbios),
Mycobacterium tuberculosis, fungos; 4. Amoxicilina + clavulanato cobrem os
anaerdbios, porém, a associagéo de clindamicina ou metronidazol é indicada na
presenca de abscesso pulmonar; 5. Via oral: cefpodoxima, cefuroxima, amoxicilina
em alta dose (1 g 8/8h) e amoxicilina + clavulanato ou ceftriaxona via parenteral
seguido de cefpodoxima via oral; 6. Moxifloxacino, sparfloxacino, levofloxacino.
*[Nivel de evidéncia].

A. Doenca cardiopulmonar e/ou fatores modificadores (incluindo
residéncia em asilos)

« Streptococcus pneumoniae’

* Hemophilus influenzae

* Mycoplasma pneumoniae
 Chlamydia pneumoniae

* Infecgoes mistas?

* Enterococos ou Gram-negativos
* Aspiracéo (anaerdbios)

* Viroses

* Legionella spp.

 Miscelanea®

betalactamico* (IV)
+ macrolideo® (VO
ou IV) ou doxiciclina
ou fluoroquinolona
antipneumococo
(isoladamente)®

B. Sem doenca cardiopulmonar e/ou fatores modificadores

* Streptococcus pneumoniae
* Hemophilus influenzae

* Mycoplasma pneumoniae
* Chlamydia pneumoniae

* Infecgdes mistas?

* Viroses

* Legionella spp.

* Miscelanea®

Azitromicina isolada
(IV) [lI1] ou doxiciclina
+ betalactamico’
ou fluoroquinolona
antipneumococo
(isoladamente)®

1. Incluindo pneumococo resistente; 2. Bactérias associadas com patdgenos
atipicos ou virus; 3. Mycobacterium tuberculosis, fungos, P carinii; 4. Cefotaxima,
ceftriaxona, ampicilina + sulbactam, ampicilina em dose alta (2 g 4/4h); 5. Cla-
ritromicina ou azitromicina; 6. Moxifloxacino, sparfloxacino, levofloxacino; 7. Em
caso de alergia ou intolerancia aos macrolideos *[Nivel de evidéncia].



Pneumonia comunitaria

Infeccao

Antibioticoterapia empirica

Critérios para a alta hospitalar

Grupo IV: com indicacao de internagao hospitalar em UTI [lI]*

Microrganismo

‘ Terapia

A. Sem fatores modificadores para P aeruginosa

Critérios para a alta hospitalar [Ib]*

24h antes da alta hospitalar, nao apresentar >

1 dos seguintes critérios’:

« Streptococcus pneumoniae’
* Legionella spp.
* Hemophilus influenzae

« Staphylococcus aureus
* Mycoplasma pneumoniae

* Bacilos entéricos Gram-negativos

(IV) ou fluoroquinolona
antipneumococo®

betalactamico® (IV) + azitromicina

e Tax > 37,8°C
* Freqiiéncia cardiaca > 100 bpm
* Fregiiéncia respiratoria > 24 mrm

* Pressao arterial sistélica < 90 mmHg

* Saturagdo arterial de 0, < 90%
* Incapacidade de ingestéo oral

« Viroses respiratorias

Miscelanea? 1. Néo considerar o critério se ele representar a condigéo basal
* Miscelanea

do paciente. *[Nivel de evidéncia]

B. Com fatores modificadores para P aeruginosa

* Todos os supracitados
* Pseudomonas aeruginosa

(betalactamico antipseudomona*
+ quinolona antipseudomona®)
ou (betalactamico
antipseudomona* +
aminoglicosideo + azitromicina
(IV) ou fluoroquinolona
antipneumococo®)

1. Incluindo pneumococo resistente; 2. Chlamydia pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis, fungos;
3. Cefotaxima, ceftriaxona; 4. Cefepima, imipenem, meropenem, piperacilina + tazobactam; 5.
Ciprofloxacina; 6. Moxifloxacino, sparfloxacino, levofloxacino; 7. Em caso de alergia a betalactamico,
substituir por aztreonam e associar um aminoglicosideo e uma fluoroguinolona antipneumococo.
*[Nivel de evidéncia].

Avaliacao simplificada da gravidade

Definicao simplificada da gravidade da pneumonia comunitaria Classes de risco e mortalidade associada
CURB-65'* CRB-65%° CURB-65 CRB-65
C | Confus&o mental C | Confusdo mental Pontuagéo Mortalidade Pontuagéo Mortalidade
U | Uréia > 90 mg/dl R Fregiiéncia respiratoria 0 0,7% 0 1%
> 30 mrm 1 3.2% 1-2 8%
R Freqiiéncia respiratéria > B PA diastélica < 60 mmHg ! - °
30mrm ou PA sistdlica < 90 mmHg 2 3% 34 31%
PA diastdlica < 60 3 17%
B | mmHg ou PA sistélica 65 | Idade superior a 65 anos
< 90mmHg 4 41,5%
65 | Idade superior a 65 anos 5 57%

1. Utilizado para avaliar pacientes que séao atendidos nas emergéncias médicas
(4 variaveis clinicas e 1 variavel laboratorial); 2. Utilizado para avaliar pacientes
atendidos em unidades ambulatoriais (4 varidveis clinicas); 3. Na presenca
de um critério, deve-se somar 1 ponto ao escore e, na auséncia do critério, a
pontuacéo é igual a zero.

Referéncias bibliograficas
1. Halm EA, Teirstein AS. Management of community-acquired pneumonia. N Engl J Med 2002; 25:2039-45.

2. Niederman MS, Mandell LA, Anzueto A et al. Guidelines for the management of adults with community-acquired pneumonia: diagnosis, assessment of severity, antimicrobial
therapy, and prevention. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163:1730-54.

3. Lim WS, van der Eerden MM, Laing R, Boersma WG, Karalus N, Town Gl, Lewis SA, Macfarlane JT. Defining community acquired pneumonia severity on presentation to hospital:
an international derivation and validation study. Thorax 2003; 58(5):377-82.

4, Mandell LA, Bartlett JG, Dowell SF, File Jr. TM, Musher DM, Whitney C. Update of Practice Guidelines for the Management of Community-Acquired Pneumonia in Immunocompetent
Adults. Clin Infec Dis 2003; 37:1405-33.



Pneumonia associada a ventilacao mecanica

(PAV)

Tabela 1. ECIP - Escore clinico de infeccdo pulmonar

Parametro Valor Pontuagao
Temperatura 36,5-38,4 0
(°C) 38,5-39 1
< 36 ou > 39 2
Leucécitos 4-11 0
(x 1.000) 1-17 1
> 17 2
Secregbes +/- 0
+ 1
S 2
Purulenta +1
PaO,/FiO, > 250 0
< 250 (excluir SDRA) 2
Rx de térax Limpo 0
(infiltrado) Difuso 1
Localizado 2

Algoritmo 1

Quadro Clinico

Infeccao

* Infiltrado radiolégico novo + 2 dos abaixo: L . omcan o 3
o [Ealse - - —4L Sensibilidade e especificidade ~ 70% J
* Leucocitose
* Secrecao traqueal purulenta

ECIP = 6 (tabela 1) | Indicadores

+ dois dos indicadores ou
ECIP= 8
+ um dos indicadores

¢ | Diagndstico microbioldgico
Cultura quantitativa I » Escovado protegido 10° ufc/ml
(traqueal/bronquica)  Lavado bronco-alveolar 10* ufc/ml
 Minilavado bronquico 10* ufc/ml
* Aspirado traqueal 10° ufc/ml
* Bacterioscopia negativa no aspirado
traqueal se ndo houve troca de
ATB nas dltimas 72h — Valor
preditivo negativo = 94%

Iniciar antibioticoterapia empirica baseando-se em:
- algoritmo 2
- dados microbianos locais

v

‘ Verificar culturas e resposta clinica apds 72 horas ‘

.

e

P ———

Nao

4‘ Houve melhora clinica?

Culturas Negativas

Culturas Positivas

Sim

v

‘ Culturas Negativas ’

‘ Culturas Positivas ’

Outros locais de infeccao

Outros patdgenos,
Outros diagnésticos,
Outros locais de infecgao

\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Procurar por: Ajustar antibiético conforme culturas . Se possivel descalonar
ho Considere s
Outros diagndsticos Procurar por: antibiético

suspender antibidticos

Tratar por 8 dias




Pneumonia associada a ventilacao mecanica Infecgao

(PAV)

Algoritmo 2

Antibioticoterapia empirica para PAV

(Todos os graus de severidade da doenca)

Inicio tardio (25 dias)
ou
Fatores de risco para microrganismos
multirresistentes (tabela 2)

Tabela 2. Fatores de risco para
N&o Sim microrganismos multirresistentes

* Uso de antibiotico nos dltimos 90 dias

tabela 3 tabela 4 * Hospitalizagdo atual 2 5 dias

« Alta incidéncia de resisténcia antimicrobiana no hospital

« Didlise cronica

* Paciente reside em asilos ou hospital geriatrico

* Feridas cronicas

* Familiar com microrganismo multirresistente

* Doenca ou tratamento imunossupressor

Tabela 3. Antibioticoterapia empirica para PAV em pacientes sem fator
de risco para microrganismos resistentes e com inicio do quadro <5 dias

Microrganismo potencial Antibidtico recomendado
Streptococcus pneumoniae Ceftriaxona (potente indutor de
resisténcia)

Haemophilus influenzae
ou
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina
Quinolona respiratoria
Bacilos Gram-negativos sensiveis:
ou
Escherichia coli
Ampicilina/sulbactam

Klebsiella pneumoniae

ou
Enterobacter sp.

Ertapenem
Proteus sp.

Serratia marcescens




Pneumonia associada a ventilacao mecanica Infecgao

(PAV)

Tabela 4. Antibioticoterapia empirica para PAV em pacientes com fator de risco para microrganis-
mos resistentes e com inicio do quadro 2 5 dias

Microorganismo potencial tico recomendado
Mesmos patdgenos da tabela 3 Cefalosporinas antipseudomonas
e microrganismos multirresistentes (cefepime ou ceftazidima)
Pseudomonas aeruginosae ou
Klebisiella pneumoniae (ESBL) Carbapenémicos
Acinetobacter sp. (imipenem ou meropenem)
ou
betalactamicos com inibidor de betalactamase
mais
Stafilococcus aureus resistente a oxacilina Vancomicina, linezolida ou teicoplanina

Tabela 5. Dose inicial venosa dos antibiéticos para adultos

Antibiético Dose

Cefalosporina antipseudomonas

Cefepima 1-2gcada8-12 h
Ceftazidima 2gcada8h
Carbapenémicos
Imipenem 500 mg cada 6 h ou 1g cada 8 h
Meropenem 1gcada8h
Betalactamicos com inibidor de betalactamase
Piperacilina-tazobactam 45gcada6h
Quinolona
Ciprofloxacino 400 mg cada 8 h
Levofloxacino 750 mg cada 24 h
Vancomicina 15 mg/kg cada 12 h
Linezolida 600 mg cada 12 h
Teicoplanina 6 mg/kg de 12/12 nas primeiras 3 doses. Depois, 6 mg/kg cada 24 h

Referéncias bibliograficas

1. Ewig S, Bauer T, Torres A. The pulmonary physician in critical Care: Nosocomial pneumonia. Therax 2002; 57: pp. 366-71 (www.thoraxjnl.com).

2. American Thoracic Society. Hospital-acquired pneumonia in adults; diagnosis, assessment, initial severity and prevention. A consensus statement. Am J Respir Crit Care Med
1996; 153: pp. 1711-25.

3. American Thoracic Society Documents: Guidelines for the management of adults with hospital-acquired, Ventilator-associated, and health care-associated pneumonia. Am J Respir
Crit Care Med 2005; 171:388-416.



Prevencao da PAV Infeccéo

Prevencao da Pneumonia Associada a Ventilacao Meca

 Cabeceira elevada entre 30° e 45°

* Higiene oral diaria. Avaliar clorhexidine topico em PO de cirurgia cardiaca.

¢ Lavar as maos antes do contato com os pacientes

* Prevencao de extubacao acidental (sedacao, contencao, fixagdo do tubo)

* Preferir entubagao orotraqueal a nasotraqueal (prevencao de sinusite)

* Manter balonete do tubo inflado, porém, com pressdo < 30 mmHg

* Verificar diariamente a possibilidade de extubacdo com base em protocolo de desmame

¢ O circuito do ventilador mecanico somente deve ser trocado quando houver contaminagdo grosseira do mesmo com
vomito, sangue ou secrec¢ao purulenta

* Drenar o condensado retido no circuito do ventilador

* Uso de cateter de aspiragdo subglética continua, se disponivel.

* Prevenir distensao abdominal que possa levar a vomito e broncoaspiragdo
* Preferir nutricao enteral a parenteral

« Evitar cateter nasoenteral (preferir oroenteral)

« Evitar uso desnecessario de profilaxia para Ulcera de estresse

« Evitar o uso desnecessario de antibiético

* Quando necessario, usar antibidtico pelo menor tempo possivel

* Realizar interrupgéao diaria da sedagdo sempre que possivel

Referéncias bibliograficas
1. Jeanne E, Zack BSN et al. Effect of an education program aimed at reducing the occurrence of ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med 2002; 3: 2407-2412.

2. Isakow W, Kolleff MH. Preventing ventilator-associated pneumonia: An evidence-based approach of modifiable risk factors. Semin Resp and Crit Care Med 2006; 27: 5-17.

3. Chlebicki MP, Safdar N Topical chlorhexidine for prevention of ventilator-associated pneumonia: A meta-analysis.Crit Care Med 2007; 35: 595-602



Meningite bacteriana Infeccao

Suspeita de meningite
SIM
da meningite bacteriana | Algum critério para contra-indicagéo ou demora (> 30 min) na realizagao da PL |
Sinais clinicos |Rigidez de nuca, 70% sensibilidade # NAO SIM

Kernig, 57% sensibilidade Hemoculturas e PL

Brudzinski, 97% sensibilidade

Febre + cefaléia| + Rigidez de nuca 15% sensibilidade v Dexametasona +
100% especificidade antibidtico empirico
Dexametasona +
+ Kernig 9% sensibilidade antibiético empirico +
100% especificidade Tomografia de crénio
o sem sinais de HIC
+ Teste de Jolt* 97% sensibilidade v ¢
o e
60% especificidade LCR compativel com o
+ Rigidez de nuca e alteragéo meningite bacteriana |~ -
mental, 99% sensibilidade - SimM
NAO i
Prognéstico da meningit_e bal_cteriana de Antibiético nas dltimas 48h
acordo com fatores de risco: Sintomas hé menos de 48h
* Hipotensao Proteinas > 150 Dexametasona +
*Alteracao do estado mental Glicose < 40 antibiético especifico
*Convulsées Leucécitos > 1.200 A4 sm X
Estagio N° de fatores Evolugao adversa Lactato > 4 mEg/l Deéerminagfgﬂdo
ram no _
| 0 5% AOLSGUM0 NAO
POSITIV(
1] 1 27% p— P‘[ T Dexametasona +
1l 20u3 63% epetir It em antibiético empirico

Anélise do LCR de acordo com a etiologia da meningite Critérios de contra-indicagao para

Pardmetro Normal Meningite puncao lombar (PL) antes da TAC
bacteriana Relacionados ao Imunodeprimido

Leucécitos 0-5 > 1.000 paciente Hx lesao expansiva SNC

Polimorfonucleados(%) 0-15 > 80 Hx convulsées na Gltima semana

Linfécitos (%) > 50 <50 Retlagionadot alo Glasgow < 15

Glicorraquia 45-65 <40 estado menta - :

Gli wa/ali : 06 04 Relacionado ao Paralisia de pares cranianos
icorraquia/glicemia y <0, exame neurolégico | Afasia

G A = ey Alteragao de forca MMSS/MMII

Pressao 6-20 > 25-30

Papiledema

Especificidade dos achados liquéricos

¢ Celularidade > 2.000 células ou > 1.100 neutréfilos, 99%

* Glicorraquia < 20 mg/dl ou relacao glicorraquia—glicemia

< 0,23, 99%

* Proteinas > 220 mg/dl, 99%

* Gram revelando microrganismos (60% a 90% dos

casos), 100%

¢ Lactato no LCR > 4 mmol/l, sensibilidade de 88%
especificidade de 98%

Se Gram néo revelar o agente e o lactato for normal, nao é
necessario antibidtico empirico.

* Piora da cefaléia @ mobilizacdo cefélica lateral alternada (“sacudir
a cabeca”)



Meningite bacteriana

Infeccao

Antibioticoterapia empirica para meningite bacteriana no adulto com base na idade/etiologia

Idade do paciente

Principais patégenos

Terapia recomendada/dose
diaria total e intervalo

< 50 anos

S. pneumoniae, N. meningitidis

Ceftriaxona 2 g 2x/dia

> 50 anos

S. pneumoniae, L. monocytogenes,
bacilos G-aerdbicos, N. meningitidis

Ceftriaxona 2 g 2x/dia +
ampicilina 2 g 6x/dia

TCE aberto, neurocirurgia,
derivacgéo liquérica

S. aureus, S. epidermidis,
difteridides, bacilos G-aerébicos

Vancomicina 1 g 2 a 3x/dia
+ceftazidima 2 g 3x/dia

TCE fechado com fratura de
base de cranio, fistula liquérica

S. pneumoniae, N. meningitidis,
H. influenzae

Ceftriaxona 2 g 2x/dia

S. pneumoniae, L. monocytogenes, Ceftriaxona 2 g 2x/dia +
bacilos G-aerébicos ampicilina 2 g 6x/dia

Terapia especifica de acordo com os achados da bacterioscopia

Imunocomprometido

Bacterioscopia/ Terapia recomendada/dose diaria |Terapia alternativa/dose diaria Duracao da
Possivel microrganismo total e intervalo total e intervalo terapia em dias
Diplococco Gram-positivo/ | Ceftriaxona 2 g 2x/dia Meropenem 2g 3x/dia 10-14 dias

S. Pneumoniae

Diplococco Gram-negativo/ |Ceftriaxona 2 g 2x/dia Penicilina G 4 a 6 MU 6x/dia 7 dias

N. Meningitidis* ou Ampicilina 2 g 6x/dia

Bacilo ou coccobacilo Gram-|Ampicilina 2 g 6x/dia + TMP-SMX 5 mg/kg 4x/dia ou 21 dias
positivo/L. Monocytogenes |gentamicina 1,5 mg/kg 3x/dia Meropenem 2g 3x/dia

Bacilo Gram-negativo/ Ceftazidima 2g 3x/dia + Cefepime 2 g 3x/dia H. influenzae
H. influenza, coliformes, gentamicina 1,5 mg/kg 3x/dia Meropenem 2 g 3x/dia - 7 dias

PR aeruginosa Demais — 21 dias

*Atentar para meningite nosocomial por Acinetobacter spp.

 Dexametasona: 15 min antes ou concomitante a primeira dose de antibidtico 0,15 mg/kg de 6/6h por 2-4 dias.
Comprovadamente eficaz na prevencao de seqiielas neuroldgicas e na redugao da mortalidade.

* Vancomicina IV devera ser associada ao esquema terapéutico empirico sempre que 0s
indices locais de S. pneumoniae altamente resistentes forem > 2%.

* A administracéo de gentamicina intraventricular (5 a 10 mg/dia) é reservada para meningites por Gram-negativos
se: (1) microrganismo sensivel foi identificado, (2) derivacao ventricular-externa é necessaria, (3) LCR mostra sinais
de ventriculite, (4 )quadro clinico grave e (5) ndo houver sinais de melhora com a terapia intravenosa.

* A administracao de vancomicina intraventricular (20 mg/dia) é reservada para ventriculite associada a cateter causada por
estafilococo ou para casos de meningite por pneumococo ou estafilococo que nao responderam a vancomicina parenteral.

* A linezolida parece ser uma alternativa segura a vancomicina.

* Iniciar puncéo lombar repetida, dreno lombar ou ventriculostomia nos pacientes com hidrocefalia aguda.

* Realizar monitorizagao eletroencefalogréfica nos pacientes com histdria de crise convulsiva ou flutuagdes no escore de coma de Glasgow.
* A administracéo de polimixina intratecal na dose de 5 a 10 mg é uma opgao de tratamento para meningite por Acinetobacter spp.
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. van de Beek D. Community-acquired bacterial meningitis in adults. N Engl J Med 2006; 354:44-53.
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. Ng J. Cure of multiresistant Acinetobacter baumannii central nervous system infections with intraventricular or intrathecal colistin: case series and literature review. J Antimicrob
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7. Roos KL. Bacterial Meningitis. Principles of Ni logic Infectious Diseases. Mcgraw-Hill, 2005. pp. 13-28.
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Candidiase invasiva na UTI Infeccao

A candidiase invasiva é um problema de relevancia clinica cada vez maior em pacientes hospitalizados. A
candidemia é a quarta infeccao de corrente sangiiinea nosocomial mais comum nos Estados Unidos. Ha
relatos de aumento em até 500% na sua incidéncia nas Ultimas duas décadas.

Tabela 1. Fatores de risco associados a candidiase’

Tempo de internagdo na UTI Cirurgia gastrintestinal

Uso de antibioticos de largo espectro Pancreatite

Hemodialise Uso de corticosteréides ou imunossupressores
Cateter venoso central Ventilagdo mecanica

Severidade da doencga de base Muiltiplas transfus6es sangulineas

Nutricdo parenteral total Colonizagao por Candida spp.

Perfuracao gastrintestinal Diabetes mellitus

Tabela 2. Interpretacao de resultados microbiolégicos

Levedura presente em: Interpretacao
Hemocultura Infeccao
Ponta do cateter N&o se recomenda tratamento?
Urina Quase sempre colonizagao
Peritbneo Infecgdo quando ha peritonite
Secrecéo respiratoria Colonizagao

Profilaxia

Considerar profilaxia antifingica com fluconazol para pacientes clinicos internados na UTI se estiverem
presentes fatores de risco (tabela 1). Quanto maior o nimero de fatores de risco associados, maior a
possibilidade de infecgdo fungica. Nos pacientes cirlrgicos ou politraumatizados, utilizar os critérios
da tabela 3.

Tabela 3. Profilaxia antifiUngica em pacientes
cirurgicos e politraumatizados

UTI>48 h
Mais

Pelo menos um:

Antibidtico sistémico
Cateter venoso central

Mais

Pelo menos dois:

Nutricdo parenteral total
Dialise

Cirurgia gastrintestinal
Pancreatite

Corticoide
Imunossupressor

Como fazer: fluconazol 400 mg/dia (VO ou IV) enquanto persistirem os fatores de risco.



Candidiase invasiva na UTI Infeccao

Terapia empirica®

Paciente instavel hemodinamicamente?

