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Nos estágios de Urgência e Emergência nos deparamos inúmeras vezes com assuntos variados e de alta complexidade, sendo então necessária uma abordagem mais prática e direta no dia a dia dos plantões.
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A apresentação dos capítulos foi feita de maneira mais didática e de fácil compreensão para que todos possam usufruir de seus conteúdos.


Parabéns e obrigado a todos os participantes da construção desta obra.
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Conceber não é fácil.


Criar do nada é divino (isso só pertence a Deus).


Mas, não podemos prever o futuro e nem as dificuldades pelas quais passaríamos.


E eis que nasceu este livro, concebido pelo esforço de muitos e, até mesmo, desenganado por outros, mas nasceu forte... e a termo.


É com muita honra que saúdo seu nascimento.


Que a família cresça e outras gerações venham.
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Fig. 1.2. Classificação do paciente em cores de acordo com a gravidade.
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Fig. 33.1. Mucosa de sigmoide com espessa camada de fibrina (pseudomembranas) entremeada por mucosa de aspecto normal.
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Fig. 34.2. Alfinete intragástrico.













[image: ]

Fig. 36.1. Principais causas de OIA alta e baixa em adultos.







[image: ]

Fig. 39.2. Sinal de Cullen.







[image: ]

Fig. 39.3. Grey Turner.
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Fig. 44.1. Gastrite erosiva elevada.
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Fig. 44.2. Gastrite erosiva plana moderada.
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Fig. 45.1. Úlcera gástrica (Forrest 1a).
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Fig. 45.2. Varizes de esôfago distal de médio para grande calibre.
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Fig. 46.1. Divertículo de sigmoide sangrando.
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Fig. 46.2. Dilafoy de cólon sangrando.
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Fig. 72.1. Apresentação cutânea.
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Fig. 74.1. Erisipela.
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Fig. 74.2. Celulite.
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Fig. 84.1. Lesão compatível com herpes-zóster.









[image: ]

Fig. 85.1. Dermatofitose.
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Fig. 85.2. Tinea capitis.
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Fig. 85.3. Tinea corporis.
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Fig. 85.4. Tinea cruris.
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Fig. 85.5. Tinea pedis.
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Fig. 85.6. Tinea unguim.
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Fig. 86.1. Escabiose.
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Fig. 86.2. Parasita causando trajetos debaixo da pele.
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Fig. 103.2. (a) Petéquias na conjuntiva palpebral; (b) pseudomembrana.
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Fig. 103.3. (a) Hiperemia conjuntival; (b) secreção mucopurulenta.
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Fig. 103.4. (a) Hipertrofia difusa de papilas; (b) papilas gigantes.
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Fig. 103.5. Celulite orbitária.
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Fig. 103.6. Blefarite.
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Fig. 103.7. Conjuntivocálase associada a olho seco.
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Fig. 103.8. Episclerite.
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Fig. 103.9. Esclerite.
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Fig. 103.10. (a) Pterígio; (b) pingueculite.
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Fig. 103.11. (a) Calázio; (b) hordéolo.
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Fig. 104.1. Entrópio.
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Fig. 104.2. Ectrópio.
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Fig. 104.3. Abrasão corneana corada por fluoresceína.







[image: ]

Fig. 104.4. Hemorragia subconjuntival.
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Fig. 105.1. Queimadura de esclera com comprometimento da córnea.









[image: ]

Fig. 105.2. Queimadura total de córnea e esclera.
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Fig. 108-1. (a, b) Otite externa circunscrita ou furunculosa. (Fonte: Figueireido R. Urgência e Emergência em

Otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Editora Revinter; 2006. Capítulo 2.)













Quadro 108-1. Tipos de Otite Externa Aguda


















	Tipo

	Característica

	Exemplo






	I

	CAE com discreta hiperemia e edema e sem secreções

	[image: ]







	II

	Há edema, porém, sem oclusão total do CAE, e com secreção purulenta em pequena quantidade

	[image: ]







	III

	Edema significativo e que em muitos casos leva a oclusão total do CAE

	[image: ]










(Fonte: Figueiredo R. Urgência e Emergência em Otorrinolaringologia. Rio de Janeiro: Editora Revinter; 2006. Capítulo 2.)
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Fig. 113.1. Membrana timpânica normal.
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Fig. 113.2. Tímpano perfurado.
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Fig. 118.1. (a, b) Fístula arterial-lacunar de alto fluxo, que se estende diretamente para o tecido cavernoso, e aparece como um brush colorido e como fluxo turbulento ao Doppler. (c) Doppler colorido mostrando ausência de sangue arterial intracavernoso no priapismo isquêmico.
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Fig. 119.1. Fratura de corpo do pênis.
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Fig. 121.1. Edema de bolsa escrotal.
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Fig. 121.2. Esquema de rotação de eixo.
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Fig. 122.1. Entorse de tornozelo.









[image: ]

Fig. 122.2. Contusão.









[image: ]

Fig. 123.3. Fratura exposta em membro inferior.
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Fig. 123.4. Fratura exposta em membro superior.
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Fig. 124.1. Síndrome compartimental em membro superior.
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Fig. 124.2. Fasciotomia realizada em membro com síndrome compartimental.
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Fig. 126.1. Amputação traumática de tornozelo.
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Fig. 137.1. Graus de queimadura.
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Fig. 137.2. Queimadura de primeiro grau.
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Fig. 137.3. Queimadura de segundo grau.
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Fig. 137.4. Queimadura de terceiro grau.
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Fig. 151.1. Detalhe da língua bífida e fosseta loreal em B. moojeni. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 151.2. Cauda eriçada típica dos animais laquéticos.  Foto: arquivo pessoal Marcelo Barros Weiss.









[image: ]

Fig. 151.3. Guizo exclusivo das espécies do gênero crotallus. Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.
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Fig. 151.4. Cauda que termina abruptamente, típica das espécies do gênero Bothrops e Micrurus. (Foto: arquivo pessoal Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 151.5. B. alternatus. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 151.6. Picada de Bothrops sp em perna. (Foto: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 151.7. Crotalus durissus. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 151.8. Acidente crotálico (discretos sinais locais). (Foto: Marcelo Marros Weiss.)
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Fig. 151.9. M. ibiboboca. (Foto: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 151.10. Philodryas olfersii. (Fotos: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 151.11. Colubridae sp. (Foto: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 152.1. Tytius serrulatus. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 152.2. Tytius bahiensis. (Fotos: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 153.1. Lycosa sp. (nome popular: aranha-de-jardim).
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Fig. 153.2. Grammostola rosea (nome popular: aranha caranguejeira). (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva)









[image: ]

Fig. 153.3. Loxosceles sp. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)
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Fig. 153.4. Evolução das lesões (evolução com 3 e 15 dias de evolução). (Fotos: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 153.5. Phoneutria sp. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)







[image: ]

Fig. 153.6. Latrodectus geometricus. (Foto: Jorge Wilson Souza Paiva.)









[image: ]

Fig. 154.1. Podalia sp. (Foto: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 154-2. Automeris naranja. (Foto: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 154-3. Lonomia oblíqua.
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Fig. 154.4. Lesão por Lonomia sp. (Foto: Marcelo Barros Weiss.)
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Fig. 155.1. Apis mellifera linguística.
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Fig. 155.2. Vespa: Polistes sp.
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Fig. 155.3. Paraponera clava.
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Fig. 155.4. Solenopsis.
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Fig. 157.1. Escala visual analógica – EVA.
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Fig. 158.1. Rash cutâneo.
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Fig. 158.2. Urticária.
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Fig. 158.3. Síndrome de Steven-Jonhson.
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Fig. 158.4. Síndrome de Lyell.
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	ENTENDENDO O PROTOCOLO DE MANCHESTER

	CAPÍTULO 1









Alesandro Teixeira Moraes 


Os serviços de urgência e emergência tem se organizado para trabalharem em uma lógica assistencial pensada em linha de cuidado, em forma de rede de serviços e divididos por níveis de complexidade. A busca em diminuir o tempo-resposta do atendimento ao paciente, com melhor utilização dos recursos financeiros e profissionais cada vez mais se torna um discurso presente nas instituições de saúde e no objetivo principal dos protocolos assistenciais.


Nesse sentido, o atendimento do usuário no sistema deve ser realizado através de uma avaliação técnica, pautada em acolhimento seguro e com utilização de protocolos bem definidos, que englobem não apenas a avaliação da gravidade, mas também a lógica da rede assistencial disponibilizada no município. Essa rede está caracterizada em uma lógica assistencial onde se busca o diálogo ativo entre os serviços, com encaminhamentos de referência/contra referência para os diversos níveis de atenção, com foco em manter o paciente no nível primário de atenção à saúde (Fig. 1-1).


Para isso, pensando em organizar a entrada dos pacientes na área hospitalar, as instituições tem se utilizado do Protocolo de Manchester para realizar a classificação de risco do paciente, de acordo com sua queixa, sinal apresentado e nível de complexidade/gravidade que ele apresenta quando dá entrada no hospital.


O acolhimento do paciente no serviçõ hospitalar envolve não apenas a realização de uma ficha de atendimento, mas uma avaliação dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, de acordo com sua queixa principal. O profissional presente na classificação de risco adota técnicas pré-estabelecidas no Protocolo de Manchester para conseguir analisar, por meio das ferramentas de classificação, a gravidade apresentada pelo paciente.




[image: ]


Fig. 1-1. Representação gráfica da rede assistencial à saúde, centrada na atenção primária.





Ao chegar no hospital, o paciente realiza sua ficha de atendimento, sendo chamado pelo profissional da classificação de risco. A avaliação inicial sempre começa pela queixa do paciente, correlacionando com o tempo de início dos sintomas relatados. Com base na fala do paciente, o profissional escolhe um dos fluxogramas existentes para enquadrar o paciente em um grupo específico, tendo como respaldo suas queixas.


Após essa primeira etapa há por parte do profissional uma segunda etapa, na qual são utilizados discriminadores, embasados nas características da queixa, anamnese, exame físico e parâmetros físicos como valor de pulso, temperatura, glicemia capilar ou oximetria de pulso, de forma a classificar o paciente em cinco níveis de gravidade, classificados por cor de prioridade (Fig. 1-2).


Pacientes classificados como pouco urgentes e não urgentes são aqueles com situações em que há baixo ou nenhum risco de agravamento da situação do paciente, normalmente que necessitam de ações relacionadas com o atendimento da atenção primária.