Sim Nao
Nao usar fluconazol Flora local com alta
Preferir: equinocandinas, anfo lipidica incidéncia de C. krusei
Alternativa: voriconazol ou C. glabrata
Sim Nao

Evitar uso de fluconazol

Preferir: poliénico, equinocandinas
Alternativa: voriconazol

E
Fungemia

A4 \ 4

Imunocomprometido >| Imunocompetente

(Transplante,
neutropenia, Aids)

v v v

Formulacao Hemodinadmica estavel, sem uso Hemodinamica instavel
lipidica e esperar prévio de azdis e baixa probabilidade ou alta probabilidade de
a identificacao de C. glabrata ou C. krusei C. glabrata ou krusei

Paracgoc::/d/om/cose » e
ou histoplasmose

\ \
A . .
; N Fluconazol, esperar Equinocandina ou
Continuar formulagao identificacao, formulagdo lipidica,
lipidica; descalonar monitorizar resposta esperar identificagao
para fluconazol

A

quando possivel ‘

\

14 dias até a primeira
cultura negativa




Candidiase invasiva na UTI Infeccao

Drogas antifiungicas para tratamento de candidiase invasiva

Anfotericina B deoxicolato
Dose: 0,6-1,0 mg/kg IV 1x/dia
Reacdes infusionais, nefrotoxicidade

Anfotericina B formulagoées lipidicas
Dose: 3-b mg/kg IV 1x/dia
Menos reacgées infusionais e nefrotoxicidade na dependéncia da formulagdo

Fluconazol
Dose: 400-800 mg VO ou IV 1x/dia
Interac6es medicamentosas, elevacao de transaminases

Voriconazol

Dose: 6 mg/kg IV 12/12 h no primeiro dia, seguidos de 3 mg/kg IV 12/12 h
ou 400 mg VO 12/12 h seguidos de 200 mg VO 12/12 h

Formulagao IV com limitacéo de uso em insuficiéncia renal

Vérias interacbes medicamentosas, alteracao visual e hepatotoxicidade

Caspofungina

Dose:70 mg 1x no primeiro dia seguidos de 50 mg IV 1x/dia

Interagdo com rifampicina e ciclosporinas, elevacdo de transaminases, evitar uso
em hepatopatas Child Be C
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7. Bochud PY, Bonten M, Marchetti 0, Calandra T. Antimicrobial therapy for patients with severe sepsis and septic shock: an evidence-based review. Crit Care Med 2004; 32(Suppl):
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Requerimento basico de hidratacao e eletrolitos

Metabolico
e suporte nutricional

Manutencao

E a oferta de liquidos e eletrdlitos para repor as
perdas da respiracado, da sudorese, da diurese e
gastrintestinais previstas para as préximas horas
(em geral 24h). Normalmente, o requerimento
basico pode ser prescrito com base na formula de
Holliday-Segar, que resulta em:

Necessidades diarias de agua e solutos
com base no peso corporal

A esses valores sdo adicionadas as perdas diarias
previstas ou verificadas ao longo do dia:

Valores estimados para reposi¢ao de agua

Origem

Volume

Detalhe

Diurese

Variavel

Atentar para causas de politria:
diabetes mellitus descom-
pensado, uso de diurético e
natriurese cerebral

Evacuagéo

50-200 ml

Considerar para cada episédio
de evacuagdo: pequeno volume
~ 50 ml; volumosa ~ 200 ml

Febre

200 ml

Valor para cada grau centigrado

Agua Na* K*
(ml/kg/ (mEq/100 ml (mEq/100 ml
dia) de agua) de agua)
De 0 a 10 kg 100 2-3 2
De 10 a 20 kg 50 2-3 2
Acima de 20 kg | 20 2-3 2

Adaptado de Rakel. Conn’s Current Therapy. 57. ed. Elsevier, 2005.

Situagdes clinicas que freqlientemente aumentam

a necessidade diaria de dgua e eletrdlitos:

* carga aumentada de soluto: cetoacidose diabética,
glicosuria

* perdas protéicas elevadas: queimado, rabdomidlise

* diabetes insipidus

« febre, taquipnéia

acima de 38°C

Valor para cada 4 mv/min acima
da freqUiéncia respiratéria de 20
mv/min

Taquipnéia | 200 ml

Em situag6es com efetiva ou provavel secrecéao ina-
propriada de ADH, é prudente reduzir o volume de
manutengéo para a metade ou dois ter¢os do previsto.
Exemplo importante sdo os casos de pds-operatorio
(dor, nauseas, uso de AINH ou opiaceos). Repor perdas
especificas (tabela a seguir).

Composicao de cristaloéides intravenosos

Solugao mOsm/I mEq/1 g/l
Na* CI- K* Lactato Glicose
(9/1)

Glicose 5% 278 50
Glicose 5% em NaCl 0,45% 405 77 77 50
Glicose 5% em NaCl 0,9% 561 154 154 50
Ringer lactato 275 130 109 4 3 28

NaCl 0,45% 154 77 77

NaCl 0,9% 308 154 154

NaCl 3% 1.026 513 513

Valores médios para reposi¢ao de solutos

Na* (mEqg/I) K+ (mEq/I) CI- (mEq/l) HCO,” (mEq/I)

Diarréia 10-90 10-80 10-110 15-50
Gastrica 20-80 5-20 100-150 0
Pancreética 120-140 5-15 40-80 110-115
Intestino delgado 100-140 5-15 90-130 30-40

Bile 120-140 5-15 80-120 40
lleostomia 45-135 3-15 20-115 30
Sudorese 30-65 0 30-65 0

Urina 20-100 (~ 75) Variavel (~ 40) ~115 0




Requerimento basico de hidratacao e eletrolitos Metabolico

e suporte nutricional

Desidratagao: Para repor as perdas da desidratagédo, é fundamental considerar a distribuigcdo da agua cor-
poral pelos diferentes compartimentos. Ela varia de acordo com o sexo e a idade, mas, para fins praticos,
no adulto pode-se considerar:

% do peso Exemplo em adulto de 70 kg (litros)

H,O corporal total 60 42
H,O intracelular 40 28
H,O extracelular 20 14
H,O intravascular 5 3,6

As desidratagdes comprometem principalmente o volume do meio extracelular (VEC), em Gltima instancia
a volemia do paciente. Assim, como abordagem inicial, deve-se estimar e repor o grau de deplecéao por
meio da avaliagao clinica do VEC.

Quadro clinico Déficit do VEC Valor em homem Solugao de reposigao
de 70 kg (ml) preferencial
Histéria de perdas hidricas 10% 1.400 NaCl 0,9% ou
(vémitos, diarréia, internacao etc.) Ringer lactato
Hipotensao postural 20% 2.800 NaCl 0,9% ou
Ringer lactato
Taquicardia, diminuicao do 30% 4.200 NaCl 0,9% ou
turgor, olhos encovados, Ringer lactato
hipotenséo postural acentuada
Choque 40% 5.600 NaCl 0,9% ou
Ringer lactato

Referéncia bibliografica

1. Friedman AL. Kidney Int 2005; 67: 380-388.

2. Redmond M, Florence B, Glass 0S, Tc ino C. Effective analgesic modalities for ambulatory patients. Anesthesiol. Clin North Am 2003; 21: 329-346.
3. Rakel. Conn's Current Therapy 2005; 57th ed. Elsevier: 716-717




Disturbios do sédio

Metabolico
e suporte nutricional

a4

v

v

Falsa ‘

Hiposmotica ‘ ‘

v

Hiperosmotica

v

Aumento na porgéo nao-aquosa do
plasma: hiperlipidemia e hiperproteinemia

Caracterizar a volemia ‘
PVC, diurese, edema, hipotenséo postural

Shift de dgua do intra — extracelular:
hiperglicemia e manitol

v

|
v

povolé olé pervo

Perdas renais Perdas nao-renais SIADH ICC

Diuréticos Gastrintestinal ieicodyies e

NeTrEss Pele Hipotireoidismo Sindrome Nefrética

Drogas
o 1 (>20 mEqg/l) | (< 10 mEg/l) 1 |
0 )| Isotdnica i 1 1
0 SF 0,9% até correcao da volemia Restricao de agua Tratamento de base + restricao de agua

o efeito da infi

Férmula de corregao: calcul

de 11 de uma solugéo escolhida (Na, .. )noNa. .
Entéo, infund na velocidade desejad
ANa sérico Nainf\mdidn_ Naséricu

Agua +1

corporal total

Recomendagdes na hiponatremia

aguda sintomatica

* Nat-alvo = 125 mEg/l

* Velocidade de correcéo inicial de 1a 2 mEg/h
« Velocidade méxima de 8 a 12 mEqg/24h

Na, . ., POr solucdes - ex.:
SF 0,9% = 154 mEg/l

NaCl a 2% = 342 mEg/|
(SF0,9% 500 ml + NaCl 20% 3 amp)

NaCl a 3% = 513 mEg/|
(SF0,9% 500 ml + NaCl 20% 5 amp)

Hipernatremia (Na* > 145 mEq/l) |

-
A principal causa |

1 em UTI é a politiria 1

Caracterizar a volemia
PVC, diurese, edema, hipotensao postural

I provocada por !
hiperglicemia

| |
L a

Hipovolémica

Causas Perdas renais

Diurese osmética

Perda H,0 > perda Na*
Perdas nao-renais

Gastrintestinal

Euvolémica
Perda pura de H,0

Perdas renais Perdas nao-renais

Diabetes insipidus | Insuficiéncia

Hipervolémica
Ganho de Na* > ganho de H,0

latrogénico
Bicarbonato de sédio

[Na] urinério

OSM urinario

Diurético sem H,0 Pele (DI) central respiratéria Hipertdnicas
DI nefrogénico Pele

1 (>20) | (< 10 mEqg/l) Variavel variavel T

Isoténica 1 Hipoténica t Iso ou |

Tratamento 1. SF 0,45% ou 0,9% até
correcao da volemia

2. Liquidos hipotonicos a seguir

1. Reposicao de agua livre

1. Reposicao de agua livre
2. Diurético

Formula de correcao: as
consideragoes sao idénticas as da

hiponatremia

Na

sérico

+1

corporal total

Nainfundidu -

Agua

Recomendacdes na hipernatremia sintomatica
* Na*-alvo = 145 mEq/|

* Velocidade méxima de correcéo de 10 mEg/24h
* Aguda — correcéo inicial de 1 mEg/h

« Cronica — corregéo de 0,5 mEg/h

NaCl a 0,45% = 77 mEg/l
(AD 1.000 ml + NaCl 20% 22 ml)

Ringer lactato = 130 mEg/I

Referéncia bibliografica
1. ZatzR. Fisiopatologia renal. 12 ed. Atheneu, 2000.




Disturbios do potassio Metabélico

e suporte nutricional

Hipocalemia (K* < 3,5 mEq/l)

Causas mais comuns em UTI

* Hiperaldosteronismo secundario: desidratagéo, ICC, cirrose
* Drogas: diuréticos, manitol, anfotericina B

» Gastrintestinal: drenagem por SNG, fistulas, diarréia

* Shift transcelular: alcalose, insulina, beta2-agonistas

* Outros: tireotoxicose, NPT, hiperglicemia, hipomagnesemia

Manifestagoes clinicas

* Fragueza muscular, ileo paralitico, insuficiéncia respiratéria

* Taquiarritmias cardiacas (TSV, TV, FV)

* ECG: onda U, prolongamento QT, depressao ST

* Alcalose metabdlica, rabdomidlise, diabetes insipidus nefrogénico, predisposicdo a nefrotoxicidade

Déficit de 1 mEq K+ sérico ~ 100 a 200 mEq K* corporal total

Tratamento

* Assintomatica: xarope KCI 6% (20 ml = 7,8mEq)

 Sintomatica: IV, concentracdo maxima de 100 mEq/l, maximo 20 a 40 mEq/h, méximo 250 mEg/dia, preferir veia
central e paciente monitorizado

* Se houver necessidade de diurético, utilizar poupador de potassio

Hipercalemia (K* > 5,5 mEq/l)

Causas mais comuns em UTI

¢ Pseudo: hemolise na coleta da amostra

* Shift transcelular: acidose, hiperosmolaridade, betabloqueadores, deficiéncia insulinica

* Administragdo excessiva (NPT, manutencéo)

» Diminuicdo da excrecéo renal: insuficiéncia renal severa, deficiéncia mineralocorticéide (Addison, hipoaldo-
hiporreninémico)

* Drogas: AINHs, IECA, ARA-2, espironolactona, trimetoprim

* Outras: rabdomidlise, doencas renais intersticiais, desidratacao severa

Manifestacoes clinicas

* Arritmias: ESV, TV, FV, BAVT

* ECG: onda T em tenda, achatamento da onda P, prolongamento PR, alargamento QRS
* Paralisia flacida

Tratamento
Mecanismo de acao Medida Inicio/Duragao Dose
1. Estabilizagdo de membrana Gluconato de Ca** 10% 1 min/30-60 min 10 ml IV lentamente (monitorizado)
2. Shift de K* intracelular a. insulina a. 10-20 min/4-6h a. 1 Ulinsulina/10 g glicose
b. beta2-agonista b. 10-20 min/2-4h b. inalatério, dose variavel
c. H,CO, c. 10-20 min/2-4h c. 50-100 mEqg/1h
3. Remocgao do K* corporal a. resina de troca a. 1-2h/4-6h a. Enema de retencéao de sorcal 60 g
b. diurético b. 1-2h/4-6h b. Furosemida 20 a 100 mg IV
c. hemodidlise c. imediato c.1a2hdeHD

Referéncia bibliografica
1. ZatzR. Fisiopatologia renal. 12 ed. Atheneu, 2000.



Disturbios acido-basicos Metabolico

e suporte nutricional

1) Verificar a validade da gasometria 2) Verificar qual é o disturbio primario

Conferir se o pH calculado €é igual ou préximo aquele da TT—— -
gasometria. Utilize a equagao de Henderson-Hasselbalch, Compensagdo

que, modificada, apresenta-se assim: floligice
metabolica | | HCO; | | PaCO,
pH < 7,35 | acidose iratoria | 7 paco. | THCO;
[H*] . [HCO;] / PaCO, = 24 + 2 M PIIELIITE @ | (discreto)
) - . | TPacO
[H*] é em nmol/l; [HCO;], em mEq/l; e PaC0,, em mmHg. pH > 7,45 | alcalose metabdlica | T HCO; (discreti))
Para obter a [H*] respiratéria | | PaCO, | | HCO;
Considere que a [H*] dobra, para cada 0,3 unidades
que diminua o pH, ou cai pela metade, para cada 0,3
unidades que eleva o pH. A tabela a seguir colabora para
facilitar o célculo:
pH 7,10 7,25 7,40 7,55 7,60
[H*] 80 60 40 30 20
Ou que o pH entre 7,2 e 7,5 - [H*] varia 1 nmol/l para
cada 0,01 unidade de variacdo do pH:
pH 7,30 7,35 7,40 7,43 7,50
[H*] 50 45 40 37 30
3) Verificar se ha disturbio 4) Calcular o anion-gap (AG)
secundario associado (miStO) O valor do AG orienta o diagnéstico das acidoses
Se a variagao da PaCO, ou do HCO; for diferente daque- metabolicas.

la esperada, ha distlrbio misto associado e, conseqlien-
temente, outras etiologias a serem consideradas.

| AG = [Na*]-[CF] - [HCO;] = 12 = 2 mEq/I

('T‘o_m?el_'nsagéo Férmula (variagao aceita)
fisiologica
Acidose -
metabélica 1 PaCO, PaCO, = 1,6 x HCO, + 8 (+ 2)
Alcalose -
metabolica || 72C0; PaCO, = 0,7 x HCO; + 21 (+ 2)
Acidose .

. - HCO, aumenta 1 mEq para cada 10
respiratéria | T e mml-slg de aumento na PaCO
(aguda) 2
Acidose -

. - HCO; aumenta 3,5 mEq para cada
res!)u:atorla T (0 10 mSmHg de aumento na PaCO
(crénica) 2
Alcalose -

. - HCO; diminui 2 mEq para cada
respiratéria | ERE 10 m3mHg de queda na PaCO
(aguda) 2
Alcalose T

o] - HCO, diminui 5 mEq para cada
respiratoria Y HEO; 10 mamHg de queda na PaCO
(crénica) 2




Disturbios acido-basicos

Metabdlico

e suporte nutricional

Acidose metabdlica

* Acidose metabodlica com AG normal (hiperclorémica): acidose dilucional,
diarréia, fistulas, hiperalimentacao parenteral, acidoses tubulares renais.

¢ Acidose metabdlica com AG aumentado (normoclorémica): acidose latica,
asma severa, intoxicacdo por CO, anemia severa, cetoacidose diabética, he-
patopatia avancada, deficiéncia de tiamina, intoxicagdo por metanol e etanol,
insuficiéncia renal cronica avancgada.

Acidose latica
* Tratamento da causa basica
* Alcaliterapia nao é eficaz e pode piorar o prognostico

Acidose por perda de HCO;

(hiperclorémicas)

» Tratamento da causa basica

* Repor bicarbonato de sédio se pH < 7,1 em idosos,
cardiopatas e criangas (HCO;-alvo ~ 12 — 16 mEq/l)

Cetoacidose
* Tratamento da causa basica
* Repor bicarbonato de s6dio somente se pH < 6,9 com choque associado

Dose de [HCO;] = (0,6 x peso em kg) x (HCO; - HCO;

3 desejado 3 atual)

Se HCO; sérico < 10: HCO; desejado = 10
Se HCO; sérico > 10 < 15:  HCO; desejado = 15

Ritmo de infusao do HCO,

* 50% em 30 min a 60 min e 50% em 4 a 6h

* Avaliar correcéo paralela de K* (a correcao da acidose freqlientemente
provoca | [K*])

* Gasometria e K* de controle 30 min apds infusao

* Lembrar que HCO; a 8,4% contém TmEq de HCO; e de Na* por ml

* Se hipernatremia: preferir NaHCO, 8,4% 150 ml + SG5% ou &gua
destilada 1.000 ml




Disturbios acido-basicos Metabolico

e suporte nutricional

Acidose respiratdria

Agudas

* Comprometimento da ventilacdo por doencas neuromusculares: lesédo de tronco ou medula alta,
sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis, drogas.

* Obstrugéo de vias aéreas: corpo estranho, espasmo de laringe, broncoespasmo grave.

* Outras: térax instavel, pneumotérax, pneumonia grave, edema pulmonar, inalagdo de fumaca, em-
bolia pulmonar macica, iatrogénica (pardmetros inadequados da ventilacdo mecéanica), queda da
complacéncia pulmonar (SDRA severa).

Cronicas

* Anormalidades neuromusculares, sindrome de Pickwick, DPOC, cifoescoliose grave e doenca pul-
monar intersticial avancada.

Parametros ventilatérios e PaCO, resultante

Vol. minuto,, . x PaCO, , ., = Vol. minuto__ ... x PaCO, , ...
ou
Freqiiéncia resp.,, ., x PaCO, . = Freqiiéncia resp. geseiada X PACO0, yocoiada
ou
Vol. corrente,, x PaCO, ., = Vol. corrente, . x PaCO, . ...

a) Tratar causa béasica

b) Corrigir o broncoespasmo ou a | da complacéncia

c) Ventilagdo mecanica

d) Diminuir espago morto

e) Correcdo dos parametros da ventilacdo mecéanica

f) Insuflacédo traqueal de gas (TGl)

g) Uso de NaHCO, (pH < 7,10 e nao-resposta as medidas acima)
h) ECMO

N&o ha necessidade de corrigir a acidose respiratéria aguda de pacientes em ventilagdo mecanica com
1 da resisténcia das vias aéreas (broncoespasmo) ou | da complacéncia (SDRA), desde que pH >
7,15 e causas basicas estejam sendo combatidas.




Disturbios acido-basicos

Metabolico
e suporte nutricional

Alcalose metabodlica

Responsiva ao cloreto (cloro urinario < 10 mEqg/l)

* Deplecédo do espago extracelular

 Disturbios gastrintestinais: vomitos, drenagem
gastrica, adenoma viloso do célon

* Uso de diuréticos

* Correcéo de hipercapnia cronica

* Fibrose cistica

Resistente ao cloreto (cloro urinario > 20 mEq/l)
* Excesso de mineralocorticéide:
hiperaldosteronismo, sindrome de
Cushing, sindrome de Bartter, alcaguz
* Hipocalemia (com freqliéncia
passa despercebida)

Alcalose respiratoria

* Hiperventilacdo (espontanea ou iatrogénica)

¢ Hipdxia tecidual (choque, anemia severa,
aspiracado, pneumonia)

* Tromboembolismo pulmonar

* Dor

* Febre

* Ansiedade

* Psicose

* Doencas do sistema nervoso central (HSA,
tumores, meningites)

Objetivo: HCO, < 40 e pH < 7,55
a) Tratar causa basica
b) Restaurar volemia (evitar uso de Ringer lactato)
c) Descontinuar drogas com HCO, ou
precursoras, como lactato, acetato,
citrato (compostos da NPT)
d) Suspender diuréticos
e) Normalizar potassio sérico
f) Sem reversdao com as medidas
acima: considerar acetazolamida
250-375 mg 1 a 2 vezes/dia
g) Casos refratarios as medidas iniciais:
e HCI 0,1N-0,2N (0,1N = 100 mmol/l de H*)
¢ Calculo da infusao:
* (HCO3 encontrado HCO3 desejado) X peso x 0’5
* Ritmo de reposigao: 0,2 mmol/kg/h

a) Tratar causa basica

b) Correcao dos parametros ventilatérios
c) 1 espago morto

d) Sedacao/analgesia

Referéncias bibliograficas

1. Marino PL. Distdrbios &cido-bésicos. Compéndio de UTI. 2. ed. Porto Alegre: Editora Artes Médicas Sul, 1999. pp. 469-496.

2. Gehlbach BK, Schmidt GA. Critical Care 2004; 8: 259-265.
3. Rocco JR. Rev Bras Ter Int 2003; 15 (4): 184.

4. Adrougué H, Madias A. Management of life-threatening acid-base disorders. First of two parts. N Engl J Med 1998; 338(2): 26-34
5. Adrougué H, Madias A. Management of life-threatening acid-base disorders. Second of two parts. N Engl J Med 1998; 338(2): 107-111.



Controle glicémico no paciente critico Metabdlico

e suporte nutricional

O protocolo que se segue foi desenhado para ser usado no controle da hiperglicemia do paciente
adulto na UTI, NAO devendo ser usado em emergéncias diabéticas (cetoacidose diabética e sindrome
hiperglicémica hiperosmolar).

Iniciando a infusao de insulina

glicemias entre 100 e 139 mg%

Dividir o HGT inicial por 100 e arredondar para a unidade mais
préoxima, tanto para o bolus quanto para o inicio da infusao.

Exemplos:

a. HGT inicial = 325 mg%: 325 <+ 100 = 3,25, arredondar para 3. Bolus de 3 Ul,
iniciar a infusdo com 3 Ul/hora

b. HGT inicial = 184 mg%: 174 + 100 = 1,84, arredondar para 2. Bolus de 2 Ul,
iniciar a infusao com 2 Ul/hora

Monitorando o HGT

1. Verificar o HGT de 1 em 1 hora, até estavel (3 valores
consecutivos dentro da faixa desejada). Em pacientes cho-
cados, o HGT colhido por puncao digital pode ser incorreto.
Nestes casos, preferir HGT colhido por cateteres venosos
ou arteriais.

2. Entéo, verificar o HGT de 2 em 2 horas, por 12 a 24 | a. Nenhuma mudanca clinica significativa E
horas. Estando estéavel, espacar a verificagédo para 4 em 4 | b. Nenhuma mudanca significativa na ingestéo alimentar
horas SE.

3. Se alguma das situagdes a seguir ocorrer, retornar a veri- | a. Qualquer mudanca na velocidade de infusdo da insulina

ficagao horaria do HGT. b. Alteracées significantes do quadro clinico

c. Inicio ou retirada de medicamentos vasoativos ou corti-
costeroides

d. Inicio ou parada de didlise

e. Inicio, parada ou mudancga na taxa de infusao do suporte
nutricional (NPT, NE)

ATENCAO:

Caso haja interrupgéo da dieta enteral por protocolo do
servico, reduzir a infusao da insulina pela metade.
Avaliar suspensao.




Controle glicémico no paciente critico

Metabolico
e suporte nutricional

Mudando a velocidade de infusao de insulina

Se HGT < 50 mg%
PARAR A INFUSAO

Se HGT entre
50 e 74 mg%
PARAR A INFUSAO

Se HGT > 75 mg%

Aplicar 50 ml de glicose a 50% IV.