Uma vez realizada a classificação de risco, o paciente é direcionado para as seguintes situações: retorna para a recepção do hospital e aguarda ser chamado pelo médico (de acordo com seu grau de prioridade e tempo de atendimento previsto) ou é encaminhado diretamente ao médico, em situações Emergênciais.


O objetivo final da classificação de risco é o acolhimento consciente dos pacientes que chegam ao serviçõ hospitalar, mudando a lógica de atendimento com base na hora da chegada do usuário para a prioridade do quadro clínico e queixa apresentada, usando critérios e parâmetros bem definidos para a  definição do tempo de prioridade de cada situação.




[image: ]


Fig. 1-2. classificação do paciente em cores de acordo com a gravidade. (Ver Prancha em Cores.)





Com a implantação do acolhimento usando classificação de risco há melhora no tempo de atendimento dos pacientes urgentes, acolhimento eficaz e seguro, queda considerável de óbito na admissão de pacientes, maior organização dos serviços de urgência, além da redução de gastos com complicações agudas.


BIBLIOGRAFIA


https://www.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/protocolo-de-manchester/49112


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_acolhimento_classificacao_risco.pd


















	PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA

	CAPÍTULO 2









Dirceu David de Andrade Junior 
Marcelo Barros Weiss


Parada cardiorrespiratória (PCR) corresponde à cessação súbita da atividade cardíaca com colapso hemodinâmico, em geral, decorrente de taquicardia ventricular (TV) ou fibrilação ventricular (FV), que correspondem a 80% dos casos de parada. Além dessas duas formas existem também as paradas associadas a assistolia ou atividade elétrica sem pulso (AESP).


A maior parte das vítimas de PCR é constituída por coronariopatas, seguida por paciente com miocardias estruturais.


A clínica da maior parte dos indivíduos que sofrem com PCR é representada pela inconsciência dentro de segundos a minutos, como resultado da falta de fluxo sanguíneo cerebral. Geralmente não apresentam sintomas premonitórios. Caso haja sintomas, esses são inespecíficos e incluem desconforto no peito, palpitações, falta de ar e fraqueza.


O suporte básico de vida representa um conjunto de conhecimentos e habilidades que são aplicados sequencialmente em um paciente durante uma parada cardiorrespiratória. A respeito disso, são envolvidos o manejo das vias aéreas, respiração e suporte circulatório através de compressões torácicas e a associação a um desfibrilador externo automático (DEA).


Os cuidados pós-PCR se relacionam com um conjunto de intervenções realizadas de forma organizada e coordenada, iniciadas imediatamente após o retorno espontâneo da circulação. Esses cuidados incluem a identificação precoce do fator causal da parada cardiorrespiratória, estabilização hemodinâmica, respiratória e metabólica do paciente.


QUANDO SUSPEITAR DE UMA PCR?


Deve-se suspeitar de uma parada cardiorrespiratória quando o paciente está irresponsivo ao estímulo, com respiração agônica ou ausente, apresentando pulso central palpável.


Dessa forma, a conduta inicial deve ser um rápido atendimento capaz de promover o retorno à circulação espontânea e reverter o ritmo cardíaco do paciente para sinusal. Cada minuto perdido implica na redução da chance de recuperação em 10%.


A partir disso, os primeiros passos devem ser:


■Checar responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta) e checar a presençã da respiração.


■Se não responsivo e respiração ausente ou gasping, posicionar o paciente em decúbito dorsal em superfície plana, rígida e seca.


■Solicitar ajuda (desfibrilador e maletas de drogas e de via aérea).


■Checar pulso central (carotídeo) em 10 segundos. Caso ausente iniciar a técnica


PRINCÍPIOS DO SUPORTE AVANÇÃDO DE VIDA (C-A-B)


■C. compressões compressões torácicas intercaladas com a ventilação na proporção de 30:2. Esse processo é essencial e todos os esforços devem ser utilizados para que este intervalo seja mantido. Uma das formas de aperfeiçõar este processo é pelo revezamento entre os operadores.


■A. Abrir via aérea após as compressões torácicas, deve-se abrir a via aérea com inclinação da cabeça, elevação do queixo ou anteriorização da mandíbula. Em caso de via aérea avançada, deve ser feita a monitorização da RCP com capnografia quantitativa contínua em forma de onda.


■B. Boa respiração se a vítima estiver respirando ou retomar a respiração adequada, coloque-a em posiçao de recuperaçao. Se não estiver respirando, realizar duas respirações de modo que o tórax se eleve.


Algumas medidas adjuvantes são úteis nos ritmos passíveis de choque (FV/TV) ou não passíveis de choque (AESP/assistolia). Dentre essas medidas destaca-se a utilização de oxigênio, um acesso venoso periférico ou intraósseo para aplicação de medicaçao (epinefrina) e manuseio das vias aéreas e ventilação. Pode-se considerar também a desfibrilação com ou sem uso de antiarrítmicos.


COMPRESSÕES TORÁCICAS E RCP DE ALTA QUALIDADE


A RCP de alta qualidade engloba compressões torácicas e ventilação que devem ser realizadas de forma sequencial para um manejo correto do paciente.


■O número de compressões deve abranger uma frequência de 100 a 120/min.


■A cada 2 minutos deve-se trocar o profissional, para evitar a fadiga e manter a qualidade do atendimento prestado.


■A profundidade da compressão torácica em um adulto médio deve ser em torno de 5 cm, evitando ultrapassar 6 cm.


■Para garantir o retorno do tórax após cada compressão o socorrista não deve apoiar-se no tórax entre as compressões.


A Figura 2-1 ilustra a técnica correta para execuçao das compressões torácicas.


MEDIDAS SEQUENCIAIS DA RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR (RCP)


Após determinação de uma parada cardiorrespiratória, o manejo do paciente deve ser feito como informado a seguir de forma sequencial.
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Fig. 2-1. Compressões torácicas.





■compressões torácicas intercaladas com as ventilações (30:2).


■Acoplar o dispositivo bolsa-máscara ao oxigênio.


■Colocar os eletrodos no tórax do paciente (o monitor/desfibrilador deve estar desligado).


■O ritmo será analisado pelo aparelho e a partir daí determinada a escolha da sequência da RCP a ser seguida.


■Caso o paciente apresente ritmos não passíveis de choque (assistolia/AESP), ciclos de RCP devem ser realizados com auxílio de medidas adjuvantes.


A análise do ritmo deve ser realizada a cada 2 minutos, pois pode haver persistência do último ritmo analisado ou mudança do padrão. Em cada análise, caso haja mudança para um ritmo que habitualmente poderia gerar perfusão sistêmica, o pulso deve ser checado para confirmar se houve ressuscitação cardiopulmonar. Deve-se atentar para os cuidados pôs-ressuscitação cardiopulmonar após a reversão da parada a fim de que o paciente fique sob vigilância caso haja um novo evento.


SEQUÊNCIA DA RCP NA FIBRILAÇÃO VENTRICULAR/TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO (RITMOS CHOCÁVEIS)


Essas arritmias são responsáveis por até 90% das paradas cardíacas não traumáticas nos adultos. É importante salientar que sempre após a desfibrilação (360 J monofásico ou 200 J bifásico) devem-se iniciar compressões torácicas, a menos que o paciente apresente sinais evidentes da presença do pulso, como movimentação espontanea.


Ao se identificar ritmos passíveis de choque (fibrilação ventricular ou taquicardia ventricular) devem ser realizados alguns passos de forma sequencial (Quadro 2-1).


As Figuras 2-2 e 2-3 representam a imagem eletrocardiográfica apresentada nos ritmos passíveis de choque. 
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Fig. 2-2. Taquicardia ventricular.
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Fig. 2-3. Fibrilação ventricular.







Quadro 2-1. Manejo da RCP para Ritmos Chocáveis












	■Realizar a desfibrilação 1° choque



	■iniciar a RCP (compressão + ventilação) após o término do choque, durante 2 minutos



	■Pegar acesso venoso periférico calibroso ou acesso intraósseo



	■analisar novamente o ritmo cardíaco



	■Caso a fibrilação ventricular ou a taquicardia ventricular persistam: realizar a desfibrilação 2° choque



	■Reiniciar a RCP imediatamente após o choque (durante 2 minutos)



	■iniciar a medicaçao (epinefrina 1 mg) e repeti-la a cada 3-5 minutos



	■Acesso à via aérea avançada (+ capnografia, caso necessário) sem atraso dos passos da RCP



	■analisar novamente o ritmo cardíaco



	■Caso a fibrilação ventricular ou a taquicardia ventricular persistam: realizar a desfibrilação 3° choque



	■Reiniciar a RCP imediatamente após o choque (durante 2 minutos)



	■Administrar a 1a dose de amiodarona (300 mg para adulto)



	■analisar novamente o ritmo cardíaco



	■Caso a fibrilação ventricular ou a taquicardia ventricular persistam: realizar a desfibrilação 4° choque



	■Reiniciar a RCP imediatamente após o choque (durante 2 minutos)



	■Realizar a 2a dose de epinefrina



	■analisar novamente o ritmo cardíaco



	■Caso a fibrilação ventricular ou a taquicardia ventricular persistam: realizar a desfibrilação 5° choque



	■Reiniciar a RCP imediatamente após o choque (durante 2 minutos)



	■Administrar a 2a dose de amiodarona (300 mg para adulto)



	■analisar novamente o ritmo cardíaco



	■Caso a fibrilação ventricular ou a taquicardia ventricular persistam: realizar a desfibrilação 6° choque



	■Reiniciar a RCP imediatamente após o choque (durante 2 minutos)



	■Manter epinefrina a cada 3-5 minutos



	■analisar o ritmo a cada 2 minutos e seguir o ciclo descrito








Obs.: Em todo o momento em que o aparelho é carregado é fundamental manter as compressões torácicas


SEQUÊNCIA DA RCP na ASSISTOLIA/AESP (RITMOS NÄO CHOCÁVEIS)


A ausência de pulso detectável e a presença de algum tipo de atividade elétrica define esse grupo de arritmias. Algumas evidências científicas comprovam que, durante a AESP, existe atividade mecânica, porém essas contrações não produzem débito cardíaco suficiente para fornecer uma pressão arterial detectável.


Os pacientes em AESP devem ter seu pulso central checado a cada análise de ritmo, uma vez que apresentam ritmos capazes de gerar pulso.


Os pacientes em assistolia ou AESP não se beneficiam da desfibrilação, e o objetivo da ressuscitação é identificar e tratar as causas reversíveis. Elas são conhecidas como “Ts” e “Hs”, pois cinco delas começam com a letra H e cinco com a letra T.