Verificar HGT a cada 15 minutos.

— Quando HGT > 100 mg%, esperar 1 hora e reiniciar a infusdo de insulina com 50% do
valor anterior.

Se sintomético ou sedagao/coma, aplicar 50 ml de glicose 50% IV.

Se assintomatico, aplicar 25 ml de glicose 50% IV.

Verificar HGT a cada 15 minutos.

— Quando HGT > 100 mg%, esperar 1 hora e reiniciar a infusédo de insulina com 75% do
valor anterior

Identificar o nivel atual do HGT nas colunas da tabela a seguir.

Determinar a taxa de mudanca em relagdo ao HGT anterior, identificar a célula da tabela,
entdo seguir para a coluna das instrugoes.

Observagao: se o ultimo HGT foi medido entre 2 a 4 horas do HGT atual, calcular a taxa
horéria de variagdo do HGT.

Exemplo: se o HGT das 14 horas era 150 mg% e o HGT das 16 horas estd agora em 120
mg%, entao a variagédo total nestas 2 horas foi | 30 mg%; entretanto, a variagdo horaria foi
| 30 mg% divididos por 2 horas = | 156 mg%/h.

100 a 139 140 a 199 > 200 Instrugoes

HGT 1 > 50 mg%/h

Qualquer 1 de HGT

1 infusao 2A

HGT 1 > 25 mg%/h

HGT 1 1 a 50 mg%/h
ou HGT néo variou

HGT néo variou ou
HGT | 1 a 25 mg%/h

1 infusdao A

Qualquer 1 de HGT

HGT 1 1a 25 mg%/h,

HGT | 1 a 50 mg%/h

HGT | 26 a 75 mg%/h

Sem mudangas na

HGT | 1 a 25 mg%/h

HGT néo variou, ou infusdo
HGT | 1a 25 mg%/h
HGT né&o variou ou HGT | 26 a 50 mg%/h | HGT | 51 a 75 mg%/h HGT | 76 a | infusdao A

100 mg%/h

HGT | > 25 mg%/h
(veja a seguir)”

HGT | > 50 mg%/h

HGT | > 75 mg%/h

HGT | > 100 mg%/h

Pare por 30 minutos
depois | Infusdo 2A

* PARE A INFUSAO E FACA HGT de 30 em 30 minutos. Quando HGT > 100 mg%, reiniciar a infusdo com 75% da dose anterior.

Taxa atual de infusao A = mudanca na taxa de infusdo 2A = 2X mudanca na taxa de infusdo

(Ul/h) (Ul/h) (Ul/h)
<3 1 1
3ab6 1 2
7a10 1 3
1ailb 2 4
16 a 20 3 6
21a25 4 8
> 26 5 10 (consultar médico)

Referéncias bibliograficas

1. Goldberg PA et al. Implementation of a Safe and Effective Insulin Infusion Protocol in a Medical Intensive Care Unit. Diabetes Care 2004;27:461-467.
2. Van den Bergh G et al. Intensive insulin therapy in critically ill patients. N Engl J Med 2001; 345:1359-1367.

3. Brown G et al. Intravenous insulin nomogram improves blood glucose control in the critically ill. Crit Care Med 2001; 29:1714-1719.



Cetoacidose diabética

(CAD)

Diagndstico

Metabolico
e suporte nutricional

1. Critérios diagndsticos de CAD: glicemia > 250 mg/dl, pH arterial < 7,3, HCO, < 15 mEq/l e cetonuria ou cetonemia;

. Ap6s historia e exame fisico, solicitar gasometria arterial, hemograma, urindlise, glicemia, uréia, creatinina, eletrélitos e ECG;

2
3. [Na] corrigido: para cada 100 mg/dl de glicose acima de 100 mg/dl, adicionar 1,6 mEq ao [Na];
4

. Controle metabdlico: glicemia < 200 mg/dIl, HCO, >18 mEg/l, &nion-gap 12, pH >7,3.

Avaliagao inicial. Iniciar fluidos IV: 1 | salina a 0,9%/h (15-20 ml/Kg/h) instituir simultaneamente os quatro fluxogramas

Fluidos IV

v

v

Insulina regular ‘

‘ Potdssio |

Y

| Determinar estado de hidratacéo ‘ ‘ [\ | | IM | Se [K] < 3,3 mEq/1: repor
I 40 mEq K/h até K 3,3 mEg/I
+ + + v v antes de iniciar insulina
_ Chogque Hipotensao Choque 0,15 Ul/kg 0,4 Ul/kg
hipovolémico leve cardiogénico WV in bolus IV in v
¢ ¢ bolus e IM
Se [K] 2 5,5 mEg/I: nao
Administrar NaCl Monitoragdo Y administrar K, mas avaliar
0,9% (1L/h) e/ou hemodinamica ‘ IR 0,1 Ul/kg/h, | ‘ IR 0,1 Ulkg/h, ’ [K] plasmtico de 2/2 h
coléide em BI ™M
Y

| Avaliar [Na] plasmatico corrigido

v

v

%

Se glicemia nao

Y - — cair, 50-70 mg/dl ——
| [Na] alto | ‘ [Na] normal | | [Na] baixo ] em 1h
\ 4 \ 4 \J \ 4
NaCl 0,45% NaCl 0,9% Dobrar Bolus IV Se [K] = 3,3 mas
(4-14 ml/Kg/h) (4-14 ml/kg/h) infuséo até (10 UI) até < 5,5 mEqg/I: repor
dependendo do dependendo [€— glicemia cair glicemia cair - 20-30 mEq K/ de
estado de do estado de 50-70 mg/dl 50-70 mgy/dl fluido IV para manter [K]
hidratagéo hidratagao plasmatico
em 4-5 mEqg/I
Quando glicemia < 250 mg/d| |<
Y
‘ Avaliar necessidade de bicarbonato
\ 4
Suspender salina e iniciar SG 5% a 150-250 mi/h com insulina v ! v
(0,05-0,1 U/kg/h Bl ou 5-10 U SC 2/2h) para manter glicemia entre
150 e 200 mg/dl até atingir o controle metabélico. ‘ pH < 6,9 | | pH 6,9-7 ] ‘ pH>7
L4 \4 \ 4 \
Exames laboratoriais a cada 2-4h até estabilizagao. Dill\‘“ih}:%ml Diluir 9 ml Nao
Buscar causas da descompensagao. 834% 3 NaHCO, administrar
Apés resolugao da CAD, verificar glicemia 4/4h e usar escala o K+CI 8,4% + NaHCO,
progressiva de IR. i 6 ml KCI 19,1%
19,1% em -
400l de 200 mi de H,0.
Infuﬁdir a il &
200 mi/h 200 mi/h

*_%

Repetir NaHCO, a cada
2hatépH > 7
Monitorar [K] plasmatica

Referéncia bibliografica
1. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB et al. Management of hyperglycemic crises in patients with diabetes. Diabetes Care 2001; 24(1):131-53.




Insuficiéncia adrenal secundaria Metabélico

em UTI (IAS) e suporte nutricional

Clinica

Em pacientes graves, quando ha hipotensdo sem causa definida e pouco responsiva a vasopressores, devemos
suspeitar de insuficiéncia adrenal secundaria ou relativa. Hiponatremia, hipercalemia, fraqueza e hiperpigmentacao
sdo comuns e inespecificos em pacientes graves. A incidéncia geral em UTI varia de 0% a 30%. Entre pacientes
sépticos a incidéncia é de 25% a 40%.

A - Pacientes de alto risco B - Sinais e sintomas que levam a suspeita de
1. Suspensao de corticoides nos dltimos 12 meses IAS no paciente grave
2. Doenga tromboembélica em anticoagulagao * Instabilidade hemodindmica a despeito de reposigao hidrica
3. Coagulopatia adequada e sem evidéncia de inflamacao sistémica ou infeccéo.

4. Sepse e choque séptico « Febre alta sem causa aparente (culturas negativas e sem
5. Grandes queimados resposta a antibiticos).

g' Zq(l;trauma * Discrepancia entre a severidade esperada da doenga e o estado
8. B}I/piss coronariano atual do paciente.

0. vt i Clantie * Depressao, sonoléncia, apatia.

C - Teste do ACTH
* Coletar sangue para cortisol sérico
* ACTH 250 ug IV
* Coletar novo cortisol 60 min apés ACTH
* Controverso. Com base em cutoffs arbitrérios
* Interpretacéo dificil
* Aumento < 15 ug/dl — provavel IAR
* Aumento < 9 ug/dl — maior risco de morte
* Aumento > 18 ug/dl — resposta normal
e Aumento > 34 ug/dl — IAR improvavel

Suspeita clinica (A,B) e/ou teste do ACTH (C)

Y Y Y
Doenga de gravidade moderada Doenca severa (paciente critico, Chogque séptico (uso de catecolamina,
(febre, trauma ou cirurgia menor) trauma ou cirurgia maior) baixa resposta ao ACTH)
\ 4 \ 4 \4
Inicie ou aumente* a dose de Inicie ou aumente* a dose de . .
prednisolona 15 mg/dia ou equivalente hidrocortisona em 50 mg IV de 6/6h il ifeni! 1) g B Gl G
A4 \
| 50% da dose ao dia Tratar por 5 a 7 dias e diminuir 50%

da dose ao dia

*Aumento de dose em usuarios prévios de corticosterdide.

Referéncias bibliograficas

1. Cooper MS, Stewart PM. Corticosteroid insufficiency in acutely ill patients. N Engl J Med 2003; 348:727-34.

. Lamberts SWJ, Bruining HA, de Jong FH. Corticosteroid therapy in severe illness. N Engl J Med 1997; 337:1285-92.

. Annane D, Sebille V, Charpentier C et al. Effect of treatment with low dose hydrocortisone and fludrocortisone on mortality in patients with septic shock. Jama 2002; 288:862-71.

. Weis F, Kilger E, Roozendaal B et al. Stress doses hydrocortisone reduce chronic stress symptoms and improve health-related quality of life in high-risk patients after cardiac
surgery: a randomized study. J Th Card Surg 2006; 131:277-82.
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Insuficiéncia renal aguda (IRA) Metabélico

e suporte nutricional

E a perda subita da fungao renal. Aincidéncia é variavel, com até 67% de pacientes
Principais causas em UTI: hipovolemia, choque admitidos a UTI. Existe associacdo entre IRA e
séptico e nefrotoxicidade a drogas. significativo incremento da mortalidade no doente

critico (19% a 83%).

Utilize a classificacao de risco/lesao/faléncia para deteccao precoce e instituicao de medidas.

Risco Lesao Faléncia
Variacao da creatinina 1 Cr 1,5 x valor basal (v.b.) 1 Cr2xv.b. 1 Cr 3 x v.b., ou Cr >4 mg/dl com
plasmatica (Cr, mg/dl) aumento subito > 0,5 mg/d|
Diurese < 0,5 ml/kg/h por 6h < 0,5 ml/kg/h por 12h < 0,3 ml/kg/h por 24h,
ou andria por 12h
Particularidades 56% evolui para Necessario diagnostico até 58% evoluem para
lesao/faléncia diferencial pré-renal versus renal | necessidade dialitica
Condutas * Manifestacao precoce de | ¢ Corrigir hipoperfusao renal « Evitar a progressao retirando
hipoperfuséo tecidual fator causal e novos
* Considere administragdo eventos nefrotoxicos
* Medidas preventivas de volume ou inotrépicos
« Dialise s/n
* Aborde causa inicial

Diagnéstico diferencial renal/pré-renal

A4

Prova terapéutica

OSM urinario > 500 < 350 * Expanséo volémica
(mOsm/kg H,0) - A .
* Corregao do débito cardiaco

Na* urinério <20 > 40
(mEqg/l)

FE,. <1 >1

U /Cr > 40 < 40

plasmatica’ " plasmatica

Melhora do ritmo de
filtracao glomerular
(RFG)

Pré-renal



Insuficiéncia renal aguda (IRA) Metabélico

e suporte nutricional

Profilaxia geral da IRA

Identificar situacoes de risco Instituir medidas profilaticas precocemente
* Uso de contrastes endovenosos * Corregédo da volemia
* Uso de medicamentos nefrotéxicos * Adequacao do débito cardiaco
e Sangramentos * Hidratagcdo com salina no uso de cisplatina,
* Politraumas anfotericina B, indinavir, aciclovir etc.
* Anestesia geral/prolongada * Anfotericina B com lipideos
Identificar pacientes suscetiveis * Corregéo de dose de aminoglicosideos
* ldosos Tratamento precoce das complicagoes
 Diabéticos * Infeccbes
* Nefropatas * Hiperpotassemia
* Lesao renal aguda instalada * Da acidose metabdlica REFRATARIA
* Instabilidade hemodinamica » Correcéo das doses de outros medicamentos

Profilaxia da IRA por contraste

Identificar casos de risco elevado
* Dosar creatinina antes do procedimento,
revisar medicacées (AINH, amingoglicosideos
etc.) e comorbidades (DM, idosos, ICC)

Hidratagao periprocedimento

¢ Salina 0,45% ou 0,9% 1 ml/kg/h 12h antes e
12h apés o procedimento

* N-acetilcisteina — 1g 1h antes e 4h apos o
procedimento

* Uso de contraste ndo-idnico, de baixa
osmolaridade

* Limitar o volume de contraste utilizado

Referéncia bibliografica

1. De Vriese AS. Prevention and Treatment of Acute Renal Failure in Sepsis. J Am Soc Nephrol 2003; 14: 792-805.

2. Van Biese W, Vanholder R, Lameire N. Defining Acute Renal Failure: RIFLE and Beyond. Clin J Am Soc Nephrol 2006; 1: 1314-1319.

3. Hoste EA, Clermont G, Kersten A, et al. RIFLE criteria for acute kidney injury are associated with hospital mortality in critically ill patients: a cohort analysis Crit Care
2006; 10: R73.



Avaliacao nutri Metabélico

do paciente cr e suporte nutricional

TGl Trato gastrintestinal
NE Nutricao enteral

Avaliacao nutricional, se:
* Desnutri¢ao prévia;
« Alto estresse metabdlico; NP Nutricao parenteral

CE Cateter enteral

Nao
4 V_L
] ] :

* Ingestao inadequada nos préximos trés dias.

Terapia Nutricional

TGI Funcionante

Nutricao Parenteral
Central

Nutrigao parenteral
periférica

TGI
Funcionante

Nao

A4

3 Evolucéo até
o . olucéo até o TGl
Gaéstrica Jejunal L A4
alvo nutricional Funcionant
4 NE uncionante Mais de
seis meses

\4
Evolugdo até o alvo | * Infuséo continua com 6h de descanso Cateter totalmente

nutricional em trés dias sim " | » Medir estase géstrica a cada 8h implantado

1 Se o paciente estiver com tubo orotraqueal, preferir via oral para CE

Cateter em posicdo pds-pilérica se houver alto risco de broncoaspiragéo (patologia géstrica)
ou patologia que impeca a alimentacgédo gastrica (no caso de pancreatite, o posicionamento
da sonda deve ser jejunal).

Optando pela administragdo pés-pilérica da dieta, realiza-la em infusao continua em bomba
de infusdo. Utilizar dietas oligopeptidicas.

3 Utilizar métodos as cegas de posicionamento pés-pilérico do cateter.
Programar posicionamento pés-pilérico por via endoscépica quando néo for possivel as cegas.

4 Havendo vomitos ou estase gastrica maior que metade do volume infundido nas duas Ultimas horas.
Nao retardar EDA por mais de 48 horas. Risco de desnutricdo.

5 NP periférica se o trato gastrintestinal estiver funcionando dentro dos préximos sete dias.




Avaliacao nutri

do paciente cr

Metabolico
e suporte nutricional

Suporte nutricional do paciente grave

Orientagoes gerais

ruidos hidroaéreos)
- Prefira a via enteral

diarréia e estase gastrica)

- Nao faga hiperalimentagao

- Utilize dietas imunomoduladoras nas seguintes situagoes:
* Glutamina: grandes queimados e no trauma
« Oleo de peixe: SDRA

- Inicie a dieta o mais precoce possivel, de 24 a 48h apos a estabilizagdo do paciente (ndo ha necessidade da presenca de

- Prefira a insercao de cateteres por via oral em paciente com ventilagdo mecanica (| risco de sinusite)

- Confirme a posigdo do cateter com radiografia de abdome antes de iniciar a dieta

- Use cateter em posicao pés-pilérica nos pacientes que tenham alto risco de regurgitacao e aspiragao

- Mantenha a cabeceira elevada em angulo maior que 30 graus

- Utilize pré-cinéticos como a metoclopramida para pacientes com intolerancia a dieta enteral (distensdo abdominal, vomitos,

- Lave o cateter com 20 ml de agua destilada sempre que parar a dieta
- Considere NPT para pacientes com contra-indicacao de dieta enteral

- Instabilidade hemodinamica é contra-indicacdo de dieta enteral e NPT

* Arginina: sem comprovacao de beneficios. Pode trazer maleficios se usada em pacientes mais graves (APACHE Il > 15)

Gasto energético total (GET):

Formula de bolso: 25-30 kcal/kg/dia. Usar peso ideal.

A forma de distribuicdo dessas calorias em carboidratos, proteinas e lipideos deve ser feita conforme a

patologia do paciente.

- Carboidratos: em torno de 40%-50% do valor
energético total. A oferta enteral é de até 5 g/kg/
dia. Optando pela via parenteral, a oferta é de até
5 mg/kg/min.

- Lipideos: em torno de 20%-30% do valor ener-
gético total, sendo o méximo 60%. Geralmente,
utiliza-se 1-2 g/kg/dia. A taxa de infusédo endovenosa
deve ser de até 100 ml/h para emulsdes a 10% e 50
ml/h para emulsdes a 20%.

- Proteinas: varia conforme o catabolismo, ge-
ralmente 1-2 g/kg/dia. O grau de catabolismo do
paciente pode ser monitorado com o balanco
nitrogenado.

Balanco nitrogenado
BN = nitrogénio administrado (NA) — nitrogénio excretado (NE)

NA = proteinas ingeridas em 24 h (g) + 6,25
NE = uréia urinaria de 24 h x 0,47 + PI*

*P| = perdas insensiveis de nitrogénio 2 a 6 g, dependente principal-
mente de eliminagao fecal

Grau de catabolismo

N excretado até 6 g Normal

N excretado6a 12 g Moderado

N excretado 12a 18 g Aumentado

N excretado maior que 18 g Hipercatabolismo

Nutricao enteral

A dieta enteral-padréo é constituida, geralmente, de
10%-15% de proteinas, 50%-60% de carboidratos,
25%-35% de lipideos, com densidade calérica de
1 kcal/ml e osmolaridade menor que 550 mOsm/I.
Dietas hiperosmolares cursam mais com diarréia,
principalmente com cateteres em localizagao pos-
pilérica.

A dieta deve ser iniciada com volumes pequenos
em uma infusdo a 20 ml/h, com aumento de 20
ml/h a cada 8 horas. Antes de cada progressao,
avaliar o residuo gastrico e a distensao abdominal.
Suspender temporariamente a dieta quando houver
residuo maior que 200 ml ou 50% do volume apés
2h de infusao.



Avaliacao nutricional Metabélico

do paciente critico e suporte nutricional

Formulagées enterais

Classificagao Caracter as Indicacao
Poliméricas Solucbes com proteinas integras Sao formulagdes-padréo, usadas
ou parcialmente hidrolisadas. para quase todos os pacientes.

Alto peso molecular.
Maior trabalho digestivo e absortivo.

Oligoméricas Solugdes com proteinas hidrolisadas Sindrome do intestino curto, pancreatite
ou parcialmente hidrolisadas. (com cateter jejunal), transi¢cdo de NPT
Baixo peso molecular. para enteral, sindromes disabsortivas.
Maior osmolaridade.

Menor trabalho digestivo e absortivo.

Monoméricas ou Solugédo de aminoéacidos. Patologias que necessitam de
elementares Geralmente sado hiperosmolares. absorgao rapida dos nutrientes

Modulares Médulos de nutrientes (carboidratos, proteinas, | Usados como suplemento ou combinados

lipideos, vitaminas, minerais, aminoacidos). adequadamente para fornecer suporte completo.

Dietas especializadas

Intolerancia a glicose Baixo contetdo de carboidrato (30%-35%), alto contetdo de lipideos (50%).
Trauma/Estresse Hiperprotéica, alto contetido de aminoacidos de cadeia ramificada.

Pneumopata Alto conteldo de lipideos (50%-60%), baixo contetdo de carboidratos.

Cirrose hepética Alta taxa de aminoacidos de cadeia ramificada.

Nefropata Alta taxa de aminoacidos essenciais, hipercalérica, normoprotéica (com dialise) e hipo-

protéica (sem diélise) e poucos sais minerais (potassio e fosforo).

Complicacao e manejo da nutricao enteral

Problema Manejo

Constipacao Dieta rica em fibra
Aumentar liquido na dieta

Diarréia Diminuir a velocidade de infusao
Verificar a osmolaridade da dieta
Verificar a temperatura da dieta
Adicionar fibra soltvel

Administre probioticos e pré-biodticos
Observar drogas infundidas pelo cateter

Distensdo abdominal/célicas Diminuir a velocidade de infusao
Diminuir o volume de infusdo

Estase gastrica Diminuir lipideos da dieta
Infuséo lenta e continua
Introduzir procinéticos

Nausea e vomitos Diminuir lipideos da dieta

Diminuir a velocidade de infusao
Diminuir o volume de infusao
Posicionar a sonda ap6s o piloro
Observar drogas infundidas no paciente
Introduzir antieméticos




Avaliacao nutricional Metabélico

do paciente critico e suporte nutricional

Nutricao parenteral

1.Calcular as necessidades cal6ricas

2.Calcular as necessidades protéicas

3.Calcular as calorias nao-protéicas

4. Definir relagdo calorias ndo-protéicas por grama de nitrogénio

5. Distribuicao das calorias ndo-protéicas:

- utilizar 50%-70% sob a forma de carboidratos (minimo de 30% do GET)
- utilizar 30%-50% sob a forma de lipideos (maximo de 30% do GET)

6. Determinar a massa total na solugao final

7. Determinar o volume total da solugédo

* Eletrdlitos, oligoelementos e vitaminas conforme as necessidades diarias atentando para perdas e
exames laboratoriais.

* Oligoelementos, calcio, vitaminas e lipideos podem ser prescritos separadamente, conforme a praticidade
e observando-se sua compatibilidade, para nao haver precipitagao do sistema.

* Aumente a oferta de zinco em pacientes hipercatabdlicos, hepatopatas, com perdas intestinais impor-
tantes ou fistulas.

* Usar cateter central exclusivo para NPT e, se este for de duas vias, reservar uma via exclusiva para este
fim.

* Utilizar bomba de infuséo e iniciar com infusdo lenta objetivando alcangar o volume total no quarto dia.
N&o ultrapassar a taxa maxima de infusdo de glicose (méaximo de 5 mg/kg/min).