	“Hs”
	“Ts”








	Hipoxemia
	Tensão no tórax – pneumotórax hipertensivo




	Hipovolemia
	Tamponamento cardíaco




	Hipotermia
	Toxinas




	Hipo ou hiperpotassemia
	Trombose coronariana – IAM




	Hidrogênio (acidose)
	Tromboembolismo pulmonar








Quando são detectados ritmos não passíveis de choque (assistolia/AESP), devem ser realizados os passos presentes no Quadro 2-2 de forma sequencial.


Quadro 2-2. Manejo da RCP para Ritmos não Chocáveis












	■iniciar a RCP (compressáo + ventilação) após o término do choque, durante 2 minutos



	■Pegar acesso venoso periférico calibroso ou acesso intraósseo



	■Administrar epinefrina (1 mg) o mais rápido possível e repeti-la a cada 3-5 minutos



	■Acesso à via aérea avançada (+ capnografia, caso necessário) sem atraso dos passos da RCP



	
■Checar se realmente se trata de uma assistolia:


•Checar os cabos e o monitor (sem alterar ou atrasar a RCP)


•Colocar o ganho do aparelho no máximo


•Alterar a derivaçao para nova análise do ritmo




	■analisar novamente o ritmo cardíaco



	■Caso confirmada assistolia/AESP, reiniciar imediatamente a RCP



	■Manter epinefrina a cada 3-5 minutos



	■analisar o ritmo a cada 2 minutos e seguir o ciclo descrito



	■Em cada sequência da RCP, pensar nas causas reversíveis e fornecer o tratamento sempre que detectado








Obs .: Caso em algum momento do processo de ressuscitação, haja mudança no ritmo para fibrilação ventricular, deve-se desfibrilar e seguir a sequência descrita para fibrilação ventricular. Atentar sempre para checagem do pulso e, caso presente, providenciar cuidados pôs-ressuscitação.


As Figuras 2-4 e 2-5 representam a imagem eletrocardiográfica apresentada nos ritmos não chocáveis.


CUIDADOS APÓS REANIMAÇÃO CARDIOPULMONAR


Após a reanimaçao cardiopulmonar, devem-se manter alguns cuidados com o paciente conforme descritos no Quadro 2-3.


DETERMINAÇÃO PARA FINALIZAÇÃO DOS ESFORÇOS


O término dos esforços deve ser considerado de acordo com a análise de uma série de fatores como tempo de PCR até o primeiro atendimento, tempo de RCP total, tempo até a desfibrilação, comorbidades, estado pré-parada, ritmo inicial de parada, respostas a medidas de reanimaçao, idade do paciente e etiologia do processo.


Em paciente com via aérea avançada, atrelado a outras variáveis, a incapacidade de se obterem valores de CO2 acima de 100 mmHg pela capnografia, após 20 minutos de RCP, pode ser um elemento a ser considerado para a finalizaçao dos esforços.


Quadro 2-3. Cuidados após Reanimaçao Cardiopulmonar












	■Aperfeiçõar a funçao cardiopulmonar e a perfusão de órgãos. vitais



	■Checar a via aérea, garantir acesso venoso, estabilidade hemodinâmica e evitar hipotensão



	■Encaminhar para UTI com sistema de tratamento pós-RCP



	■Identificar e tratar síndromes coronarianas agudas e outras causas reversíveis



	■Controlar a temperatura para melhorar o prognóstico neurológico, impedindo a hipertermia








Em PCR associadas a intoxicações agudas, hipotermia acidental, com causa conhecida ou presumida passíveis de tratamento (IAM, EP etc.) ou PCR em jovens, as medidas de RCP podem ser prolongadas, caso necessário. 
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Fig. 2-4. Assistolia.
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Fig. 2-5. Atividade elétrica sem pulso.





De modo geral, as PCR por AESP/assistolia apresentam um prognóstico ruim. A interrupção dos esforços de ressuscitação deve ser considerada após 10 minutos ininterruptos em assistolia.


BIBLIOGRAFIA


Advanced Trauma Life Suport; Suporte Avançado de Vida no Trauma para Médicos ATLS, Manual do Curso para Alunos. 9. ed. Chicago: Copyright; 2012.


Fernandes FLG, Silva MFP, Pereira T KA, Bezerra ALD, Temoteo RCA, Rosa VCS. Dificuldades encontradas pela enfermagem durante a assistência a vítima de parada cardiorrespiratória. J Med Health Promot. 2016;1(2):189-200.


Martins HS, Brandão Neto RA, Scalabrini NA, Velasco IT. Medicina de Emergência: Revisão Rápida. Barueri: Manole; 2017.


Mauricio ECB, Lopes MCBT, Batista REA, Okuno MFP, Campanharo CRV. Resultados da implementação dos cuidados integrados pós-parada cardiorrespiratória em um hospital universitário. Rev Latin-Am Enf. 2018;6(1):2-9.


Teixeira, JCG. Unidade de Emergência: Condutas em Medicina de Urgência. 3. ed. são Paulo: Atheneu; 2013.


