Exemplo de calculo de NPT
Peso: 70 kg; necessidade caldrica: 30 kcal/kg; necessidade protéica: 1,5g /kg

Distribuicdo das calorias ndo-protéicas
Carboidratos (50%-70%): 1.680 x 60% = 1.008 kcal
Lipideos (30%-50%): 1.680 x 40% = 672 kcal

Calculo da necessidade energética total:
NET: 30 x 70 = 2.100 kcal/dia

Divisao pela relacéo kcal/g para determinacéo
da massa total na solucéo final

Carboidratos: 1.008 (kcal)/3,4 (kcal/g) = 296 g
Lipideos: 672 (kcal)/9 (kcal/g) = 74 g
Proteinas: 420 (kcal)/4 (kcal/g) = 105 ¢

Calculo das necessidades protéicas
1,5g/kg =15x70 =105 g
105 g x 4 kcal = 420 kcal

Determinagao do volume de solugéao para atingir a

massa necessaria conforme a concentracéo de solugao.
Volume = (massa em g/% da solucéo) x 100

Dextrose 50% = (296/50) x 100 = (5,92) x 100 = 592 ml
Lipideos 20% = (74/20) x 100 = (3,7) x 100 = 370 ml|
Aminoécidos 10% = (105/10) x 100 = (10,5) x 100 = 1.050 ml

Célculo das calorias ndo-protéicas
2.100 — 420 = 1.680 kcal

Relacéo de calorias ndo-protéicas
(CNP) por grama de nitrogénio:
Nitrogénio = 105 g + 6,25 = 16,8
CNP = 1.680

Relagdo = 1.680/16,8 = 100:1

Soma do volume total
592 + 370 + 1.050 = 2.012 ml




Avaliacao nutricional Metabélico
do paciente critico

e suporte nutricional

lores energ 0s

Parametro Freqiiéncia 1 g dextrose 3,4 kcal
Glicemia 4a6h 1 g proteina 4 kcal
Sinais vitais 8/8 h 1 g lipideo 9 kcal
Eletrélitos Diariamente Lipideo 10% 1ml=1cal
Uréia e creatinina Diariamente Lipideo 20% 1 ml=2cal
Célcio e fésforo Diariamente

Magnésio, enzimas

hepéticas e bilirrubinas GataZ el

Triglicerideos, colesterol
1 vez/semana

e albumina
Uréia urinéria de 24 h 1 vez/semana
Balanco hidrico e peso corporal Diariamente

Referéncias bibliograficas
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Sedacao e analgesia
dos pacientes internados em UTI

Sedacao

e analgesia

Indicacoes da sedoanalgesia?

v

Dinamica operacional da UTI
Patologia de base
Tratamento intensivo
{

Estresse do paciente critico
Disturbios imunoldgicos e metabdlicos

Y

Facilitacao da ventilagdo mecénica
Controle da doenca de Base TCE/tétano
Diminuicéo do estresse

v

Quadros de delirio

!

Aumento do tempo de internagao UTI

Recomendagoes:

* Sempre controlar a dor

« Tratar conforme as necessidades individuais

« Sedar o mais superficial possivel

* Associar farmacos sedoanalgésicos (| efeitos
colaterais e melhora a tolerancia dos pacientes)

* Enfatizar a monitoracao e a avaliagéo fregiientes

* Pensar no diagndstico de depressao: iniciar antidepressivos
em internacéo

* Pensar no diagndstico de delirio (ocorre em 60% dos
pacientes criticos)

* Suspensao diaria dos farmacos sedativos e analgésicos

Sedoanalgesia

Dividas freqiientes

* Qual o melhor farmaco?

* Qual a melhor via de administragéo?
* Como controlar a tolerancia?
 Como controlar a abstinéncia?




Sedacao e analgesia Sedacao

dos pacientes internados em UTI e analgesia

Quais drogas utilizar?

Sedativos (aspectos positivos @ e negativos ©)

Diazepam © dificil administragao continua, efeito prolongado (40-100 h), metabdlito ativo
@ prego mais acessfvel
Midazolam O efeito prolongado em paciente grave (+ 48 h), metabdlito ativo
@ maior estabilidade hemodinamica
Propofol @ hipotensao, hipertrigliceridemia, sindrome da infusao do propofol (se dose 1 e infusdo > 48 h)
@ despertar mais rapido, sedacéo mais superficial, | PIC, agéo anticonvulsivante e broncodilatadora
Analgésicos
Morfina © hipotensao, broncoespasmo
@ preco mais acessivel
Tramadol opidide /ike
100 mg equivalem a 10 mg de morfina
Fentanil O possibilidade de tolerancia

@ > estabilidade hemodinamica, facil administracao continua
0 beneficio do remifentanil é questionavel.

Sedoanalgésicos

Quetamina © fenémenos disféricos, tnico que inibe os neurotransmissores excitatorios
@ inibe a recaptacao da noradrenalina (1 PA), broncodilatador

Agonistas alfa-2 (clonidina e dexmedetomidina)
O bradicardia, hipotensao

Clonidina @ evita abstinéncia e tolerancia a benzodiazepinicos e opiéides, pregco mais acessivel

Dexmedetomidina @ > estabilidade FC e PA
O alto custo e poucos estudos com uso prolongado

Algoritmo para sedoanalgesia em UTI

Avaliacao da sedoanalgesia/reajuste dos farmacos sedativos e analgésicos

) Escala Ramsay 2-3 (ideal) B

sim 1 = ansioso / 2 = acordado, trangiilo nao

3 = sonolento / 4 = acorda com estimulo leve
5 = abre olhos com dor / 6 = sem resposta

\
Dois ou mais dos critérios objetivos:
* Faceis de dor A4
* Movimentos incoordenados dos membros Reavaliar sedagao
« Assincronia na ventilagao mecanica ou Ramsay 1 - 1 Sedativo
*Sp0, < 90% Ramsay >4 - | Sedativo
*FC >90 bpm
*FR>20 rpm
Reavaliagao
individual/continua
nao | Manter esquema _ ¢
sim > terapéutico »| Menor sedoanalgesia possivel
Ramsay 2-3 e menos de dois
critérios objetivos
nao
Y Dois ou mais i
1 sim
1 Analgesia | >| critérios objetivos >




Sedacao e analgesia

dos pacientes internados em UTI

Sedacao
e analgesia

Sedoanalgesia do paciente internado em UTI

Curto Prazo (< 48h)

Iniciar: midazolam (0,1 mg/kg/h)
ou propofol (1 mg/kg/h) + morfina (5-10
ou fentanil (1 mg/kg/h)

causa + hipotensdo, prego (++).

operatdrio, prego (++++)
Dose inicial: 0,2 a 0,5 ug/kg/h

* Propofol: sedacéo + superficial, acordar + tranqiilo,

* Morfina: + hipotensao, dificil administracao continua.
» Dexmedetomidina: efeito analgésico e sedativo, indicada em pos-

!

mg 6/6h)

Pacientes sem ventilagao invasiva

Longo Prazo (> 48h)
Iniciar: midazolam (0,1 mg/kg/h)
+ morfina (5-10 mg 6/6h)

ou fentanil (1 ug/kg/h)
« Situagdes especificas: diazepam

(efeito prolongado - desmame dificil)
* Considerar associagao de clonidina IV - evita tolerancia

Pacientes com tolerancia as drogas

Pacientes com asma grave

Dor Moderada

Morfina (5-10 mg IV/SC 6/6h)

ou tramadol (50-100 mg/IV/SC 6/6h)
Dor Intensa

Fentanil (até 1,5 ug/kg/h)

Ansidlise

Propofol (0,5 mg/kg/h)

ou midazolam (0,05 a 1 mg/kg/h)

Sedoanalgesia

Iniciar

Fentanil (1-2 ug/Kg/h)

+ midazolam (0,1-0,2 mg/kg/h)

Adicionar
Clonidina (0,5-2 ug/kg/h)
e/ou propofol (1-2 mg/kg/h)

Com Hipotensao
Quetamina (1-2 mg/kg/h)
+ midazolam (0,1-0,2 mg/kg/h)

Sem Hipotensao
Fentanil (1-2 ug/kg/h)
+ propofol (1 a 2 mg/kg/h)

Sedoanalgesia: clonidina = 0,5 ug/kg/h
IV ou SNG 100-200 ug cada 6 a 8 h ou
dexmedetomidina: + 0,2 ug/kg/h

Pacientes com instabilidade hemodinamica

Desmame da ventilacdo mecanica

Pacientes com TCE

quetamina (1-2 mg/kg/h)

+ midazolam (0,1-0,2mg/kg/h)

Inicio do tratamento ou apés o controle PA:
midazolam (0,1-0,2 mg/kg/h)

+ fentanil (1-2 ug/kg/h)

Retirar drogas prescritas
Iniciar:

propofol (1-2 mg/kg/h)
+ fentanil (0,5-1 ug/kg/h)

ou dexmedetomidina (0,2-0,7 ug/kg/h)
ou clonidina (0,5-2 ug/kg/h)

fentanil (1-2 ug/kg/h) +

propofol (1-2 mg/kg/h)

ou midazolam (0,1-0,2 mg/kg/h)

+ fentanil (1-2 ug/kg/h)

ou propofol + clonidina (0,5-2 ug/kg/h)
(simpatolitico)

Bloqueio neuromuscular do paciente critico

Quando administrar (casos especificos):

1. Tratamento coadjuvante

 Controle da hipertensao intracraniana

* Adaptacdo inicial a ventilagao mecanica

* Inibicdo do drive respiratério em pacientes
com sedacéo e analgesia adequados

2. Tratamento da doenca de base (tétano)

3. Facilitagéo da entubacéo — succinilcolina

1 frasco + 10 ml SF = 10 mg/ml — 1 mg/kg (cuidar 1 K)

Quais farmacos utilizar:
* Pancurdnio intermitente
* Cisatractrio ou atractrio em infusao continua
(preferencialmente em pacientes com insuficiéncia
renal ou hepética na dose de 0,08- 0,1 mg/kg/h)

CUIDAR - paralisia prolongada
» Utilizar: monitoracéo (TOF) + suspensao diéria dos farmacos

« Utilizar: associacéao de drogas para evitar altas doses

Referéncias bibliograficas
1. Kress JP, Hall JB. Sedation in the mechanically ventilated

2. Moritz RD, Lisboa RS, Machado FO. Avaliacao de um algoritmo para a adequacéo da sedoanalgesia de pacientes internados em UTI e submetidos a Ventilagdo Mecéanica. RBTI

2005; 17:265-9.

patient. Crit Care Med 2006; 34:1-6.

3. Pandharipande P, Jackson J, Ely EW. Delirium: acute cognitive dysfunction in the critically ill. Crit Care Med 2006; 34:1395-401.
4. Randovanovic D, Pjevic M. Ketamina: the past 30 years and its future. Med Pregl 2003; 56:439-45.

5. Riker RR, Fraser GL. Adverse events d with

2005; 25(5 Pt 2):8S-18S.
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and other drugs that provide patient comfort in the intensive care unit. Pharmacotherapy




Prevencao e manuseio da abstinéncia Sedacao
do uso de opioide no desmame ventilatorio

e analgesia

Atende aos critérios de desmame ventilatério

¢ Y ¢
Até 5 dias 5a7 dias + de 7 dias

Y
Usou > 5 ug/kg/h? Ii Sim

Nao

A4

Y \ 4 \ 4

1° Metadona enteral de 6/6h

2° Diminuir 25% da dose do fentanil a
cada 6h

3° Trocar midazolam IV por lorazepam VO
e/ou haloperidol IV

1° Suspender fentanil

2° Metadona enteral de 6/6h

3° Trocar midazolam IV por lorazepam VO
e/ou haloperidol IV

4° | 25% a 50% da dose do lorazepam na

1° Suspender fentanil
2° Trocar midazolam por
lorazepam VO e/ou haloperidol IV
3° | 25% a 50% da dose do lorazepam na

extubagao extubacio 4° | 25% a 50% da dose do lorazepam na
4° 1 Intervalo do lorazepam a cada 48h 5 1 Inter\%alo do lorazenam a cada 48h extubagao
(4/4 a 12/12h) P 5° 1 Intervalo do lorazepam a cada 48h

(4/4 a 12/12h)

(4/4 a 12/12h)

| |

Y
Sinais de abstinéncia ao opidide?
Agitacao, ansiedade, tremores, mioclonia, vomitos, diarréia, piloeregao, sudorese,
pupilas dilatadas, hipertensao e taquicardia.

Y
1° Bolus de 50 ug a 100 ug de fentanil +
2° 1 50% da dose metadona enteral +
3° « Associar clonidina + benzodiazepinico (ou)

» dexmedetomidina + benzodiazepinico (ou)

* desmamar 25% da dose de fentanil a cada 24h

4° Retirada progressiva da metadona

Drogas

Dexmedetomidina bolus 1 ug/kg IV em 20 min e infusdo continua de 0,2 - 0,7 ug/kg/h

Propofol 1% bolus de 3,5 ml a7 ml IV e infusdo continua de 10 a 35 ml/h

Lorazepam 1 mg a 4 mg via enteral de 2/2h a 12/12h
Haloperidol 5 mg IV de 2/2h a 12/12h
Metadona 5-10 mg enteral de 6/6h

Referéncias bibliograficas

1. Lewis JL et al. Effective medical treatment of opiate addiction. NHI C St 1997; 15: pp. 1-26.

2. Durbin Jr GC. Tolerance, dependence, and addiction in the ICU patient. Handbook of critical care pain management. New York: McGraw Hill, 1994. pp. 495-506.
3. Lugo AR et al. Enteral methadone to expedite fentanyl di inuation and prevent opioid abstinence syndrome in the PICU. Pharmacotherapy 2001; 21: 1566-73.
4. Maccioli GA, et al. D jetomidine to Facilitate Drug Withdrawal. Anesthesiology 2003; 98: 575-7.




Intoxicacoes agudas

Miscelanea

Diagndstico

Historia

* Medicamentos

* Substancias quimicas
* Produtos de limpeza

* Medicamentos

* Drogas de abuso

* Exposicdo ocupacional
* Agrotoxicos e raticidas

Exame fisico
Concentrar-se em:

* Sistema nervoso central
» Sistema cardiovascular

Sindrome simpatomimética
ou adrenérgica
1 FC,1 PA, midriase, hipertermia, ilusdes,
parandia, diaforese, hiper-reflexia, convulsoes
e coma. Hipotensdo. Arritmias

I Diagnéstico diferencial:

: « Sindrome anticolinérgica
___, (pele seca e rosada)
I'* Sindrome adrenérgica

I (diaforese e palidez)

\ 4

Agentes envolvidos
Cocaina, teofilina, anfetaminas, cafeina,
fenilpropanolaminas, efedrina. Se agente
alfa-agonista puro: | FC

Suporte vital

* Estabilizar vias aéreas

* Estabilizar funcao
cardiovascular

¢ Identificar sindromes toxicas

Sindrome anticolinérgica
mucosas secas, rubor facial, hipertermia,
1 PA, retengéo urindria, midriase, delirios,

arritmia cardiaca, convulsées e coma

\ 4

Agentes envolvidos
anti-histaminicos, antidepressivos tricicli-
cos, antipsicoticos, relaxantes musculares,
antiparkinsonianos

Sindrome sedativo-hipndtica ou opidide
Miose, constipacéo, depresséo
respiratéria, | FC, | PA, hipotermia,
sonoléncia, coma

Sindrome serotoninérgica
Alteracéo do estado mental (agitacéo,
delirio e coma), disfuncdo autondmica

(midriase, diaforese, hipertermia, | FC e
instabilidade da PA) e alteracéo
neuromuscular (tremores,
rigidez, convulsoes)

Sindrome colinérgica
sinais muscarinicos (salivagéo, sudorese,
vomitos, diarréia, | FC, miose, secrecao
bronquica, sibilos, incontinéncia urinaria);
nicotinicos (fasciculages, mioclonias,
midriase, 1 FC, 1 PA, 1 glicemia, fraqueza
muscular, IRpA) e centrais (agitacao,
coma, sonoléncia, convulsdes)

Y

4

Agentes envolvidos
Opidides (miose), barbitdricos (midriase),
benzodiazepinicos. Clonidina e
oximetazolina simulam sindrome opidide

Agentes envolvidos
inibidores da recaptacao da serotonina

Agentes envolvidos
organofosforados e carbamatos,
fisostigmina, alguns cogumelos

Descontaminacao

Carvao ativado

Lavagem gastrica

Descontaminacao da pele

* Doses unicas ou miiltiplas. Melhor
método para diminuir a absor¢ao do
agente toxico.

* Nao adsorve Li, K*, acidos, alcalis, Fe*~,
Pb e hidrocarbonetos

* Melhor até 1h apds ingestao
* Até 4h em condicdes que o |
esvaziamento gastrico estela

Contra-indicagao: bases e 4cidos
fortes, corrosivos, hidrocarbonetos

* Remover roupas
* Banho com agua e sabéo neutro
« Usar luvas e avental impermeavel

Atencao: néo utilizar medidas de
neutralizacao (4cidos/alcalis)




Intoxicacoes agudas

Miscelanea

Antidotos especificos
Util em = 10% dos casos

Antidotos e Antagonistas

Acido dimercaptosuccinico (DMSA)

Anticorpos antidigoxina
Azul de metileno 1%

Bicarbonato de sodio

Biperideno (Akineto

Carvio ativado (em pod)
Deferoxamina (Desferal®)
Dimercaprol (DMCP)
EDTA calcico

Etanol ou 4-Metilpirazol (Fomepizole®)

Fitomenadiona (Kanakion

Flumazenil (Lanexat®)

Glucagon (Glucagen®)

N-acetilcisteina
(Fluimucil®, Flucistein®, Acetilcisteina)

Naloxona (Narcan®)

Hidroxicobalamina, nitrito de sédio,
tiossulfato de sodio (hipossulfito de sodio)

Octreotide

Oxigénio (oxigénio hiperbarico)
Penicilamina (Cuprimine®)
Pralidoxima (Contrathion®)

Sulfato de atropina

Sulfato de protamina

Indicacao

Intoxicagdo por chumbo, mercurio ou arsénico

Nas intoxicagoes por glicosideos cardiacos

Nas metemoglobinemias (nitritos, anilina, sulfonas)

Nas acidoses metabdlicas, na profilaxia e tratamento das arritmias por
antidepressivos triciclicos, quinina, carbamazepina, cocaina, fenotiazinas.
Aumenta a eliminagao de salicilatos, clorpropramida, fenobarbital,
metanol, herbicidas clorofenoxiacidos

Liberagao do sistema extrapiramidal por fenotiazinas,
butirofenonas, metoclopramida e bromoprida

‘ Descontaminacéo do trato gastrintestinal (adsorvente)

Ferro

‘ Arsénico, mercurio, chumbo

Chumbo

Metanol, etilenoglicol

Cumarinicos e derivados da indandiona

Benzodiazepinicos: intoxicacdes graves, principalmente em idosos e criangas.
E também usado como diagnéstico em coma de etiologia obscura

Intoxicagoes por betabloqueadores e bloqueadores dos canais de célcio

Paracetamol

Opidides

Cianetos

Nas overdoses por hipoglicemiantes orais

Intoxicagdes por mondxido de carbono e cianetos

Chumbo, cobre, mercurio

‘ Organofosforados

Inibidores das colinesterases (carbamatos e organofosforados)

‘ Neutralizador da heparina

%> CIT-SC: 0800 643 52 52

Referéncias bibliograficas

1. Goldfrank LR, Flomenbaum NE, Lewin NA, Weisman RS, Howland MA, Hoffman RS. Goldfrank "s toxicologyc

1998, p. 1917.

6. ed. Stamford, Connecticut: Appleton&Lange,

2. Ellenhorn’s MJ, Barcel DG. Ellenhorn’s Medical

is and tr of human 2. ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1997. p. 2047.



Doenca hipertensiva especifica da gravidez

(DHEG)

Conceito

Miscelanea

Pressao arterial > 140/90mmHg, iniciando-se apds a 202 semana de gestagdo. Associada a proteinuria >
300 mg/24h e a edema generalizado.

Critérios de gravidade na DHEG

1.

4,
5.

PAD > 110 mmHg ou PAS > 160 mmHg em duas
medidas com intervalo inferior a 6h;

Sinais premonitérios de eclampsia iminente:
visao turva, diplopia, escotomas cintilantes,
cefaléia severa, vertigem, sincope, dor em
hipocondrio direito;

Hemorragia retiniana, exsudatos e edema de
papila;

Insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar;
Disfuncéo hepética;

Proteindria de 24 horas > 3 g;

Perda progressiva de funcéo renal;
Sinais de hemodlise microangiopatica;
Plaguetopenia (< 100.000/mm?3);

. Crescimento intra-uterino restrito;

. Oligoidramnio;

. Eclampsia;

. Sindrome HELLP (hemélise, enzimas hepaticas

elevadas, plaquetopenia).

Classificagao
* Leve

* Grave: PA = 160/110 mmHg associada com um ou mais dos critérios de gravidade
* Eclampsia: associagéo a crise convulsiva

Tratamento
1 O tratamento definitivo consiste na interrupcao da gestacéao.
2 DHEG leve:
* Interrupcéo da gestacédo com idade gestacional maior que 36 semanas;
* Conservador em idade gestacional inferior.
<3 DHEG grave:

* Interrupcéo da gestagdo com idade gestacional maior que 32 semanas, ou nos casos em que ha
piora progressiva da fungao renal, sindrome HELLP, sofrimento fetal ou descolamento de retina,

ou nao controle adequado da PA.
* Conservador em idade gestacional inferior.

Tratamento conservador

O tratamento conservador devera ser realizado sempre com a paciente internada em unidade de

alto risco.

1. Repouso no leito em decubito lateral esquerdo;
2. Monitorizagéo freqliente de sinais vitais, diurese e presenca de edema;
3. Argliir sobre a presenca de sinais premonitérios de eclampsia;

4. Avaliacdo da vitalidade fetal;

5. Sedagdo com levopromazina 3 gotas de 8/8h via oral.




Doenca hipertensiva especifica da gravidez Miscelanea

(DHEG)

L8 Indicagdes para a infusdo de sulfato de magnésio:
1. Como tratamento das crises convulsivas na presenca de eclampsia.
2. Na DHEG grave.
3. Como profilaxia de convulsdo na DHEG leve no inicio do parto.
4. Quando houver duvida na classificacéo.

Sulfato de magnésio

* Ataque: 4 g IV em 5 min.

* Manutencéo: 1 g/h em infusdo continua.

* Alteracao da funcgéo renal (Cr > 1,3 mg/dl): aplicar metade da dose.

Com este esquema nao é necessaria a dosagem rotineira de magnésio sérico.

* Garantir a presenca de diurese minima de 25 ml/h.

* Freqliéncia respiratéria inferior a 14 irpm e auséncia de reflexo patelar sugerem toxicidade.
* Manter sulfato magnésio por 24h apoés parto.

Efeitos colaterais da infusao de sulfato de magnésio (incidéncia geral — 24%)

Rubor facial 20%
Nauseas, vomitos 3%
Fragueza muscular, reflexos diminuidos 25%
Depressao respiratoria 1%
Hipotensao, palpitacdes, taquicardia 1%
Sede, dor de cabega, tonturas, confusdo mental, prurido 1%

Antidoto (caso depressao respiratoria)
Gluconato de célcio 10% 10 ml IV 5 ml/min

5 Hidralazina venosa para controle de picos hipertensivos. O objetivo é proteger a gestante do risco
de hemorragia cerebral provocada pela hipertensdo severa (> 160/110 mmHg). Reduzir a PA
diastélica em, no maximo, 20%.

* Hidralazina: 1 ampola contém 20 mg/4 ml
* 5mg IV in bolus de 20/20 min. Dose maxima de 20 mg

Se néo houver controle adequado da PA, administrar nifedipina 10 mg VO. Repetir a cada 30 min,
por, no maximo, 3 doses. O uso de nifedipina aumenta a possibilidade de depresséao respiratéria
com a infusdo de magnésio.

Referéncias bibliograficas
1. Cunningham FG, MacDolnald PC, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrap LC, Hankins GDV et al. Williams Obstetrics. 20. ed. Prentice-Hall International, 1997. pp. 693-744.

2. The Magpie Trial Collaborative Group. Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from magnesium sulphate? The Magpie Trial: a randomized placebo-controlled trial.
Lancet 2002; 359: 1877-1890.

3. Lew M, Klonis E. Emergency management of eclampsia and pre-eclampsia. Emergency Medicine 2003; 15: 361-368.



Atendimento ao paciente grande queimado Miscelanea

’ Causa: calor escaldante, elétrica, quimica ‘

v
‘ ABC primério \

* Torpor ou

* Estridor ou

« Dificuldade respiratéria ou

* Queimadura profunda de face ou pescogo

| Fibrobroncoscopia (se Ausentes
| disponivel) | )
I Obs: nédo deve ser protelada o Siznais de leso de VAS?
'L intubagdo se houver indicagao Presentes _Sim  |Edema  laringoscopia - Hiperemia de orofaringe
; || * INTUBAR! B ou & broncoscopia? | - Rouquidao
f———— Yy - * 0, + Ventilagao - Cilios, labios, sobrancelhas
Intubagéo orotraqueal * Cabeceira elevada Na - Vibrissas nasais
Profilatica (deve ser realizada a0 * Laringoscopia
mesmo com paciente estavel):
sedar com midazolan (5-15mg |

IV), evitar succinilcolina,
0, sob macro ou VM a 100%
de Fi0, por 24h (possivel

intoxicagéo por CO) * Oximetria e observacéo do padréo ventilatério
] * Avaliar FC, PA, perfuséo e pulsos periféricos

S LS

Remocao total das roupas
Avaliacao da queimadura na pele e
traumas associados

]
Profundidade:
1¢ grau: eritema, dor
2° grau: bolhas, muita dor,
edema
3¢ grau: indolor, cor
esbranquicada

Extensao (regra dos nove):
Cabeca 9%, tronco anterior 18%,
tronco posterior 18%, bragos
9% (cada), pernas 18% (cada),
perineo 1%

Y

Critérios de internacgao (transferir ao CTQ): \/
* SCQ > 5% de 2° grau

* SCQ > 20% (idade entre 10 e 50 anos)

¢ SCQ > 10% (idade < 10 anos e > 50 anos)

* Queimadura de face, méos, pés, genitélia ou sobre articulagdes

Queimadura circunferencial de 3° grau
de térax (restricao respiratéria) ou
de membros (insuficiéncia vascular)

* Queimadura elétrica l
* Trauma grave associado
« Sinais de inalagao de calor * Remover objetos como anéis e pulseiras

* Elevar as extremidades queimadas
Se SCQ > 20% ¢ * Palpagao do pulso e/ou Doppler
Dois acessos venosos, sonda vesical, controle rigoroso da diurese, * Escarotomia

lavar a &rea queimada com soro a temperatura ambiente, analgesia
potente com opidide em hordrios fixos ou ontinua (| dor, | catabo-
lismo, | VO,), evitar hipotermia.

Colher: hemograma, glicose, uréia, creatinina, Na*, K*, coagulo-
grama, gasometria radiografia de térax, urinélise, ECG

.



Atendimento ao paciente grande queimado Miscelanea

. P . . Queimadura elétrica: pes- .
Reposigao volémica Limpeza com retirada do . . S Avaliar passagem de sonda
. P . an quisar mioglobintria, manter |
Personalizar conforme capitulo tecido necrético e bolhas, o VY enteral e nutricéo precoce
. - débito urindrio acima de . )
de abordagem do choque, curativo com sulfadiazina 70-100 mi/h Requerimento calérico = 25
preferencialmente; ou formula de prata 1% no corpo e = s 0 Kcal x peso (kg) + 40 Kcal
* Atencéo quanto a sindrome
de Parkland colagenase na face . x %SCQ
compartimental
v ATENGAO!
Formula de Parkland | * Preferir expanséo volémica guiada por metas.
Volume = 2 a 4 mi/kg/%SCQ. | » Aférmula de Parkland superdimensiona o déficit
50% do volume calculado nas Ivolémico, causando edema desnecessério sem
1% 8 horas da injiria (e ndoda [ — — — — — — — — — {beneficio hemodindmico.
admiss&o hospitalar) e 50% nas 16 I'e Atribua no maximo 50% de SCQ na férmula
horas seguintes. Usar cristaldide 'mesmo que a queimadura seja mais extensa. Utilize
isotdnico aquecido. 12 mi/kg/%SCQ.
'« Nao hé beneficio com a utilizagao de coldides.

L,

Referéncias bibliograficas
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Ulceras de pressao

Classificagao e tratamento inicial

Miscelanea

* Sinais flogisticos sobre proemi-
néncias 6sseas

* Proteger contra injurias e forgas de estiramento. Moni-
toracao freqliente.

« Ulcera superficial apresentando-
se clinicamente como abraséao,
bolhas ou cratera rasa

* Revestir o membro, mantendo Ulcera hidratada e tecido
adjacente seco.

* Necrose do TCSC que pode se
estender, sem atingir fascia.
Apresenta-se com Ulcera pro-
funda com ou sem enfraqueci-
mento dos tecidos adjacentes

* Se cobertura com tecido de granulagao e marginada com
tecido epitelial: idem estagio Il.

* Se nao: debridamento de escaras e superficies necrosa-
das, com flutuacédo ou drenagem (exceto em Ulceras de
calcanhar com escaras secas sem sinais flogisticos).

* Se puruléncia, inflamacéo ao redor da Ulcera ou odor
fétido persistente acima de 2 a 4 semanas: aumentar a
freqliéncia da limpeza ou debridamento*.

* Destruigdo extensa da pele, ne-
crose tecidual ou dano muscular,
Osseo ou estruturas de suporte
(tenddes, caps ulas articulares)

* Se cobertura com tecido de granulagdo e marginada com
tecido epitelial: idem estagio Il.

* Se nao: debridamento cirdrgico extenso, se possivel,
removendo todo o tecido desvitalizado. Manter com-

pressas secas por 8 a 24 horas.

*Métodos de debridamento

a. Cirtrgico
b. Enzimatico

b1. Colagenase até melhora (remové-la com solucéao salina)

b2. Papaina/uréia por quatro dias

b3. Estreptoquinase/estreptodornase por oito semanas (efeito equivalente ao do éxido de zinco)
¢. Mecanico

c1. Jatos de 4gua

c2. Curativos Umidos que secam espontaneamente

Em debridamento de extremidades: observar possibilidade de comprometimento vascular.

Documentacao da lesao

Descrever localizagdo, tamanho, profundidade, cor do tecido circundante e do fundo da lesdo, além
de descricdo de drenagem liquida. Registrar semanalmente a evolugéo.

Curativos especiais

a. Hidrogel:
Indicado para ulceras agudas ou crénicas com minimo exsudato.
Pode ser associado a antibiético tépico.
Trocar em um a trés dias dependendo da quantidade de exsudato.

|



Ulceras de pressao Miscelanea

b. Hidrocoléide:
Indicado em estagios de 1 a 3.
Troca em trés a sete dias, limpando com solugéo salina.

c. Alginato:
Indicado para pds-debridamento de Ulceras agudas ou cronicas com moderado exsudato.
Pode ser deixado por sete dias ou até auséncia de secrecéao.

d. Impregnados:
Indicados para Ulceras agudas ou cronicas com exsudato de quantidade minima ou moderada.

e. Pasta e p6 absorventes:
Indicado para Ulceras cronicas com exsudato em grande quantidade.
Aplicar diretamente na base da Ulcera.
Pode potencializar maceracdo da pele se deixada por muito tempo.

Faléncia de tratamento (apos medidas anteriores)

Antibidtico topico por duas semanas

* Neomicina

* Bacitracina
 Sulfadiazina de prata
* Mupirocina

* Polimixina

Terapias adjuvantes

a. Fatores de crescimento

b. Filmes de polimero

¢. Espuma de polimero

d. Peles substitutas sintéticas e biossintéticas

Complicagoes

a. Celulite: se avanco de inflamacéao 1 cm além do bordo da ulcera
b. Abscesso: se drenagem de pus
c. Osteomielite: se drenagem de pus

Conduta diante das complicacoes

a. Cultura de bidpsia do tecido profundo durante curativo cirdrgico (se abscesso) e/ou bidpsia déssea
(se osteomielite)

|



Ulceras de pressao Miscelanea

A 4
b. Antibioticoterapia sistémica: somente se houver evidéncias de infeccdo sistémica (celulite, osteo-
mielite ou sepse)

Medidas gerai

1- Controle de dor.
2- Mudancga de decubito de duas em duas horas.
3- Estabelecer tabela por escrito (cartazes ou em ficha clinica) com horérios de mudanca de decubito.
4- Evitar uso de dispositivo tipo “rosca”.
5- Limpar com SF o fundo da Ulcera sempre que trocar o curativo.
6- Usar o minimo de forga mecanica na limpeza com gaze ou esponjas.
7- Evitar excesso de hidratante na pele por facilitar maceragoes e fissuras.
Anti-sépticos topicos ndo devem ser utilizados.
8- Preencher feridas com curativos Umidos evitando espacos mortos.
9- Proteger de contaminagao exdgena (por exemplo: fezes).
10- Se multiplas lesdes, estabelecer como rotina a limpeza primeiramente das menos para as mais
contaminadas.
11- Usar instrumentos estéreis.
12- Otimizar hidratacéo e estado nutricional.
13- Repor vitaminas A, C e E.
14- Minerais: acetato de zinco 5 a 10 mg/dia.

Referéncias bibliograficas

1. Moon CH. New wound dressing techniques to accelerate healing. Current Tr Options in Infectious Diseases 2003; 5:251-60.

2. Krasner, D. The AHCPR pressure ulcer infection control recommendations revisited. Ostomy/Wound Management; 45(1A Suppl.):88S-91S.

3. Compliance Network Physicians/Health Force Initiative. Guidelines for O ient Tr of Chronic Wounds and Burns. Berlin: Blackwell Science Ltd., 1999.
4. Clinical Resource Efficieny Support Team. Guidelines for the Pi ion and M of Pressure Sores. Belfast, 1998.




Profilaxia da trombose venosa profunda Miscelanea

(TVP)

Atribuir um ponto Atribuir dois pontos Atribuir cinco pontos

para cada um dos fatores abaixo | para cada um dos fatores abaixo ]| para cada um dos fatores abaixo
¢ Idade > 40 anos * Cirurgia prolongada (+60 min) « Cirurgia de quadril/joelho
* Eclampsia * Trauma grave * Trombofilia
* IAM * Prostatectomia transvesical
e Trauma ¢ TVP/TEP ha menos de dois anos
* Puerpério * Trauma raquimedular
* AVC
* Infeccao grave
* Neoplasias

Doenga auto-imune
Obesidade (IMC >35)
Diabetes

Anestesia geral
Anticoncepcional hormonal
Sindrome nefrotica

e ICC
Regime de profilaxia para TVP
Baixo risco (0 a 1 ponto) Sem indicacéo de profilaxia medicamentosa
Médio risco (2 a 4 pontos) HNF 5000 Ul de 12/12h ou enoxaparina 20 mg 1x ou daltreparina 0,3 mg 1x
Alto risco (5 ou mais pontos) *HNF 5000 Ul de 8/8h ou enoxaparina 40 mg ou daltreparina 0,6 mg 1x

HNF = Heparina nao-fracionada.
*Se a opgao for por HNF, manter KPTT no limite superior da normalidade.

1. Bastos M et al. A brasilian registry stablisching risk factors for venous thromboembolic events and use of thromboprophylaxis in hospitalized medical end surgical patients. Blood
2001; 98(11):265A.

2. Practice parameters for the prevention of venous thromt bolism. The Standards Task Force of the American Society of Colon and Rectal Surgeons. Dis Colon Rectum 2000;
43 (8):1037-47.

3. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP therapeutic guidelines on stress ulcer prophylaxis. American Society of Health-System Pharmacists. Am J Health Syst
Pharm 1999; 56(4):347-79.

4. Handoll HHG, Farrar MJ, McBimie J, Tytherleigh-Strong G, Milne AA, Gillespie W.J. Heparin, low molecular weight heparin and physical methods for preventing deep vein thrombosis and
pulmonary embolismo following surgery fot hip fractures [Systematic Review]. Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group. Coch Datah of Sy ic Revi 2006; 3.




Profilaxia da lesao aguda de mucosa gastrica

(LAMG)

Miscelanea

Lesdao aguda da mucosa gastrica caracterizada
endoscopicamente por petéquias ou erosbes
ou ulceragdes superficiais que acometem mais
freqliientemente o fundo e o corpo géstrico e
que ocorre dentro de 24 a 48 horas da admisséao
da maioria de pacientes internados em unidade
de terapia intensiva. Cerca de 5% a 25% dos
pacientes acometidos apresentam sangramento

clinicamente evidente e 3% a 5% sangramento
clinicamente significativo caracterizado por: insta-
bilidade hemodinamica ou queda de hemoglobina
superior a 2 g/dl ou necessidade de uso de mais
de 2 unidades de papa de hemacias. Os pacientes
sob risco de sangramento clinicamente relevante
se beneficiam de prolilaxia contra lesao aguda de
mucosa gastrica por estresse.

Coagulopatia ou

Queimadura, com area > 35% ou

Ventilagdo mecéanica > 48 horas ou

Hepatectomia parcial ou

Histéria pregressa de ulceragdo Gl ou

Politraumatismo (ISS > 16) ou

Escala de coma de Glasgow < 10 ou

TRM ou

Pés-operatério de transplantes de érgaos ou

Insuficiéncia hepatica ou

Dois ou mais dos seguintes achados:

* Sepse

* UTI > 7 dias

* Uso de corticoide (prednisona > 40 mg/dia , ou equivalente)

Insuficiéncia renal, em diélise

Ranitidina 50 mg IV 8/8h ou 150 mg SNG 12/12h ou

Pantoprazol 40 mg/24h ou
Omeprazol 20 mg/24h ou
Esomeprazole 40 mg/24h

1. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP therapeutic guidelines on stress ulcer prophylaxis. American Society of Health-System Pharmacists. Am J Health Syst

Pharm 1999 Feb; 56(4): 347-79.

2002 Jun; 30(6):S362-364.

2(5):395-411, 2003.

. Steinberg KP. Stress-related mucosal disease in the critically ill patiente: Risk factors and strategies to prevent stress-related bleeding in the intensive care unit. Crit Care Med

. Abraham E. Acid suppression in a critical care environment: State of the art and beyond. Crit Care Med 2002 Jun; 30(6):S349-350.
. Mutlu GM et al. Prevention and Treatment of Gastrointestinal Complications in Patients on Mechanical Ventilation. American Journal of Respiratory Medicine 2003;

. Cash BD. Evidence-based medicineas it applies to acid suppression in the hospitalized patient. Crit Care Med 2002 Jun; 30(6 Suppl):S373-8.



Dosagem de medicamentos no Miscelanea

paciente obeso

As dosagens dos medicamentos devem ser
ajustadas conforme a tabela abaixo:

Dose de ataque Dose de manutencao

Peso total Peso ideal

Procainamida Peso ideal Peso ideal

Peso ideal Peso ideal

Betabloqueadores Peso ideal Peso ideal

Peso total Peso ideal

Aminofilina Peso ideal Peso ideal

. Peso dose

Aminoglicosideos Peso dose Peso dose

Peso dose Peso dose

Vancomicina Peso dose Peso dose

Peso ideal Peso ideal

Macrolideos Peso ideal Peso ideal

Peso ideal Peso ideal

Fentanil, sulfentanil Peso total 0,8 x peso ideal

Peso ideal Peso ideal

Benzodiazepinicos Peso total Peso ideal

Peso total Peso ideal

Cetamina Peso ideal Peso ideal

Peso ideal Peso dose

Atracurio Peso total Peso total

Peso ideal Peso ideal

Succinilcolina Peso total .

Peso total Peso ideal

Corticosterdéides Peso ideal Peso ideal

Peso ideal Peso ideal

Blogueador-H, Peso ideal Peso ideal

Peso dose Peso dose

Peso ideal para homem: 50 kg + [0,9 kg x (cm acima de 1,5 m de altura)]
Peso ideal para mulher: 45,5 kg + [0,9 kg x (cm acima de 1,5 m de altura)]

Peso dose: peso ideal + 0,4 (peso total - peso ideal)

Referéncia bibliografica
1. Varon J, Marik P Management of the Obese Critically Il Patient. Crit Care Clinics 2001; 17: 187-200.



Coagulopatia no paciente critico

Miscelanea

Sédo comuns alteragdes nos exames da coagulacdo em pacientes criticamente enfermos.

Trombocitopenia

Defini¢ao: Plaquetas < 150.000/mm?3
Incidéncia na UTI: 35%-45 %

Tabela 1: Causas de trombocitopenia no paciente critico

Diagnéstico Incidéncia aproximada
Sepse 52%
CIvD 25%
Perda sangliinea macica 8%
Trombocitopenia induzida por medicamentos 10%
Trombocitopenia auto-imune 3%
Trombocitopenia induzida por heparina 1%

Tabela 2: Exemplos de medicamentos relacionados

a trombocitopenia

Tetracilina

Propranolol

Penicilinas

Procloperazina

Metazolamida

Indometacina

Reserpina

Quinidina

Hidroclorotiazida

Tabela 3: Possibilidade de trombocitopenia induzida por heparina (TIH). Escore dos “4 Ts”

2

1

0

Trombocitopenia aguda

> 50% de queda na
contagem de plaquetas

30% a 50% de queda na
contagem de plaquetas

< 30% de queda na
contagem das plaquetas

Tempo da queda das
plaguetas ou dos
fendmenos trombéticos

Inicio claro entre o
quinto e o décimo dia de
exposicao a heparina

Consistente com inicio entre
o quinto e o décimo dia,
porém nao claramente

Antes do quarto
dia de exposicdo

Trombose ou outras
sequelas (tabela 4)

Trombose aguda comprovada,
necrose de pele ou reacao
sistémica aguda apos heparina

Trombose progressiva ou
recorrente, lesao de pele
eritematosa, trombose suspeita

Nenhuma

OuTras causas para
Trombocitopenia

N&o ha outra explicagdo
para a trombocitopenia

Hé& evidéncia de outras
causas possiveis

Ha outra explicacao
clara para a
trombocitopenia

6-8 pontos: possibilidade alta

4-5 pontos: possibilidade intermediéaria

0-3 pontos: possibilidade baixa




Coagulopatia no paciente critico Miscelanea

Contagem de plaguetas < 100.000/mm? ‘ Diagndstico
ou queda de > 50.000/mm?/24h?
SIM
Y
SIM SIM
TAP alargado? [————>| Sangramento volumoso? HEE plaquetas~
e fatores da coagulacéo
NAO
A4
Condigdes clinicas associadas com CIVD e SIM CIVD
escore de CIVD > 5 (Tabela 8)?
NAO NAO
Considerar:
_ | © sepse;
" ¢ CIVD nao-manifestada;
* cirrose hepatica.
Y
Uso de heparina? SmM- ELISA positivo SiM Trombocitopenia
P : g para anticorpos PF4-heparina? "| induzida por heparina (TIH)
NAO
Y
» SIM . .
Hemdlise? > Trombose microangiopética
NAO
Y
Uso de medicamentos SIM . .
S X . »| Trombocitopenia induzida por droga
que se associam a trombocitopenia?
NAO
Realizar mielograma para

diagnéstico de depressao da
médula 6ssea




Coagulopatia no paciente critico Miscelanea

Tabela 4: Les6es trombéticas e outras seqtielas causadas por trombocitopenia induzida pela heparina
(TIH). Incidéncia em 20%-50% dos pacientes com TIH

Trombose venosa

Trombose venosa profunda em membros inferiores (50%)

Embolia pulmonar (25%)

Trombose venosa profunda em membros superiores (10% naqueles com cateter venoso profundo)

Necrose adrenal hemorréagica (3%)

QOutras (< 3%) — exemplo: trombose de seio dural, trombose de veia mesentérica

Trombose arterial

Trombose arterial de membro superior ou inferior (5%-10%)

AVC trombético (3%-5%)
1AM (3%-5%)

Outras (< 3%) — exemplo: trombose de artéria mesentérica, trombose distal da aorta

Trombose microvascular

Gangrena venosa de membro induzida por cumarinico (5%-10% dos pacientes com TIH tratados com cumarinico)

Isquemia acral ou livedo reticularis secundaria a CIVD descompensada (< 3%)

Lesdes de pele no local da injecao da heparina

Placas eritematosas ou necrose cutanea (5%-10% nos pacientes com TIH recebendo injecdes subcutaneas)

Reacoes agudas apos bolus intravenosos de heparina
25% dos pacientes com TIH, ao receberem bolus intravenoso, desenvolvem um ou mais dos seguintes sinais e sintomas:

- Inflamatérios (febre, calafrio, hiperemia cutanea);

- Cardiorrespiratérios (taquicardia, hipertensao, taquipnéia, dispnéia, dor toracica);

- Neurolégicos (cefaléia, amnésia global);

- Gastrintestinal (diarréia).




Coagulopatia no paciente critico Miscelanea

Tratamento na suspeita forte ou confirmacao de
trombocitopenia induzida pela heparina (TIH)

. Suspender e evitar todo tipo de heparina;

. Dar um anticoagulante alternativo (lepirudina, argatroban, danaparéide);

. Se possivel, confirmar o diagnéstico com algum método laboratorial;

. Somente iniciar cumarinico apés a normalizagdo dos niveis séricos das plaquetas;
. Quando RNI > 2, suspender o anticoagulante alternativo;

. Investigar TVP de MMII com ultrassonografia Doppler;

. Evitar transfusao profilatica de plaquetas.

NO O~ WN-=

Tabela 5: Dose de hirudina recombinante Tabela 6: Dose de danapardide sédico

Hirudina recombinante (Refludan®) Danapardide sédico (Orgaran®) 1 ampola = 6 ml com
750 Ul anti-Xa

Dose inicial

Dose inicial
< 60 kg: 1.500 Ul IV /n bolus
60 a 75 kg: 2,250 Ul IV jn bolus

- 0,4 mg/kg in bolus

Dose de manutencéo

- 0,15 mg/kg/h (ajustar a dose para manter o -
kPTT entre 1,5 e 3 vezes o valor normal) 75 a 90 kg: 3.000 Ul IV in bolus

> 90 kg: 3750 Ul IV in bolus

Dose de manutencéo

400 U/h

Alargamento nos tempos globais de coagulagao (TAP e PTT)

Tanto o TAP quanto o PTT, apesar de refletirem pobremente o processo de coagulagdo /in vivo, sao exames
Uteis para se estimar o nivel sérico dos varios fatores da coagulagdo. Geralmente, ha alteracédo do TAP e
do PTT quando os fatores de coagulacao estdao 50% abaixo do normal.