	CAPÍTULO 3

	INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL









Pedro Felipe de souza Ker 
Luis henrique Gonçalves Felga


DEFINIÇÃO


Procedimento em que se insere um tubo, através da boca ou nariz, até a traqueia, a fim de fornecer ventilação e oxigenação adequadas ao paciente sem condigoes clínicas de mecânica respiratória eficaz. Na Urgência e Emergência, por causa da alta probabilidade de o paciente não estar em jejum e à necessidade de rápido restabelecimento da oxigenação, adota-se a sequência rápida de intubação orotraqueal.


INDICAÇÕES


■Glasgow ≤ 8.


■Hipoxemia refratária.


■Condições potenciais de obstrução de vias aéreas (queimadura de VA, anafilaxia).


■Risco de broncoaspiração.


MATERIAIS (QUADRO 3-1)
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PROCEDIMENTO (FIG. 3-1)
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Fig. 3-1. Fluxograma do procedimento na intubação orotraqueal.





*A ordem do procedimento descrito, bem como as medicações e doses assinaladas são apenas sugestões e podem ser alteradas de acordo com a preferência do médico e a disponibilidade dos fármacos, desde que se enquadrem em um método seguro e eficaz.
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	CAPÍTULO 4

	VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA EMERGÊNCIA









Luis Henrique Gonçalves Felga


A ventilação não invasiva é uma opção à ventilação mecânica convencional em pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica, uma vez que diminui a incidência de complicações associadas à via aérea invasiva e artificial, tal como morbimortalidade e tempo de internamento. A VNI é a aplicação de pressão inspiratória, por meio de geradores de fluxo, com adaptação de máscaras e uma pressão positiva expiratória para manter as vias aéreas e os alvéolos abertos e melhorar a oxigenação.


Para sua aplicação na prática clínica, deve-se observar as contraindicações: rebaixamento do nível da consciência, trauma orofacial, instabilidade hemodinâmica, alteração do reflexo da deglutição, cirurgia esofagogástrica recente, evidência de isquemia miocárdica ou arritmias ventriculares. Suas complicações mais comuns são distensão abdominal, aspiração de conteúdo gástrico, necrose facial e barotrauma. Naqueles pacientes com rebaixamento do nível de consciência por hipercapnia pode ser utilizada e a melhora deve ser observada após 1 a 2 h de seu uso, sendo interrompida caso haja deterioração.


Na insuficiência respiratória aguda hipoxêmica (ou tipo I), visa garantir oxigenação adequada até que a causa base seja tratada, como em casos de edema agudo de pulmao (EAP) e insuficiência cardíaca congestiva; embora sua eficácia na diminuição das taxas de reintubação nos casos de insuficiência respiratória aguda pôs-extubação,, como suporte ventilatório em pacientes imunossuprimidos com infiltrados pulmonares (diminuição do número de infecções pulmonares potenciais pelo uso da ventilação invasiva), na extubação, precoce de pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e no alívio da dispneia em pacientes sob cuidados paliativos seja também comprovada e discutida na literatura.


Na insuficiência respiratória aguda hipercápnica (ou tipo II), visa reduzir a pressão arterial de CO2 (PaCO2) pela diminuição do trabalho dos músculos ventilatórios e do aumento da ventilação alveolar pelo aumento da capacidade residual funcional, especialmente em pacientes com exacerbação aguda do DPOC, doenças neuromusculares, deformidades de caixa torácica e hipoventilação da obesidade.


O uso da VNI deve ser monitorado por profissional à beira-leito e seu sucesso deve ser avaliado se diminuição da frequência respiratória, aumento do volume corrente, melhora do nível da consciência, diminuição ou melhora do uso da musculatura acessória, aumento da PaO2 e/ou SpO2 e diminuição da PaCO2 sem distensão abdominal significativa. Quando não há sucesso, recomenda-se imediata intubação e ventilação invasiva.


A aplicação da VNI é indicada, de forma geral, em pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada (PaCO2 > 45 mmHg, pH < 7,35), dispneia moderada a acentuada, e com sinais de aumento do trabalho respiratório, uso de musculatura acessória e respiração paradoxal. Em pacientes com pneumonia capazes de manejar adequadamente secreções em vias aéreas, e em pacientes asmáticos com exacerbação grave sem resposta adequada a broncodilatadores e sem indicações imediatas de intubação orotraqueal, a resposta também pode ser satisfatória.


É fundamental que o paciente se apresente cooperativo, estável hemodinamicamente, com capacidade de proteger as vias aéreas e de se adaptar à interface. Em pacientes com DPOC e rebaixamento de nível de consciência em razão de hipercapnia, a VNI pode ser utilizada, mas a melhora do nível de consciência deve ser evidente em 1 a 2 horas após o início da VNI.


Modos:


A)CPAP (pressão positiva pontinua): nesse modo é administrada ao paciente apenas uma pressão expiratória final contínua nas vias aéreas, sendo a ventilação totalmente espontânea e dependente do esforço respiratório do paciente.


B)BIPAP (pressão positiva bifásica): aliase ao CPAP uma pressão inspiratória (IPAP), sendo, portanto, ventilação controlada.


Comparando os dois modos, seu sucesso é superior ao tratamento medicamentoso tanto em DPOC exacerbado quando em EAP. Do ponto de vista prático, CPAP e BIPAP têm eficácias muito próximas no tratamento do EAP, eventualmente com melhora mais rápida da hipercapnia com o BIPAP. A preferência recai sobre o BIPAP nesse grupo de pacientes e naqueles que não melhoraram inicialmente com o CPAP, por causa de maior conforto respiratório e melhora da ventilação alveolar pelo auxílio pressórico na inspiração..