Tabela 7: Causas de alargamento do TAP e PTT

Exame Causas

TAP prolongado, PTT normal Deficiéncia de fator VII

Caréncia moderada de vitamina K

Insuficiéncia hepatica moderada

Uso de antagonistas de vitamina K

TAP normal, PTT prolongado Deficiéncia de fatores VI, IX ou XI

Uso de heparina nao-fracionada

Anticorpo antifosfolipideo

Deficiéncia de fator Xll ou pré-calicreina
TAP e PTT alargados Deficiéncia de fatores X, V, Il ou fibrinogénio
Caréncia severa de vitamina K

Uso de antagonistas da vitamina K

Deficiéncia global dos fatores de coagulagao

- Sintese: insuficiéncia hepatica

- Perda: sangramento macigo
- Consumo: CIVD




Coagulopatia no paciente critico Miscelanea

Condigoes clinicas associadas a Coagulagao Intravascular Disseminada (CIVD):

* Sepse
* Trauma
* Destruicdo organica (por exemplo, pancreatite severa)
* Cancer (tumores sélidos ou do sistema linfoproliferativo)
¢ Calamidades obstétricas (embolia de liquido amniético, descolamento prematuro de placenta)
* Anormalidades vasculares (sindrome de Kasabach-Merrit, aneurismas vasculares gigantes)
¢ Insuficiéncia hepética severa
* Reagbes téxicas ou imunolégicas graves (mordedura de cobra, intoxicacdo
por drogas “recreativas”, reagao transfusional, rejeicdo a transplante)

Algoritmo para o diagnéstico de CIVD

Passo 1 - Ha alguma condigao clinica que predisponha a CIVD? Se “sim”, siga com este algoritmo, se “nao”,
néo use este algoritmo.

Passo 2 — Peca os seguintes exames: plaquetas, TAP, fibrinogénio, PDF ou D-dimero

Passo 3 — Calcule o escore conforme a tabela 8.

Tabela 8: Escore para diagnéstico de CIVD

Exame Valor Pontos
Plaquetas/mm? (x 1.000) > 100 0
50 a 100 1
< 50 2
Marcadores de fibrindlise (por exemplo, Sem aumento 0
mondmeros soldveis da fibrina, PDF, D-dimero) ATETe mesemds 2
Aumento importante 3
Tempo de protrombina Até 15 segundos 0
15 a 18 segundos 1
> 18 segundos 2

Passo 4 — Se > 5 pontos, CIVD manifesta, repita o escore diariamente; se < 5 pontos, CIVD ndo-manifesta,
repita o escore a cada 1-2 dias.

Tratamento
O tratamento deve ser direcionado para identificagcdo e, se possivel, reversdo ou controle da patologia
primaria. De modo geral, a reposicao de fatores da coagulacéo sé devera ser realizada na presencga de
sangramento ativo ou em situacoes de alto risco para sangramento, como, por exemplo, antes de proce-
dimentos invasivos. Excetua-se a reposicdo profilatica de plaguetas quando o seu nivel sérico é inferior
a 10.000/mmé.

Referéncias bibliograficas
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Anemia na Unidade de Tratamento Intensivo Miscelanea

Em torno de 70% dos pacientes internados nas UTls apresentardo nivel de hemoglobina (Hb) < 12 g/dl
em algum momento de sua internacao. Tipicamente, nos pacientes em que nao existe exteriorizagao
visivel de sangue, ha a diminuigdo da Hb em ~ 0,5 g/dl/dia, durante os primeiros 3 dias, estabilizando-se
naqueles pacientes com menor gravidade e ndo-sépticos e persistindo sua queda nos pacientes sépticos
e mais graves.

A. Causas de anemia na UTI (geralmente é multifatorial)
— A "anemia da doencga aguda” ¢é, do ponto de vista fisiopatoldgico, similar 8 anemia da doencga cronica.
Devido a liberagdo das citocinas inflamatérias que ocorrem na doenga aguda grave, observa-se:
* diminuicdo de producéo da eritropoietina,
* diminuicdo da resposta a eritropoietina,
* supressao direta da produgao de hemécias.
* alteragdes no metabolismo do ferro.
— Perdas sanguineas
* Cirurgias, trauma
* Sangramento gastrintestinal
* Estudos em pacientes adultos relatam que, em média, sdo retirados 50 ml de sangue/dia para a
realizagcao de exames laboratoriais
— Hemolise aumentada

B. Tratamento e profilaxia
Nao ha definicdo sobre a melhor forma de tratar a “anemia da doenca aguda”. Com base em sua fisiopa-
tologia, ha consideracoes recentes acerca de algumas possibilidades:

1. Limitar a retirada de sangue para a realizacdo de exames diarios.
2. Transfusao:
* O niimero de unidades de hemacias transfundidas esta diretamente relacionado ao tempo de inter-
nagao e a mortalidade.
* Ha possibilidade de reacées adversas relacionadas a transfusao (veja item C).
* Na maior parte dos pacientes graves a transfuséo estd indicada quando Hb < 7 g/dl. Excecéo: insufi-
ciéncia coronariana aguda (IAM e angina instavel) — manter Hb > 10 g/dlI.
3. Eritropoietina recombinante humana (rHUEPO):
* Dose: 40.000 Ul (300 Ul/kg) SC 1x/semana
* Sua administracéo reduz significativamente a necessidade de transfusdo na maior parte dos pacientes
graves, diminuindo a exposicao a células alogénicas e seus possiveis efeitos colaterais.
* Nao ha efeitos colaterais significativos quando se compara rHUEPO e placebo.
* Sua administracdo em detrimento da transfusdo nao reduz a mortalidade.
* O aumento da eritropoiese resultante da rHUEPO aumenta a necessidade de ferro. Conseqlientemente,
rHUEPO deve ser utilizada em associagdo com reposigdo de ferro para otimizar a resposta eritropoiética.

4. Reposicao de ferro em pacientes graves

» A deficiéncia de ferro e a inflamagdo podem coexistir como causa da anemia. O padrao do ferrograma
nesses pacientes é o que se segue: ferro sérico < 9umol/l, transferrina < 3 g/l, saturacédo da trans-
ferrina de 10 a 20% e ferritina > 300 ug/Il. (Apesar de o estoque ser normal — ferritina, ha deficiéncia
funcional do ferro, o que leva a menor resposta a rHUEPO.)

* A suplementacéo venosa de ferro em pacientes graves (20 mg/dia) s6 incrementa o hematécrito
quando associada a rHUEPO.

» A administracéo de ferro por via enteral ndo é recomendada tendo em vista a freqUente inviabilidade
funcional do trato gastrintestinal nesses pacientes, além da conhecida absorcéao errética do ferro por
essa via.



Anemia na Unidade de Tratamento Intensivo Miscelanea

* Pode promover o crescimento bacteriano e surgimento de infec¢gdes, bem como provocar instabilidade
hemodinamica a partir da administracdo de formulacées parenterais.
* Nao ha evidéncias claras que suportem a suplementacgao de ferro (VO ou IV) em pacientes graves.

5. Uma possibilidade futura pode ser encontrada na transfusdo de solu¢bes de hemoglobina.

C. Reacoes adversas a transfusao (tipo/incidéncia)
Infeccbes virais
* HIV/1: 50 até 1: 4.000.000
* Hepatite B/ 1: 74 até 1: 205.000
* Hepatite C/ 1: 2.500 até 1: 3.000.000
Reacgdes imunoldgicas
* Hemdlise aguda / 1: 13.000
* Aloimunizagédo / 1: 1.600
* TRALI (injuria pulmonar aguda relacionada com transfusdo) / 1: 4.000 até 1: 500.000
* Erro humano, com transfusao equivocada / 1: 14.000 até 1: 18.000
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Anexo |

Formulas

Anexos

Parametros hemodinamicos no adulto

Parametro

Pressao arterial sistémica

Pressao arterial média (PAM)
Pressao venosa central (PVC)

Pressao ventricular direita (PVD)
Pressao de artéria pulmonar (PAP)
Pressao arterial pulmonar média

(PAPM)

Pressao ocluida de artéria pulmonar
(POAP)

Pressao de atrio esquerdo (PAE)
Débito cardiaco (DC)

indice cardiaco (IC)

Volume sistélico (VS)
Volume sistélico indexado (VSi)
Resisténcia vascular sistémica (RVS)

Resisténcia vascular sistémica
indexada (RVSi)

Resisténcia vascular pulmonar (RVP)

Resisténcia vascular pulmonar
indexada (RVPi)

Trabalho de eje¢cao do VE (LVSW)

Trabalho de ejecao do VE indexado
(LVSWi)

Trabalho de ejecao do VD (RVSW)

Trabalho de ejecao do VD indexado
(RVSWi)

Superficie corpdrea (SC) m? - DuBois

Superficie corporea (SC) m?- Mattar

Equacao Valores normais
Sistolica (PAS) 90-140 mmHg
Diastdlica (PAD) 60-90 mmHg
(PAS + (2 X PAD))/3 70-105 mmHg

2-6 mmHg
Sistolica (PSVD) 15-25 mmHg
Diastélica (PDVD) 0-8 mmHg
Sistélica (PSAP) 15-25 mmHg
Diastélica (PDAP) 8-15 mmHg
(PSAP + (2 X PDAP))/3 10-20 mmHg

6-12 mmHg

6-12 mmHg
DC = VS XFC 4,0-8,0 I/min.
DC/sC 2,5-4,0 I/min/m?
VS = DC/FC 60-100 ml/sistole
VSi = IC/FC 33-47mL/m?sistole

80 X (PAM-PVC)/DC

800-1200 dynes.seg/cm®

80 X (PAM-PVC)/IC

1970-2390 dynes.seg/cm®/m?

80 X (PAPM-POAP)/DC

< 250 dynes.seg/cm®

80 X (PAPM-POAP)/IC

255-285 dynes.seg/cm®/m?

VS X (PAM - POAP) X 0,0136

58-104 g-m/sistole

VSi X (PAM - POAP) X 0,0136

50-62 g-m/m?sistole

VS X (PAPM - PVC) X 0,0136

8-16 g-m/sistole

VSi X (PAPM - PVC) X 0,0136

5-10 g-m/m?¥sistole

SC = (altura )7 x (pes;okg)°'425 x 0,007184

SC = (altura,, + peso, —60)/100
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Parametro
Pressao arterial de oxigénio (PaO,)

Pressao arterial de gas carbonico
(PaCO,)

Saturagao arterial de oxigénio (SpO,)
Saturagao sangue venoso misto de O,
Contetdo arterial de oxigénio (CaO,)

Contetido venoso misto de oxigénio
(CvO,)

Diferenca arteriovenosa de oxigénio
(C(a-v)O,)

Transporte de oxigénio (DO,)
Transporte de oxigénio indexado (DO,l)
Consumo de oxigénio (VO,)

Consumo de oxigénio indexado (VO,l)

Extracao de oxigénio

Parametros de oxigenagao no adulto

Equacao

Valores normais

80 - 100 mmHg

35 - 45 mmHg

95% - 100%

60% — 80%

(1,34 x SpO, x Hb) + (0,0031 x PaO,) 17 - 20 ml/dl
(1,34 x SvO, x Hb) + (0,0031 x PvO,) 12 - 15 ml/dl
Ca0,-CvO, 4 -6 ml/dl

Ca0,xDC X 10

950 - 1150 ml/min.

Ca0O, xIC X 10

500 — 600 ml/min/m?2.

C(a-v)O, x DC X 10

200 - 250 ml/min.

C(a-v)O, x IC X 10

120 - 160 ml/min/m?2.

[(Ca0,-Cv0,)/Ca0,] x 100

22% - 30%
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Nutricao e metabolismo

Gasto energético basal (GEB) formula de Harris-Benedict

Homens GEB = 66 + (13,7 x peso em kg) +(5 x altura cm) - (6,8 x idade em anos)
Mulheres GEB = 655 + (9,6 x peso em kg) + (1,8 x altura cm) — (4,7 x idade em anos)
Utilizar fatores de injuria

Balanco nitrogenado (BN) = N ingerido - N excretado

Onde: N ingerido = proteina ingerida em 24h (gramas)/6,25
N excretado = uréia na urina 24h x 0,47 + PI

Pl = perdas insensiveis de nitrogénio 2 g a 6 g/24h

Férmula de bolso para calculo de necessidade calorica

25 a 30 cal x peso em kg

Peso ideal

Homens =50 kg + [0,9 x (cm acima de 1,5 m de altura)]
Mulheres = 45,5 kg + [0,9 x (cm acima de 1,5 m de altura)]

Equilibrio hidroeletrolitico

A Agua corporal total = 0,6 x peso Kg

1. Liquido intracelular = 0,4 x peso em kg
2. Liquido extracelular = 0,2 x peso em kg
3. Volume de sangtineo:

Homens = 69 ml/kg

Mulheres = 65 ml/kg
4. Volume de plasma:

Homens = 39 ml/kg

Mulheres = 40 ml/kg
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Foérmula para tratamento de déficit especifico

A Agua livre

Agua total corporal = 0,6 x peso atual
Agua corporal desejada = s6dio medido x agua total corporal

sédio normal
Déficit de agua = agua corporal desejada — agua corporal atual

B  Potassio

Nivel sérico Perda corporal (mEg/I)

Normal < 200

3a35 150 a 300

25a3 300 a 500

Cada 0,5 abaixo de 2,5 Perda adicional de 100 a 200
C Sddio

Déficit [Na] (mEg/l = (125 — s6dio medido) x 0,6 x peso)
Fragdo de excregao de s6dio = sédio Ur/sodio Ser
: —— X 100
Cr urina / Cr sérica

Bicarbonato

Déficit Bic mEg/l = [(0,4 x peso) x bic desejado)] - (bic observado)

Anion-gap (AG)

AG = (so6dio) - {[cloreto] + [bicarbonato ]|} (valor normal = 12 = 4 mEg/l)

Osmolaridade sérica

OSM = 2x (sédio + potéssio) + glicose / 18 + uréia /6
Normal = 280 a 300 mOsm/kg

Estimativa de creatinina levando em conta o peso

(140 - idade) x peso (kg)

e 72 x creatinina (sérica)

Mulheres: resultado acima x 0,85
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Funcao ventilatéria

A Complacéncia estatica

volume corrente

Complacéncia estatica =
Pplaté — PEEP

Normal de 60 a 100mL/cm H,0

Resisténcia de vias aéreas

Ppico — Pplatd

Resisténcia de vias aéreas = ___ " -~ T
Fluxo inspiratério

Normal =1 a 3 cmH,0O/lI/seg

SHUNT

QS/QT = (CcO, - Ca0,) / CcO, - CvO,)

Normal < 0,05

Diferenca alvéolo arterial de O,

P (A-a) O, = PAO, - Pa0,

Onde: PAOQ, ¢ a pressao parcial de O, alveolar PAO, = (PB - PH,0) x FiO, - PaCO,/R
PB = Pressao Barometria
PH,0 = Pressao de vapor de dgua (47 mmHg)
R = Coeficiente respiratério (0,8)
P(A —a)O, Normal em torno < 10 (individuos normais). Eleva-se com a idade, até ~ 30
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Aminas vasoativas e inotrépicos |

Droga Amrinona

Comercial Inocor® Primacor® Syndax®
Indicacao Inotrépico (inibigao da fosfodiesterase) Descompensacao aguda da ICC
Ampola 100 mg/ 20ml 20 mg/ 20 ml 5ml =125mge 10 ml = 25 mg
Diluicao 200 mg/SF 210 ml 40 mg/SF ou SG 210 ml 12,5 mg/ SG 495 ml
Cc. diluigao 800 ug/ml 160 pg/ml 0,025 mg/ml
Dose inicial 0,75 a 3 mg/kg em 2 a 3 min 50 ug/kg em 10 min 12-24 ug/kg em 10 min
Dose de 4 a 10 ug/kg/min 0,3 a 0,7 ug/kg/min 0,1 a 0,2 ug/kg/min
manutencao
Efeitos Nauseas, diarréia, arritmias, Arritmias ventriculares, Hipotenséao, taquicardia, cefaléia,
colaterais hipotenséo, plaquetopenia hipotenséao, angina | Hb, ESV, FA, hipocalemia,
tontura
Gravidez C D ?
Aminas vasoativas e inotrépicos Il
Droga Dopamina Noradrenalina Adrenalina Dobutamina
Comercial Revivan® Levophed® Adrenalina® Dobutrex®
Indicacao Vasopressor Vasopressor Vasopressor Inotrépico
Ampola 10ml=50mge 4 mg 1mg/ml 250 mg/20 ml
5mL = 200mg
Diluicao 250 mg/ 250 ml ou 16 mg/234 ml 2 mg/250 ml 250 mg/230 ml
200 mg/ 200 ml de SG 5%
Cc. diluicao 1.000 pg/ml 64 ug/ml 8 ug/mi 1000 pg/ml
Dose inicial 2 ug/kg/min 0,01 ug/kg/min 0,005 ug/kg/min 2 ug/kg/min
Dose de até 25 ug/kg/min até 2 ug/kg/min até 0,1 ug/kg/min até 30 ug/kg/min
manutencao
Efeitos Cefaléia, arritmias, Euforia, arritmias, he- Euforia, arritmias, he- | Arritmias, angina,
colaterais piloeregao, dispnéia, morragia cerebral, HAS, | morragia cerebral, HAS,| HAS, hipotensao
alargamento do QRS EAP, dispnéia EAP, dispnéia na hipovolemia
Gravidez C C C B
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Analgésicos |
Droga
Comercial

Indicacao
Ampola ou CP

Diluicao
Cc. diluicao
Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Analgésicos Il
Droga
Comercial
Indicacao
Ampola ou CP
Diluicao
Cc. diluicao
Dose inicial

Dose de
manutencgao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Fentanila Morfina Tramadol Metadona Quetamina

Fentanil® Dimorf® Tramal® Metadon® Ketalar®

Analgesia/ Analgesia Analgesia Analgesia Analgesia

anestesia

50 ug/ml 2 e 10 mg 50 e 100 mg 5a 10 mg (cp) 10 ml = 500 mg
(cp ou amp) 10 mg/ml (amp)

50 ml/SF 200 ml

50-100 mg /SF 250

500 mg/SG 90 ml

0,2 ug/ml 0,2-0,4 mg/ml - - 5 mg/ml

0,7 a 2 ug/kg 2,5a 15 mg - - 0,25 a 2 mg/kg

1 a7 ug/kg/h 2a 20 mg/h 100 mg de 12/12 h | 0,05 a 0,1 mg/kg 0,5 a 1,8 mg/kg/h

a 6/6h de 12/12h a 6/6h

Bradicardia, depen-| Hipotenséao, Tontura, cefaléia, Delirio, sedacéo, Hipertensao, taqui-

déncia prurido, sonoléncia, cefaléia, prurido, cardia, anafilaxia,
dependéncia, vomito, boca seca | retengao urinaria diplopia, alucina-
broncoespasmo coes, delirio

B B C B B

Clonidina VO Clonidina IV Dexmedetomidina

Atensina® Clonidin® Precedex®

HAS, analgesia, sedacao, abstinéncia a opidide

Analgesia e sedagao

1 cp = 150 ou 200 ug

1amp = 1 ml = 150 ug

2 ml = 200 pg

- 2 amp/18 ml 1amp + SF 50 ml
- 15 pug/ml 4 ug/ml

150 a 300 ug 2 a 6 ug/kg 1 ug/kg em 10 min.
150 a 300 ug 2 ug/kg/h 0,2 a 0,7 ug/kg/h

12/12h ad/4h

Sonoléncia, xerostomia, constipacéo, fraqueza, dor muscular,
agitacao, cefaléia, insonia, taquicardia, bradicardia, exantemas,
alucinagdes, crise hipertensiva grave com a suspensao subita.

Hipotensao, bradicardia, nau-
seas, boca seca, hipdxia

c
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Antagonistas
Droga
Comercial

Indicacao

Ampola

Diluicao
Cc. diluicao

Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Antiarritmicos
Droga
Comercial

Indicacao

Ampola ou CP
Diluicao
Cc. diluicao

Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Naloxona

Narcan®

Flumazenil

Lanexat®

Neostigmine

Prostigmine®

Protamina

Protamina®

Antagonista opidide

Antagonista
benzodiazepinico

Agente colinérgico
Antagonista dos cura-
rizantes

Neutralizar a acao
da heparina

0,4 mg

0,5 mg

1ml=0,5mg

Ampola com 5 ml

0,4a2mg

0,3 mg

0,5 a 2,5 mg (associar
atropina)

1ml neutraliza
1.000 Ul de heparina

A cada 3 min até total
de 10 mg

0,1 a 0,4 mg/hora até
dose maxima = 3 mg

Nauseas, abstinéncia
em narcoético-depen-
dentes

Bradicardia, miose,
vomitos, diarréia,
céblicas abdominais

Hipotenséo, reacoes
alérgicas, isoladamente
pode apresentar efeito
anticoagulante

Amiodarona

Ancoron®

Adenosina

Adenocard®

Lidocaina

Xilocaina®

Verapamil

Dilacoron®

Procainamida

Prodamide®

Antiarritmico FV,

Antiarritmico

Antiarritmico

Antiarritmico,

Antiarritmico

TSV, FA TSV (arritmia anti-hipertensivo (arritimia
ventricular) ventricular)

150 mg/ 3ml 6 mg 20 mla 2% 5 mg/ 2ml 500 mg /5 ml

5amp/SG 235 ml | 60 mg/100 ml 50 ml/SG 200 ml 50 mg/SG 230 ml | 2 amp/SF 240 ml

3 mg/ml 0,6 mg/ml 4 mg/ml 200 ug/ml 4 mg/ml

5a 10 mg/kg em 50 a 250 ug/kg 1 mg/kg 1 mg/min até 100 mg de 5/5 min

5 min em 1a 3seg 5a20 mg (méaximo
(1a3amp) de 1.500 mg)

0,5 mg/min IV 50 a 100 ug/kg/min | 1 a 4 mg/min 1 a 5 pug/kg/min 2 a 5 mg/min
min em < 10 min

IVE, bradicardia Broncoespasmo Confuséo, arritmias | Tontura, cefaléia, | Confuséo,

hipotensao, doenca | flush facial, sonoléncia, hipotenséo, convulséo,

tireoideana, dispnéia, convulséo, ICC, BAV | PA, | FC

pneumonite dor precordial hipotenséo
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Anticoagulantes, tromboliticos e antiagregantes plaquetarios |

Droga
Comercial

Indicacao

Ampola ou CP

Diluicao
Cc. diluicao

Dose inicial

Dose de
manutencgao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Heparina

Liquemine®

Enoxaparina

Clexane®

Nadroparina

Fraxiparina®

Warfarina

Coumadin®

Warfarina

Marevan®

Anticoagulante

Anticoagulante/

Profilaxia de TVP

Anticoagulante

Anticoagulante

18 Ul/kg/hora e
Monitorar PTT

20 a 40 mg/dia SC

Dose terapéutica
1mg/kg 2x/dia

SC

0,3 a 0,6 ml/dia

profilaxia
25.000 UI/ 20, 40,60,80mg |0,3e0,6 ml 1;2;25;5;75 5mg
5 ml (5000 U/ml) e 10 mg
5amp/SG 225 ml |- = - _
100 Ul/ml - = _ _
80 Ul/kg Profilaxia TVP Profilaxia TVP 5mga 10 mg 5 mg

Ajustar dose
conforme RNI

Ajustar dose
conforme RNI

Hemorragia,
plaquetopenia

Hemorragia,
plaquetopenia

Hemorragia,
plaguetopenia

Hemorragia

Hemorragia

B (C em uso B
prolongado)

B

Contra-indicado

Contra-indicado

Anticoagulantes, tromboliticos e antiagregantes plaquetarios Il

Droga
Comercial

Indicacao

Ampola

Diluicao
Cc. diluicao
Dose inicial
[» LET-. [
manutencao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Estreptoquinase rt-PA Tenecteplase Cloridrato de tirofiban
Streptase® Actilyse® Metalyse® Agrastat®
IAM, TEP IAM, TEP, AVCi 1AM Angina instavel,

IAM nao-Q,

poés-angioplastia
250.000, 750.000 e 50 mg 40 mg frasco com 50 ml
1.500.000 UI
1.500.000 UI/SF 250 ml | 50 mg/ 50 ml 40 mg/ 8ml 50 ml /200 ml
= 1 mg/ml 5 mg/ml 50 ug/ml