DPOC EXACERBADO


A VNI em BIPAP pode ser considerada visando prevenir ou tratar a acidose respiratória, tal como a intubação e a ventilação invasiva em pacientes com acidose leve a moderada e dificuldade respiratória. Vê-se maior benefício naqueles pacientes com pH entre 7,25 e 7,35, na ausência de causa metabólica.


Deve-se adaptar a interface de forma que não haja fuga aérea. A opção por máscaras nasais ou total-face vai de acordo com a disponibilidade no serviçõ, o conforto do paciente e sua capacidade de cooperação sob uso da mesma.


Para aplicação prática, deve-se explicar ao paciente e orientar, uma vez que os pacientes em insuficiência respiratória estão em sua maioria ansiosos e desconfortáveis e o uso da máscara pode piorar essa sensação no início da aplicação. Manter o paciente confortavelmente sentado e, após a escolha da interface, adaptar de forma a evitar vazamentos e escape aéreo para a região dos olhos.


■Iniciar a VNI com pressões baixas: CPAP entre 4 e 5 cmH20 e IPAP entre 8 e 12 cmH20.


■Ajustar a Fio2 visando saturação > 90%.


■Considerar sedoanalgesia se paciente muito desconfortável.


■Monitorizar conforto, sincronia, escape, dispneia, pressão arterial, nível da consciência e saturação a cada 20-30 min após acoplamento. Sugere-se, também, a coleta de gasometria arterial após 60 min, já que o paciente de sucesso provavelmente, a essa altura, já terá melhora clínica e possivelmente gasométrica.


■Ajustar os parâmetros de forma gradativa, visando sempre manter o conforto e garantir um volume corrente expiratório ideal (> 6 mL/kg).


■Em insuficiências respiratórias predominantemente hipoxêmicas (tipo I), o fornecimento de oxigênio aumenta com o aumento da FiO2 e da PEEP.


■Em insuficiências respiratórias hipercápnicas (tipo II), é possível aumentar a remoção do CO2 aumentando-se a ventilação alveolar, com o aumento da frequência respiratória e dos valores de IPAP (aumento do delta de pressão).


■Importante estar preparado para falhas, deixando material para intubação e aspiração em fácil acesso. Pacientes que apresentam falência com o método são os que apresentam intolerância à máscara, dispneia persistente, instabilidade hemodinâmica, flutuação do nível de consciência e ausência de melhora clínica e gasométrica nos primeiros minutos.


Nos casos de edema pulmonar de origem cardiogênica, os dois modos ventilatórios poderão ser usados. A escolha será baseada na habilidade do operador e na gravidade do paciente, que provavelmente será candidato à ventilação invasiva em decorrência da potencial gravidade do caso.
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	CAPÍTULO 5

	VENTILAÇÃO MECÂNICA: CONCEITOS E MODALIDADES









Renan salgado Teixeira 
Luis Henrique Gonçalves Felga


A ventilação mecânica é utilizada para pacientes que não conseguem manter ou realizar a troca gasosa alveolar, como nos casos de insuficiência respiratória aguda ou crônica. Com a substituiçao da ventilação espontânea deficitária pela ventilação mecânica há a melhora das trocas e menor esforço do paciente para realizar a respiração.


INDICAÇÕES DE VENTILAÇÃO MECÂNICA


■Insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada.


■Aumento do esforço respiratório com uso da musculatura acessória.


■Rebaixamento do nível e consciência.


■Sinais de falência cardiopulmonar.


■PaO2 < 60 mmHg.


■PaCO2 > 55 mmHg.


MODALIDADES PARA A VENTILAÇÃO MECÂNICA (QUADROS 5-1 A 5-4)


Quadro 5-1. Parâmetros Iniciais

















	Modalidade
	Assistido-controlada (A/C)
	Paciente interage com o ventilaçãor




	Modo
	Pressão ou volume
	Modo do ventilaçãor dispensar a respiração




	PEEP
	3 a 5 cmH2O
	Força para evitar colabamento alveolar




	Frequência respiratória
		12 a 16 irpm
	incursoes respiratórias




	relação inspiração./expiraçao
	1:2 ou 1:3
		inspiração. mais e expiraçao mais longa




	Sensibilidade
	0,5-2 cmH2O/1-5 L/min
	Capacidade de o aparelho reagir a mudanças




	FiO2
	100%
	Teor de O2





	Volume-corrente
	8 a 10 mL/kg predito*
	Volume de gás que entra e sai pelos pulmoes




	Volume-minuto
	100 mL x peso em kg predito*
	Volume de ar total em 1 minuto




	Disparo de tempo
	60 s/frequência respiratória
	Modo como inicia uma ventilação








*Peso predito: homem = 50 + 0,91 × (altura cm 152,4); mulher = 45,5 + 0,91 × (altura cm 152,4).