< 60 kg — 30 mg 0,4 ug/kg/min

Ver protocolos especificos

61a 70 kg -35mg

em 30 min

71 a80 kg -40 mg
81a90 kg - 45 mg
> 90 kg — 50 mg

0,1 ug/Kg/min 48h

Sangramento,
hipersensibilidade

Hemorragias

Hemorragias

Hemorragias

B
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Inibidores da secre¢ao acida

Droga
Comercial

Indicacao

Ampola ou CP

Diluicao
Cc. diluicao
Dose inicial

Dose de
manutengao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Risco de
interacao
medicamentosa

Pantoprazol

Pantozol®

Omeprazol

Losec®

Cimetidina

Tagamet®

Ranitidina

Antak®

Ulcera péptica,

Ulcera péptica,

Protecdo de mucosa gastrica

esofagites de esofagites Adjuvante na anafilaxia

refluxo de refluxo

40 mg 40 mg 2 ml/ 300 mg 2ml/ 50mg

- - 5 amp/SG 240 ml 5 amp/SF 225 ml
- - 6 mg/ml 1 mg/ml

40 mg 40 mg 300 mg 50 mg

40 mg/dia 40 mg/dia 40 a 50 mg/h ou 20 a 30 mg/h ou

300 mg IV de 6/6h

50 mg IV de 8/8h

Dor abdominal,
diarréia, prurido,
constipagéo,

cefaléia, depressao,

choque anafilatico

Dor abdominal,
diarréia, prurido,
constipagéo,
cefaléia, urticaria,
parestesia

Confusao, | FC,
diarréia,
ginecomastia

Tontura, diarréia,
erupgoes cutaneas

B

C

Nao apresenta

int. medicamentosa

comprovada

Apresentam interagcdes medicamentosas

comprovadas
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Miscelanea

Droga

Comercial

Indicagao
Ampola
Diluicao
Cc. diluicao

Dose inicial

Dose de
manutengao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Dantrolene Fenitoina Fenobarbital Vasopressina Somatostatina Dextrocloro-feni-
ramina
Dantrium (USA)® Hidantal® Gardenal® Pitressin® Stilamin® Polaramine®
Hipertermia Anticonvulsivante | Anticonvulsivante | Antidiurético HDA Manifestacées
maligna vasopressor alérgicas
209 250 mg/amp 1ml =200 mg 501/ 1 ml 250mge 3 mg 5ml/2mg
1cp/2mg
20 g/ 50 ml Nao diluir em SG - 100 UI/SG 250 ml | 3 mg/SF 500 ml -
4gua destilada
400 mg/ml - - 0,4 Ul/ml 6 ug/ml -
1 mg/kg 20 mg/kg No estado de mal- | 5a 10 UIM. SC/IV | 3,5 mg/kg/h 2mgVOou IV
(velocidade convulsivo:
max 50 mg/min) 15 mg/kg
Repetir a dose até | 100 mg 8/8 h 1 a5 mg/kg/dia 5a60Ul 3,5 mg/kg/h por 2mgVOoulV
dose cumulativa em 24 horas 48 a72h 3a4x/dia
de 10 mg/kg
Cefaléia, Pancitopenia, Apnéia, Tontura, cefaléia, | | insulina Sonoléncia,
confusdo mental plaguetopenia, hipotensao, sono- | angina, HAS, vaso- | | FC, hipotensao,
léncia constricao 1 PA, vertigem agitacao, urticaria,
| PA, FV, plrpura, intoxicacao hidrica sedacéo,
1 glicose diplopia
© B D B c B
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Relaxantes neuromusculares

Droga Succinilcolina Pancurénio Vecurénio Atracurio Rocurénio
Comercial Quelicin® Pavulon® Norcuron® Tracrium® Esmeron®
Indicacao Bloqueio neuro- Bloqueio Bloqueio Bloqueio Bloqueio

muscular breve neuromuscular neuromuscular neuromuscular neuromuscular
Ampola 100 mg 4 mg 4 0u 10 mg 25 ou 50 mg 50 mg
Diluicao 1 fco/AD 10 ml 10 amp/SF 250 ml | 20 mg/SF 250 ml 250 mg/SF 225 ml | 250 mg/ SF 250 ml
Cc. diluigao Tmg/ml 0,16 mg/ml 0,08 mg/ml 1 mg/ml Tmg/ml
Dose inicial 0,5a 1 mg/kg 0,01a0,08 mg/kg | 0,06 a0,15 mg/kg | 0,4 a 0,5 mg/kg 0,5a 0,7 mg/kg
Dose de - 0,02 a 0,07 mg/kg/h | 0,1 a 0,2 mg/kg/h 5 a 10 ug/kg/min 0,3 a 0,6 mg/kg/h
manutencao
Efeitos 1 FC, | FC, HAS, 1 FC, HAS, Paralisia Liberacao his- Paralisia
el arritmia, hiperter- | hipersecrecao, prolongada, taminica, | DC, prolongada,

mia maligna, polineuropatia, polineuropatia, polineuropatia polineuropatia

1 pressao ocular, isquemia 1 Mg*+, acidose

hipercalemia miocérdica metabdlica

Atrofia muscular, tromboembolismo venoso, escaras de decuUbito, tlceras de cdrnea, lesdo nervosa por compressao
Gravidez Cc C © C C

Sedativos |

Droga Midazolam Diazepam Lorazepam Propofol 1% Etomidato
Comercial Dormonid® Valium® Lorax® Diprivam® Hipnomidate®
Indicacao Sedativo, Sedativo, Sedativo, Sedativo, Hipnético de agdo
hipnético hipnético hipnético hipnético répida
Ampola ou CP 5,15 e 50 mg 10 mg 2 mg/ml ou 200 a 500 mg 10 ml = 20 mg
1e 2mg/cp
Diluicao 50 mg + SF250 ml | — - 20 e 50 ml de emul-| —
sao lipidica
Cc. diluicao 0,2 mg/ml - 1 mg/ml 10 mg/ml 2 mg/ml
Dose inicial 0,02 a 0,8 mg/kg 0,03 a 0,1 mg/kg 0,02 a 0,06 mg/kg | 0,05 a 0,8 mg/kg 0,3 mg/kg
2/2h a 30/30min. 6/6h a 30/30min. 6/6h a 2/2h
Dose de 0,04 a 0,2 mg/kg/h | — 0,01 a 0,1 mg/kg 5 a 80 pg/kg/min. -
manutengao
Efeitos Bradipnéia, nduse- | | | PA, flebite, agitar NTA, acidose Hipotensao, (*)
colaterais as,| PA, agitagcdo | cdo paradoxal latica 1 triglicerideos
paradoxal
Gravidez B B B D (o

(¥*) Calafrios, apnéia transitéria, broncoespasmo, reagdes anafilactéides, movimentos clénicos espontaneos, dor local da
injecdo, hipotensao, oliguria e supresséo reversivel da funcao adrenocortical
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Sedativos Il
Droga
Comercial
Indicacao
Ampola
Diluicao

Cc. diluicao
Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Haloperidol Tiopental

Haldol® Thionembutal®

Agitacdo psicomotora Sedacao Coma barbiturico
5 mg 1g 1g

10 amp + SF 250 ml

2,59 + SF 250 ml

2,59 + SF 250 ml

0,16 mg/ml

10 mg/ml

10 mg/ml

0,5 a 10 mg IM/IV

50 a 100 mg

10 mg/kg em 30 min

Infuséo: até 30 mg/h

2 a 10 mg IV de 8/8 até 2/2h

0,01 a 0,1 mg/kg/h

Iniciar com 5mg/kg/hora
apos 3 horas reduzir
para 1 mg/kg/h

Prolonga intervalo QT, alteracao extrapira-

Excitacao paradoxal, nuseas, alergia, apnéia,

midais, agitacao paradoxal, hipotensao hipotensao
ortostatica, galactorréia, ginecomastia
C D

Vasodilatadores e anti-hipertensivos |

Droga

Comercial

Indicacao

Ampola
Diluicao
Cc. diluicao
Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Nitroglicerina Mononitrato-5 Nitroprussiato Hidralazina
de isossorbida de sodio injetavel
Tridil® Monocordil® Nipride® Apresolina®
Insuficiéncia Insuficiéncia HAS, EAP HAS, DHEG, ICC
coronariana, coronariana,
| da pré-carga | da pré-carga
10 ml = 25 ou 50 mg TmL =10 mg 2mL = 50mg 20 mg
50 mg/SF 240 ml 40-100 mg/SF 100 ml | 1 amp/SG 248 ml 1 amp/SG 200 ml
200 ug/ml 0,4 a1 mg/ml 200 ug/ml 0,1 mg/ml
- - - 10 mg IV
Iniciar com 5 ug/min 0,8 a 1 mg/kg de 8/8h | 0,5 a 8 ug/kg/min. 1 mg/h
aumentar em 5 ug/min a (bolus ou infusdo continua)
cada 3 min até | da PA ou
efeito desejado
Dose max ~200 ug/min
Cefaléia, | PA, 1 FC, | PA, 1 FC, cefaléia Angina, 1 FC,

tontura, nduseas, | PA, 1 FC tontura, coma, sindrome /upus-like
vOmitos e anafilaxia acidose toxicidade

por cianeto
C C D B




Anexo I

Medicamentos

Anexos

Vasodilatadores e anti-hipertensivos Il

Droga

Comercial

Indicacao

Ampola ou CP

Diluicao
Cc. diluicao

Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Labetalol Esmolol Metoprolol Atenolol Carvedilol

Normodyne/® Brevibloc® Seloken® Atenol® Cardilol®

Trandate

HAS Overdose HAS, | FC, HAS, | FC ICC, HAS, angina
de cocaina, HAS, | demanda,

antiarritmico

miocardica de O,

100 mg

10 ml = 100 mg
ou25g

5ml =5mg
e 100 mg/cp

25,50 e 100 mg/cp

3,125; 6,25; 12,56
e 25 mg/cp

300 mg/SF 250 ml

2,5 g/SF 240 ml

1 mg/ml 10 mg/ml - = =

1 mg/kg 500 ug/kg em 1 min| 5 mg de 5/5 min. 25 mg 3,125 mg 12/12h
até 15 mg

1 a 3 ug/kg/min. 50 a 200 ug/kg/min | 50-100 mg VO 25-100 mg/dia 3,125 a 25 mg

ou 2 a 3 mg/min. de 12/12h 12/12h

Cautela em doentes com ICC, broncoespasmo, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia arterial periférica
Pode mascarar sintomas de hipoglicemia. Contra-indicado em BAVT, bradicardia sinusal, choque.

B

B

B

B

C




Anexo Il

Medicamentos

Anexos

Vasodilatadores e anti-hipertensivos Il

Droga

Comercial

Indicacao

Ampola ou CP

Diluicao
Cc. diluicao

Dose inicial

Dose de
manutencao

Efeitos
colaterais

Gravidez

Propranolol Captopril Nimodipina Minoxidil Fentolamina
Inderal® Capoten® Oxigen® Loniten® Regitina®
HAS, arritmias, HAS, ICC Hemorragia HAS grave Anti-hipertensivo
insuficiéncia subaracnoidea (feocromocitoma)
coronariana,
hipertireoidismo,
cardiomiopatia
hipertréfica,
feocromocitoma
10,40,80 mg/cp 12,5; 25 e 50 mg/cp| 50 ml= 10 mg 10 mg/cp 5 mg/amp

30 mg/cp
- - Sem diluigdo - Sem diluigdo
10a 60 mg 12/12 | 6,25 a 25 mg 15 ug/kg/h em 2h 5a 10 mg Dose diagnéstica =
ou 8/8h 12/12h 5mg
40 mg 6/6, 6,25 a 50 mg 30 ng/kg/h ou 5a 20 mg de 4/4 h | Antes da remocao
80 mg 8/8, VO de 8/8h 60 mg VO de 4/4h doTU,2a5mg

160 mg 12/12h
ou mais

Na cirurgia, 1 mg

Cautela em doentes | Tosse, anemia, Cefaléia, flush, 1 FC, | PA, Tontura, flush,
com ICC, broncoespasmo, febre, angina, hirsutismo hipoglicemia,
broncoespasmo, hipercalemia, 1T FC, | PA | PA arritmia,
insuficiéncia erupgoes cutaneas, angina
arterial. Pode creatinina

mascarar sintomas

de hipoglicemia.

Contra-indicado

em BAVT, | PA

e | FC

B C/D B c C

Categorias de riscos do uso de farmacos sobre o feto no primeiro trimestre de gravidez

A = Sem problemas para o feto

B = Sem problemas para fetos animais, mas sem estudos em humanos

C = Estudos humanos contraditérios, podendo ser usado apesar dos riscos

D = Evidéncia de risco para o feto humano. Uso depende do risco-beneficio materno

X = Alteragoes fetais em animais e humanos com riscos maiores do que os possiveis beneficios




Anexo I Anexos
Infusao continua de medicamentos

Midazolam - Dose em pg/kg/

Infusdo (ml/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg 100 kg
2 0,33 0,30 0,28 0,26 0,24 0,22 0,21 0,20 0,19 0,18 0,17
4 0,67 0,61 0,56 0,51 0,48 0,44 0,42 0,39 0,37 0,35 0,33
6 1,00 0,91 0,83 0,77 0,71 0,67 0,62 0,59 0,56 0,53 0,50
8 1,33 1,21 1,11 1,03 0,95 0,89 0,83 0,78 0,74 0,70 0,67
10 1,67 1,52 1,39 1,28 1,19 1,11 1,04 0,98 0,93 0,88 0,83
12 2,00 1,82 1,67 1,54 1,43 1,33 1,25 1,18 1,11 1,05 1,00
14 2,33 2,12 1,94 1,79 1,67 1,56 1,46 1,37 1,30 1,23 117
16 2,67 2,42 2,22 2,05 1,90 1,78 1,67 1,57 1,48 1,40 1,33
18 3,00 2,73 2,50 2,31 2,14 2,00 1,87 1,76 1,67 1,58 1,50
20 3,33 3,03 2,78 2,56 2,38 2,22 2,08 1,96 1,85 1,75 1,67
22 3,67 3,33 3,06 2,82 2,62 2,44 2,29 2,16 2,04 1,93 1,83
24 4,00 3,64 3,33 3,08 2,86 2,67 2,50 2,35 2,22 2,10 2,00
26 4,33 3,94 3,61 3,33 3,10 2,89 2,71 2,55 2,41 2,28 2,17
28 4,67 4,24 3,89 3,59 3,33 3,11 2,92 2,75 2,59 2,46 2,33
30 5,00 4,55 4,17 3,85 3,57 3,33 3,12 2,94 2,78 2,63 2,50

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso/2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (pesox2) x2

Fentanil - Dose em pg/kg/min Dilui¢cao: 50 ml (2,5 mg) + SF 0,9% 50 ml Concentracao: 25 yg/ml

Infusao (ml/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg 100 kg
2 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
4 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02
6 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02
8 0,07 0,06 0,06 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,03
10 0,08 0,08 0,07 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,04 0,04
12 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05
14 0,12 0,11 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,07 0,07 0,06 0,06
16 0,13 0,12 0,11 0,10 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,07 0,07
18 0,15 0,14 0,13 0,12 0,11 0,10 0,09 0,09 0,08 0,08 0,07
20 0,17 0,15 0,14 0,13 0,12 0,11 0,10 0,10 0,09 0,09 0,08
22 0,18 0,17 0,15 0,14 0,13 0,12 0,11 0,11 0,10 0,10 0,09
24 0,20 0,18 0,17 0,15 0,14 0,13 0,12 0,12 0,11 0,11 0,10
26 0,22 0,20 0,18 0,17 0,15 0,14 0,14 0,13 0,12 0,11 0,11
28 0,23 0,21 0,19 0,18 0,17 0,16 0,15 0,14 0,13 0,12 0,12
30 0,25 0,23 0,21 0,19 0,18 0,17 0,16 0,15 0,14 0,13 0,12

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso / 2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (peso x 2) x2



Anexo I Anexos
Infusao continua de medicamentos

Noradrenalina - Dose em pg/kg/min Dilui¢dao: 4 amp (16 mg) + SG 5% 250 ml Concentra¢ao: 60 ug/mil

Infusao (ml/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg 100 kg
2 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02
4 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04
6 0,12 0,11 0,10 0,09 0,09 0,08 0,08 0,07 0,07 0,06 0,06
8 0,16 0,15 0,13 0,12 0,11 0,11 0,10 0,09 0,09 0,08 0,08
10 0,20 0,18 0,17 0,15 0,14 0,13 0,13 0,12 0,11 0,11 0,10
12 0,24 0,22 0,20 0,18 0,17 0,16 0,15 0,14 0,13 0,13 0,12
14 0,28 0,26 0,23 0,22 0,20 0,19 0,18 0,17 0,16 0,15 0,14
16 0,32 0,29 0,27 0,25 0,23 0,21 0,20 0,19 0,18 0,17 0,16
18 0,36 0,33 0,30 0,28 0,26 0,24 0,23 0,21 0,20 0,19 0,18
20 0,40 0,37 0,33 0,31 0,29 0,27 0,25 0,24 0,22 0,21 0,20
22 0,44 0,40 0,37 0,34 0,31 0,29 0,28 0,26 0,25 0,23 0,22
24 0,48 0,44 0,40 0,37 0,34 0,32 0,30 0,28 0,27 0,25 0,24
26 0,52 0,47 0,43 0,40 0,37 0,35 0,33 0,31 0,29 0,27 0,26
28 0,56 0,51 0,47 0,43 0,40 0,37 0,35 0,33 0,31 0,30 0,28
30 0,60 0,55 0,50 0,46 0,43 0,40 0,38 0,35 0,33 0,32 0,30

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso / 2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (peso x 2) x2
* Regra pratica: dividir infusao pelo peso

Nitroglicerina - Dose em pg/kg/min Diluicao: 1 amp (50mg) + SG5% 245 ml Concentragao: 200 pyg/ml

Infusdo (ml/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg | 100 kg
2 0,13 0,12 0,11 0,10 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,07 0,07
4 0,27 0,24 0,22 0,21 0,19 0,18 0,17 0,16 0,15 0,14 0,13
6 0,40 0,36 0,33 0,31 0,29 0,27 0,25 0,24 0,22 0,21 0,20
8 0,53 0,48 0,44 0,41 0,38 0,36 0,33 0,31 0,30 0,28 0,27
10 0,67 0,61 0,56 0,51 0,48 0,44 0,42 0,39 0,37 0,35 0,33
12 0,80 0,73 0,67 0,62 0,57 0,53 0,50 0,47 0,44 0,42 0,40
14 0,93 0,85 0,78 0,72 0,67 0,62 0,58 0,55 0,52 0,49 0,47
16 1,07 0,97 0,89 0,82 0,76 0,71 0,67 0,63 0,59 0,56 0,53
18 1,20 1,09 1,00 0,92 0,86 0,80 0,75 0,71 0,67 0,63 0,60
20 1,33 1,21 1,11 1,03 0,95 0,89 0,83 0,78 0,74 0,70 0,67
22 1,47 1,33 1,22 1,13 1,05 0,98 0,92 0,86 0,82 0,77 0,73
24 1,60 1,45 1,33 1,23 1,14 1,07 1,00 0,94 0,89 0,84 0,80
26 1,73 1,58 1,44 1,33 1,24 1,16 1,08 1,02 0,96 0,91 0,87
28 1,87 1,70 1,56 1,44 1,33 1,24 1,17 1,10 1,04 0,98 0,93
30 2,00 1,82 1,67 1,54 1,43 1,33 1,25 1,18 1,11 1,05 1,00

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso / 2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (peso x 2) x2
* Regra pratica: 3 ml/h = 10 ug/min



Anexo I Anexos
Infusao continua de medicamentos

Nitroprussiato - Dose em pg/kg/min Diluicao: 1 amp (50 mg) + SG 5% 250 ml Concentrac¢ao: 200 pyg/ml

Infusao (ml/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg 100 kg
2 0,13 0,12 0,11 0,10 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,07 0,07
4 0,27 0,24 0,22 0,21 0,19 0,18 0,17 0,16 0,15 0,14 0,13
6 0,40 0,36 0,33 0,31 0,29 0,27 0,25 0,24 0,22 0,21 0,20
8 0,53 0,48 0,44 0,41 0,38 0,36 0,33 0,31 0,30 0,28 0,27
10 0,67 0,61 0,56 0,51 0,48 0,44 0,42 0,39 0,37 0,35 0,33
12 0,80 0,73 0,67 0,62 0,57 0,53 0,50 0,47 0,44 0,42 0,40
14 0,93 0,85 0,78 0,72 0,67 0,62 0,58 0,55 0,52 0,49 0,47
16 1,07 0,97 0,89 0,82 0,76 0,71 0,67 0,63 0,59 0,56 0,53
18 1,20 1,09 1,00 0,92 0,86 0,80 0,75 0,71 0,67 0,63 0,60
20 1,33 1,21 1,11 1,03 0,95 0,89 0,83 0,78 0,74 0,70 0,67
22 1,47 1,33 1,22 1,13 1,05 0,98 0,92 0,86 0,82 0,77 0,73
24 1,60 1,45 1,33 1,23 1,14 1,07 1,00 0,94 0,89 0,84 0,80
26 1,73 1,58 1,44 1,33 1,24 1,16 1,08 1,02 0,96 0,91 0,87
28 1,87 1,70 1,56 1,44 1,33 1,24 1,17 1,10 1,04 0,98 0,93

30 2,00 1,82 1,67 1,54 1,43 1,33 1,25 1,18 1,11 1,05 1,00

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso / 2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (peso x 2) x2

Dobutamina - Dose em ug/kg/min Diluicao: 1 amp (250 mg) + SF 0,9% 230 ml Concentragao: 1 mg/ml

Infusado (ml/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg | 100 kg
2 0,67 0,61 0,56 0,51 0,48 0,44 0,42 0,39 0,37 0,35 0,33
4 1,33 1,21 1,11 1,03 0,95 0,89 0,83 0,78 0,74 0,70 0,67
6 2,00 1,82 1,67 1,54 1,43 1,33 1,25 1,18 1,11 1,05 1,00
8 2,67 2,42 2,22 2,05 1,90 1,78 1,67 1,57 1,48 1,40 1,33
10 3,33 3,03 2,78 2,56 2,38 2,22 2,08 1,96 1,85 1,75 1,67
12 4,00 3,64 3,33 3,08 2,86 2,67 2,50 2,35 2,22 2,11 2,00
14 4,67 4,24 3,89 3,59 3,33 3,11 2,92 2,75 2,59 2,46 2,33
16 5,33 4,85 4,44 4,10 3,81 3,56 3,33 3,14 2,96 2,81 2,67
18 6,00 5,45 5,00 4,62 4,29 4,00 3,75 3,53 3,33 3,16 3,00
20 6,67 6,06 5,56 5,13 4,76 4,44 4,17 3,92 3,70 3,51 3,33
22 7,33 6,67 6,11 5,64 5,24 4,89 4,58 4,31 4,07 3,86 3,67
24 8,00 7,27 6,67 6,15 5,71 5,33 5,00 4,71 4,44 4,21 4,00
26 8,67 7,88 7,22 6,67 6,19 5,78 5,42 5,10 4,82 4,56 4,33
28 9,33 8,49 7,78 7,18 6,67 6,22 5,83 5,49 5,19 4,91 4,67
30 10,00 9,09 8,33 7,69 7,14 6,67 6,25 5,88 5,56 5,26 5,00

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso / 2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (peso x 2) x2



Anexo I Anexos
Infusao continua de medicamentos

Dopamina - Dose em pg/kg/min Diluicao: 5 amp (250 mg) + SF 0,9% 200 ml Concentracao: 1 mg/ml

Infusao (mi/h) | 50 kg 55 kg 60 kg 65 kg 70 kg 75 kg 80 kg 85 kg 90 kg 95 kg 100 kg
2 0,67 0,61 0,56 0,51 0,48 0,44 0,42 0,39 0,37 0,35 0,33
4 1,33 1,21 1,11 1,03 0,95 0,89 0,83 0,78 0,74 0,70 0,67
6 2,00 1,82 1,67 1,54 1,43 1,33 1,25 1,18 1,11 1,05 1,00
8 2,67 2,42 2,22 2,05 1,90 1,78 1,67 1,57 1,48 1,40 1,33
10 3,33 3,03 2,78 2,56 2,38 2,22 2,08 1,96 1,85 1,75 1,67
12 4,00 3,64 3,33 3,08 2,86 2,67 2,50 2,35 2,22 2,11 2,00
14 4,67 4,24 3,89 3,59 3,33 3,11 2,92 2,75 2,59 2,46 2,33
16 5,33 4,85 4,44 4,10 3,81 3,56 3,33 3,14 2,96 2,81 2,67
18 6,00 5,45 5,00 4,62 4,29 4,00 3,75 3,53 3,33 3,16 3,00
20 6,67 6,06 5,56 5,13 4,76 4,44 4,17 3,92 3,70 3,51 3,33
22 7,33 6,67 6,11 5,64 5,24 4,89 4,58 4,31 4,07 3,86 3,67
24 8,00 7,27 6,67 6,15 5,71 5,33 5,00 4,71 4,44 4,21 4,00
26 8,67 7,88 7,22 6,67 6,19 5,78 5,42 5,10 4,82 4,56 4,33
28 9,33 8,49 7,78 7,18 6,67 6,22 5,83 5,49 5,19 4,91 4,67
30 10,00 9,09 8,33 7,69 7,14 6,67 6,25 5,88 5,56 5,26 5,00

* Pacientes com peso superior a 100 kg: dose = (peso / 2) /2
* Pacientes com peso inferior a 50 kg: dose = (peso x 2) x2
* Regra pratica: infusdo x 16,7 peso
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A\A ALTANA Infopro (GMR/GM - 01/2006)

Pantozol® EV
pantoprazol sédico

Uso adulto

Apresentacdo e composicao: embalagens com 1 frasco-ampola contendo 40 mg de pantoprazol (na forma de pantoprazol sédico (42,3 mg)), acompanhado de 1 ampola
com 10 ml de diluente.

Indicagdes: tratamento da ulcera péptica gastrica ou duodenal e das esofagites de refluxo moderada ou grave, quando a via oral ndo puder ser utilizada.

Contra-indicagdes: Pantozol® EV nao deve ser usado em casos de hipersensibilidade conhecida aos componentes da formula.

Precaugdes e adverténcias: Pantozol® EV deve ser utilizado, exclusivamente, por via endovenosa. Recomenda-se a administragdo de Pantozol® EV, quando o uso por
via oral nao for possivel. Pantozol® EV 40 mg n&o esta indicado em disturbios gastrointestinais leves, como por exemplo na dispepsia ndo-ulcerosa. Antes de se iniciar o
tratamento, é necessario que se exclua a possibilidade de leséo ulcerada gastrica maligna e doengas malignas do esdfago, ja que o tratamento com Pantozol® EV pode
aliviar os sintomas e retardar o diagnostico. O diagnéstico de esofagite de refluxo deve ser confirmado por endoscopia. Em pacientes com insuficiéncia hepatica grave, a
dose diaria deve ser reduzida para 20 mg. Além disso, nestes pacientes, as enzimas hepaticas devem ser regularmente monitoradas durante o tratamento com Pantozol®
EV; se houver aumento significativo nos valores enzimaticos, o tratamento deve ser descontinuado.

Interagées medicamentosas: Em caso de administragdo concomitante, pantoprazol pode alterar a absorgéo de medicamentos cuja biodisponibilidade seja dependente
do pH intragastrico, como por exemplo o cetoconazol. Pantoprazol é extensivamente metabolizado no figado. Inicialmente sofre desmetilagéo e oxidagéo a sulfonas
pelas sub enzimas CYP2C19 e CYP3A4 do citocromo P 450 (Fase | do metabolismo). Como conseqiiéncia da baixa afinidade do pantoprazol e de seus metabdlitos,
o hidroxipantoprazol e hidroxipantoprazol sulfona pelas enzimas do citocromo P 450, seu potencial de interagdo na Fase | é limitado, o que permite que a droga saia
rapidamente do reticulo endoplasmatico e seja subsequentemente transferida para o citoplasma para ser conjugada com sulfato, na Fase Il do metabolismo. Esta baixa
afinidade resulta em predominancia do metabolismo no sistema de conjugagéo (Fase Il) que, ao contrario do sistema P 450, ndo é saturavel e consequentemente ndo
interativa. Esta etapa independe do sistema enzimatico citocromo P 450. A interagéo entre pantoprazol e outras substancias metabolizadas na Fase | do metabolismo néo
pode, em principio, ser excluida. Nos estudos sobre interagdes medicamentosas conduzidos até o momento, onde foram analisados os substratos de todas as familias
do citocromo P450 envolvidas no metabolismo de drogas no homem, verificou-se que pantoprazol ndo afeta a farmacocinética ou a farmacodinamica da antipirina,
carbamazepina, cafeina, diazepam, diclofenaco, digoxina, etanol, glibenclamida, metoprolol, naproxeno, nifedipina, fenitoina, piroxicam, teofilina, e contraceptivos orais. A
ingestdo de antiacidos néo interfere na absor¢do do pantoprazol. Pantozol® ndo aumenta a excregao urinaria dos marcadores de indugéo, acido D-glucaridico

e 6 R-hidroxicortisol. Da mesma forma, as drogas investigadas nao influenciaram a farmacocinética do pantoprazol. Embora, em estudos clinicos farmacocinéticos, ndo
tenha sido observada, nenhuma interagéo durante a administragdo concomitante a femprocumona ou a varfarina, foram observados, no periodo de pés comercializagéo,
alguns casos isolados de alteragdes no INR (tempo de protrombina do paciente/ média normal do tempo de protrombina)s' nessas situagdes. Consequentemente,
em pacientes que estdo sendo tratados com anticoagulantes cumarinicos, é recomendada a monitorizagdo do tempo de protrombina / INR, apés o inicio, término ou
durante o uso irregular de pantoprazol. Estudos de interagdo farmacocinética em humanos, administrando-se pantoprazol simultaneamente aos antibiéticos claritromicina,
metronidazol e amoxicilina, ndo demonstraram nenhuma interagéo clinicamente significativa. Nao existe interagdo na administragdo concomitante de antiacidos.

Reacgbes adversas:

Disturbios gastrointestinais: ocasionalmente foram relatados casos de dor abdominal, diarréia, constipagdo ou flatuléncia. Houve raros relatos de nausea e vémito.
Disturbios do sistema nervoso: ocasionalmente pode ocorrer o aparecimento de cefaléia. Tém sido relatados raros casos de vertigem ou distdrbios visuais (visdo turva).
Disturbios do tecido cutaneo e subcutaneo: reagdes alérgicas como prurido e exantema foram ocasionalmente relatados. Urticaria e angioedema foram relatados em casos
isolados. Reagdes graves na pele como Sindrome de Stevens Johnson, eritema multiforme, Sindrome de Lyell, fotosensibilidade. Distdrbios hepato-biliares: aumento de
enzimas hepaticas (transaminases, y-GT) em casos isolados. Em casos raros ocorreu dano hepatocelular severo conduzindo a ictericia com ou sem insuficiéncia hepatica.
Disturbios musculo-esqueléticos, no tecido conjuntivo: mialgia, em casos isolados, que regrediu com o término do tratamento. Disturbios psiquiatricos: depressdo mental,
em casos isolados, que regrediu com o término do tratamento. Disturbios renais e urinarios: Nefrite intersticial. Distlrbios gerais: raros relatos de tromboflebite por inje¢do
local. Em casos isolados, febre e edema periférico, que regrediram com o término do tratamento. Disturbios metabdlicos: aumento de triglicérides em casos individuais.
Disturbios no sistema imune: o tratamento com Pantoprazol pode levar, em casos isolados, a reagdes anafilaticas, incluindo o choque anafilatico.

Posologia e modo de usar: Injetando-se o conteido da ampola de diluente (10 ml) no frasco-ampola que contém o p¢ liofilizado, obtém-se rapidamente a solugéo
injetavel pronta para a aplicagdo endovenosa. Esta solugdo pode ser administrada sob a forma de bolus (no minimo por 2 minutos) ou sob a forma de infuséo, apds
a diluigado da solugdo reconstituida em 100 ml de solugao fisiolégica ou 100 ml de solugdo de glicose a 5% ou a 10%, sendo neste caso, recomendado um tempo de
administragcdo de 15 minutos. A solugéo reconstituida, limpida e incolor, deve ser utilizada dentro de, no méximo, 12 horas. Do ponto de vista microbiolégico, a utilizagdo
do produto deve ser imediata. Caso isso ndo ocorra, o tempo e as condigdes de armazenamento antes do uso s&@o de responsabilidade do usuério e, normalmente,
n&o deveriam ser de mais de 12 horas & temperatura abaixo de 25°C. A administragéo deve ser feita exclusivamente por via endovenosa. Qualquer produto restante no
frasco-ampola, ou que tenha sua aparéncia visual alterada (como por exemplo, turvagéo ou precipitagdo) deve ser descartado. O contetido do frasco é de dose Unica.
Pantozol® EV n&o deve ser diluido em nenhum outro tipo de diluente ou misturado a nenhum outro medicamento para uso injetavel. A solugéo reconstituida deve manter
um pH 9. Salvo critério médico diferente, recomenda-se a administragédo de 1 frasco-ampola (40 mg) de Pantozol® EV ao dia. Téo logo o tratamento por via oral seja
possivel, Pantozol® EV deve ser descontinuado e substituido pelo tratamento com Pantozol® comprimidos, levando-se em consideragéo a equivaléncia terapéutica entre
a forma injetavel de 40 mg e os comprimidos gastro-resistentes de 40 mg. O tratamento nao deve ser superior a 8 semanas, uma vez que séo restritas as experiéncias
a longo prazo.

PRODUTO DE USO SOB PRESCRIGAO MEDICA

AO PERSISTIREM OS SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO
Registro MS - 1.0639.0182

Informagdes completas para prescrigéo: vide bula.
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Noripurum® -

¢ao para uso end 0SO

sacarato de hidréxido férrico

Uso Adulto ou Pediatrico. Ap e posigédo: Solugéo Injetavel Endovenosa - embalagem com 5 ampolas de 5 ml. Cada ampola de 5 ml contém 100 mg de ferro lIl, na
forma de complexo de sacarato de hldroxmo férrico. Indicagdes: Anemias ferropénicas graves (pés-hemorragicas, pés-partos, pés-cirlrgicas); Disturbios de absorgéo gastrointestinal
ou impossibilidade de se utilizar a ferroterapia por via oral nos casos de intolerancia as preparagdes orais de ferro em doengas inflamatérias gastrointestinais, que poderiam ser
agravadas pela ferroterapia oral e nos casos em que a falta de resposta a ferroterapia seja suspeita de falta de ades&o ao tratamento; Anemias no 3° trimestre da gravidez ou no
puerpério; Corregdo da anemia ferropénica no pré-operatério de grandes cirurgias; Anemia ferropriva que acompanha a insuficiéncia renal crénica. Contra-indicagées ¢ contra-
indicado nos casos de: Hipersensibilidade conhecida ao ferro ou aos complexos de ferro monossacarideos e dissacarideos; Todas as anemias néo ferropénicas, como por exemplo
anemia hemolitica, anemia megaloblastica causada por deficiéncia de vitamina B12, distrbios na eritropoiese, hipoplasia de medula, as anemias falciformes puras e as anemias
associadas a infecgdes ou neoplasias; Situagdes de sobrecarga férrica, como por exemplo hemocromatose, hemosiderose; Disttrbios da utilizagéo do ferro, como por exemplo anemia
sidero-acréstica, talassemia, anemias provocadas pelo chumbo, porfiria cutanea tardia; Primeiro trimestre de gravidez. Precaugdes e adverténcias: Noripurum® Endovenoso somente
deve ser administrado quando a indicagéo da ferroterapia tiver sido confirmada através de investigagéo apropriada com exames laboratoriais (por ex. ferro sérico, ferritina sérica e/ou
hemoglobina e/ou hematécrito e/ou contagem de eritrdcitos e/ou hematimetria - VCM, HCM,CHCM). A administragéo parenteral de preparados de ferro pode causar reagdes alérgicas
ou anafilaticas, que podem ser potencialmente letais. No caso de reagdes alérgicas leves, deve-se administrar anti-histaminicos; no caso de uma reagéo anafilatica séria, deve-se
administrar imediatamente adrenalina no paciente, além de cuidados médicos intensivos. Suporte para ressuscitagdo cardiopulmonar devem estar disponiveis. Observa-se que
pacientes que recebem beta-blogqueadores simultaneamente a terapia férrica ndo reagem adequadamente a adrenalina. Administrar o produto com cuidado em pacientes com histérico
de asma brdnquica, eczema, outras alergias ou reagdes alérgicas por outras preparagdes parenterais de ferro e pacientes com baixa capacidade de ligagao do ferro e/ou deficiéncia
de &cido félico, uma vez que tais pacientes apresentam risco acentuado de apresentar reagéo alérgica ou mesmo reagéo anafilactdide. Entretanto, foi demonstrado em um estudo com
um numero limitado de pacientes sensiveis ao dextrano de ferro que Noripurum® Endovenoso pode ser administrado sem complicagdes. Noripurum® Endovenoso deve ser administrado
com cuidado em pacientes com disfungéo hepatica ou renais. Deve-se ter um cuidado especial na administragao do produto em pacientes que sofrem de infecgdes agudas ou crénicas
que possuem valores excessivos de ferritina, uma vez que a administragéo parenteral de ferro pode influenciar desfavoravelmente uma infecgéo viral ou bacteriana. Pode ocorrer
hipotens&o se a injegao for administrada rapidamente. Deve-se evitar o extravasamento paravenoso, pois o extravasamento de Noripurum® Endovenoso no local da injegédo pode
causar dor, inflamagéo, necrose do tecido, abcesso estéril e manchas na pele. A estabilidade de sistemas coloidais € limitada. Por isso, particularmente nos casos de armazenagem
inadequada, ha possibilidade de formagao de sedimentos nas ampolas do preparado. Nao se recomenda o uso parenteral de compostos a base de ferro durante o primeiro trimestre
de gestagd@o porque os complexos polissacarideos demonstram ser teratogénicos e embrioletais aos fetos neste periodo. Durante os segundo e terceiro trimestres, a administragdo
deve ser feita com cautela.E improvavel a passagem de sacarose de ferro no metabolizada para o leite materno. Portanto, o produto ndo deve apresentar risco ao lactente. Contudo,
o produto deve ser administrado com cautela durante a lactagdo. Interagdes medicamentosas: Até o momento néo foram descritos casos de interagdes medicamentosas com o uso
do produto. Assim como todos os preparados a base de ferro para uso parenteral, Noripurum® Endovenoso ndo deve ser administrado concomitantemente aos compostos orais de
ferro, uma vez que a absorgéo oral do ferro é reduzida. Portanto deve-se iniciar o tratamento oral no minimo 5 dias ap6s a Ultima inje¢do. A administragdo concomitante de inibidores
da ECA (ex. Enalapril) pode aumentar os efeitos sistémicos de preparagées de ferro parenteral. Efeitos na habilidade de dirigir e operar maquinas: E improvavel que o produto tenha
alguma influéncia na habilidade de dirigir € operar méaquinas. Reagdes Adversas: As mais freqlientes reagdes adversas a medicamentos (RAMs) relatadas em experimentagées
clinicas com relagéo a administragdo de Noripurum® Endovenoso foram: deturpagéo passageira do paladar, hipotens&o, febre e tremores, sensagéo de calor, reagdes no local da
injecdo, espasmos venosos no local da veia puncionada e nausea, ocorrendo em 0,5 a 1,5% dos pacientes. Reagdes anafilactdides sem seriedade ocorreram raramente. Reagdes
anafilactéides, em geral, sdo potencialmente as reagdes adversas mais sérias (vide “Precaugdes e adverténcias”). Pode ocorrer hipotensao se a injegao for administrada rapidamente.
Em estudos clinicos, as seguintes reagdes adversas tém sido relatadas em relagéo temporal com a administragéo de Noripurum® Endovenoso, com, no minimo, uma possivel relagéo

causal: Desordens do Sistema Nervoso : Comum (maior ou igual a 1% e menor que 10%): deturpagéo passageira do paladar (em particular gosto metalico). Incomum (maior ou igual
a 0,1% e menor que 1%): dor de cabega e vertigens. Raro (maior ou igual a 0,01% e menor que 0,1%): p ia. Desordens cardiovasculares: Incomum: hipotens&o e colapso;
taquicardia e palpitagdes. Desordens respiratdria, toracica e mediastinal: Incomum: broncoespasmo, dispnéia. Desordens gastrointestinais: Incomum: natsea, vémito, dor abdominal,
diarréia. Desordens da pele e tecidos subcutaneos: Incomum: prurido, urticéria, erupgéo cutanea, exantema, eritema. Desordens musculoesqueléticas. do tecido conectivo e ossos:
Incomum: espasmos musculares, mialgia. Desordens gerais e desordens no local de administracéo: Incomum: febre, tremores, vermelhiddo, dores nas costas e rigidez; desordens no
local de injecéo tais como flebites superficiais, queimagao, inchago. Raro: reagdes anafilactdides (raramente envolvendo artralgia), edema periférico, fadiga, astenia, mal-estar. Além
disso, em relatos espontaneos, as seguintes reagdes adversas foram relatadas:Casos isolados: redugdo do nivel de consciéncia, delirio, confusdo, angioedema e inchago nas
articulagbes. Deve-se evitar o extravasamento paravenoso, pois o extravasamento de Noripurum® Endovenoso no local da injegédo pode causar dor, inflamagao, necrose do tecido,
abcesso estéril e descoloragdo na pele. Posologia: Célculo da Posologia: A posologia de Noripurum® Endovenoso devera ser determinada individualmente, conforme a necessidade
total de ferro, levando-se em conta trés fatores: 1) Grau de deficiéncia de ferro (em mg), déficit total de ferro em mg 2) Peso do paciente em kg 3) Reserva necesséria de ferroPode-se
encontrar a dose total (em ml) para um tratamento completo com Noripurum® Endovenoso, utilizando-se as seguintes formulas:Deficiéncia total de Fe (mg) = [peso (kg) x DHb (g/dl) x
2,4] + reservas de Fe (mg) e Total em ml de Noripurum® Endovenoso a ser aplicado = Deficiéncia total de Fe (mg)/20 mg/ml.Onde: DHb = diferenga entre a hemoglobina ideal para o
sexo e idade do paciente e a hemoglobina encontrada no exame laboratorial do paciente (em g/dl) 2,4 = 0,34% (porcentagem de ferro presente em cada molécula de hemoglobina) X
7% (volume percentual aproximado de sangue no organismo). Valores desejados normais de hemoglobina (Hb) e reservas de ferro para os seguintes pesos aproximados: Valores
médios desejados de hemoglobina: < 35 kg de peso corporal = 13,0 g/ dl e > 35 kg de peso corporal = 15,0 g/ dl. Reservas de ferro desejadas: < 35 kg de peso corporal = 15 mg/kg e
> 35 kg de peso corporal = 500 mg. Para a determinagéo facil e rapida do total de ml ou de ampolas de 5 ml necessérias, vide bula. Célculo da posologia para reposigao de ferro
secundaria & perda de sangue e para compensar a doagdo de sangue autéloga: A dose de Noripurum® Endovenoso requerida para compensar a deficiéncia de ferro é calculada
seguindo as formulas: « Se a quantidade de sangue perdido for conhecida: a administragéo intravenosa de 200 mg de ferro (= 10 ml de Noripurum® Endovenoso) resulta em um
aumento do nivel de hemoglobina que ¢ equivalente a uma unidade de sangue (= 400 ml com indice 150 g/l de Hemoglobina) Ferro a ser reposto [mg] = nimero de unidades de sangue
perdido x 200 ou Quantidade de Noripurum® Endovenoso necessaria [ml] = nimero de unidades de sangue perdido x 10 « Se o nivel de Hemoglobina for reduzido: usar a formula
anterior considerando que a reserva de ferro ndo precisa ser restaurada. Ferro a ser reposto [mg] = peso corporal [kg] x 0,24 x (Hemoglobina ideal — Hemoglobina real) [g/l] Por
exemplo: peso corporal de 60 kg e déficit de Hemoglobina de 10 g/l ferro a ser reposto = 150 mg 7,5 ml de Noripurum® Endovenoso necessario. Posologia média recomendada : Adultos
e pacientes idosos: 5 — 10 ml de Noripurum® Endovenoso (100 a 200 mg de ferro) uma a trés vezes por semana, dependendo do nivel de hemoglobina. Criangas: ha dados limitados
referentes a criangas nas situagdes estudadas. Se houver necessidade clinica, é recomendado n&o exceder a dose de 0,15 ml de Noripurum® Endovenoso (3 mg de ferro) por kg de
peso corporal, uma a trés vezes por semana, dependendo do nivel de hemoglobina. Dose Gnica méxima tolerada: Criangas: 0,35 ml de Noripurum® Endovenoso/ kg de peso corporal
diluido em solugéo fisiologica estéril, infundido em no minimo 3,5 horas, uma vez por semana. Adultos e pacientes idosos: Injegao: 10 ml de Noripurum® Endovenoso (200 mg de ferro)
administrados em, no minimo, 10 minutos. Infus&o: Quando a situagdo clinica exigiu, doses de até 500 mg foram administradas. A dose Unica méxima tolerada é de 7 mg de ferro por
kg de peso corporal administrada uma vez por semana, mas ndo excedendo 25 ml de Noripurum® Endovenoso (500 mg de ferro) diluidos em 500 ml de solugao fisioldgica estéril,
administrados em no minimo 3,5 horas. Uma incidéncia mais elevada de reagdes adversas (em particular, hipotensao), que pode ser também mais grave, é associada as doses mais
elevadas. Conseqlientemente, os tempos de infusdo recomendados nesse item devem ser estritamente seguidos até mesmo se o paciente nédo receber a dose Uinica méxima tolerada.
Noripurum® Endovenoso deve ser administrado por via intravenosa e nunca por via intramuscular pois, em fungéo de seu elevado pH, pode ocorrer necrose do tecido muscular. Pode-
se administrar a solug&o por infus&o gota a gota, por injegdo endovenosa lenta ou diretamente na linha do dialisador. Noripurum® Endovenoso néo ¢ adequado para dose total de
infuséo (TDI), em que a dose total de ferro necessaria, correspondendo & deficiéncia total de ferro do paciente, é administrada em uma infusdo completa. Antes da administragéo da
primeira dose de Noripurum® Endovenoso, deve-se administrar uma dose teste. Se alguma reagdo alérgica ou intolerancia ocorrer durante a administragéo, a terapia deve ser
imediatamente interrompida.

PRODUTO DE USO SOB PRESCRIGAO MEDICA

AO PERSISTIREM OS SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO

Informages completas para prescrigao: vide bula.
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Para ceterminar ripida e facilmente o total de ml ou de ampolas de 5 ml
de Noriparum® Endovenoso necessirins, pode-se usar a seguints tabela™:
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