Quadro 5-2. Parâmetros na DPOC















	Modalidade
	Assistido-controlada (A/C)




	Modo volume
	40-60 mL/min inicial




	PEEP
	8 cmh2O




	Frequencia respiratória
	8 a 12 irpm




	relação inspiração./expiraçao
	1:4 ou 1:5




	Sensibilidade
	-0,5 a -2 cmh2O ou 2-4 mL/min




	FiO2
	92-95% (PaO2 65-80 mmhg)




	Volume-corrente
	6 mL/kg predito*




	Volume-minuto
	Ajustado para normalizar ph arterial




	Pressão maxima
	45 cmh2O




	Pressão minima
	Abaixo do valor da PEEP ajustado








Quadro 5-3. Parâmetros na ASMA















	Modalidade
	Assistido-controlada (A/C)




	Modo volume
	60-100 mL/min inicial




	PEEP
	3 a 5 cmh2O




	Frequencia respiratória
	8 a 12 irpm




	relação inspiralo/expiraçao
	superior a 1:3




	Sensibilidade
	-0,5 a -2 cmh2O ou 2-4 mL/min




	FiO2
	> 92% (PaO2 > 60 mmhg)




	Volume-corrente
	6 mL/kg predito*




	Volume-minuto
	Ajustado para normalizar ph arterial




	Pressão maxima
	50 cmh2O




	Pressão minima
	Abaixo do valor da PEEP ajustado








ANALGESIA E SEDAÇÃO


■Fentanil: 1-3 mcg/kg/h.


■Midazolam: 0,04-0,06 mg/kg/h.


Quadro 5-4. Parâmetros na SDRA















	Modalidade
	Assistido-controlada (A/C)




	Modo volume
	40-60 mL/min inicial




	PEEP
	> 5 cmh2O




	Frequencia respiratória
	20 irpm, reajustada até 35 irpm




	Relajo inspirado/expirado
	superior a 1:3




	Sensibilidade
	-0,5 a -2 cmh2O ou 2-4 mL/min




	FiO2
	> 92%




	Volume-corrente
	6 mL/kg predito (3 a 6 mL/kg)




	Volume-minuto
	Ajustado para normalizar ph arterial




	Pressão máxima
	40 cmh2O




	Pressão mínima
	Abaixo do valor da PEEP ajustado








DESMAME


■Causa de falência respiratória resolvida ou controlada.


■PaO2 ≥ 60 mmHg com FiO2 ≤ 0,4 e PEEP ≤ 5 a 8 cmH2O.


■Hemodinamicamente estável*.


■Paciente capaz de iniciar esforços respiratórios.


■Balanço hídrico zerado ou negativo nas últimas 24 h.


■Equilíbrios acidobásico e eletrolítico normais.
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	CAPÍTULO 6

	SEPSE E CHOQUE SÉPTICO









Renan salgado Teixeira 
Luis Henrique Gonçalves Felga 
Rafaella Pereira Neiva


Asepse é um conjunto de manifestações sistêmicas de um processo infeccioso, sendo síndrome de alta prevalência, com elevada morbimortalidade, de forma que o diagnóstico precoce e o tratamento adequado e padronizado são fatores essenciais para mudança deste cenário. O Sepsis 3.0 trouxe novos conceitos e abordagens para o paciente crítico, estipulando início do antibiótico na primeira hora, hidratação vigorosa nas primeiras 3 horas e realização de culturas antes do início do antibiótico. Esses novos conceitos separaram a síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) da sepse, sendo eliminação o conceito de sepse grave, porém mantido o conceito de choque séptico.


A SIRS é definida como uma resposta do organismo a uma agressão. A sepse é uma disfunção orgânica grave devida à resposta desregulada do hospedeiro frente a uma infecção,, podendo evoluir para o choque séptico com instabilidade hemodinâmica, caracterizado principalmente pela hipotensão arterial persistente, levando a um maior risco de morte.


Recomenda-se que a disfunção de órgãos. seja definida por meio dos critérios de pontuação de avaliação sequencial de falência orgânica (SOFA) ou dos critérios “rápidos” (q)SOFA. O escore SOFA é considerado padrão ouro no diagnóstico de sepse, uma pontuação maior igual a 2 indica disfunção orgânica, e está relacionado com maior mortalidade.


CRITÉRIOS DE DEFINIÇÃO (QUADROS 6-1 A 6-3)


Quadro 6-1. SIRS – 2 ou mais Critérios















	Temperatura
	> 38°C ou < 36°C




	Frequência cardíaca
	> 90 bpm




	Frequência respiratoria
	> 20 irpm ou PaCO2 < 32 mmHg




	Leucograma
	> 12.000 cel/mm3 ou < 4.000 cel/mm3 ou > 10 bastoes








Quadro 6-2. sepse (qSOFA) – 2 de 3 Critérios















	Frequência respiratória
	≥ 22 irpm




	Pressâo sistólica
	≤ 100 mmHg




	Nível de consciência
	Alterado
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EXAMES SOLICITADOS NA PRIMEIRA HORA


■Hemograma, eletrólitos, glicose e EAS.


■Ureia e creatinina.


■Coagulograma I e II.


■Provas hepáticas.


■Gasometria.


■Lactato e PCR.


■Troponina.


■Culturas (urina e hemocultura em duas amostras; em caso de ventilação mecánica, colher lavado traqueal).


■Radiografia de tórax e ECG.


A PCR (proteína C reativa) revela um processo inflamatório e não define sepse, enquanto o lactato aumentado significa estresse metabólico e celular, não somente hipoperfusão tecidual, sendo importante marcador de choque.


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL


são várias as enfermidades que fazem parte da lista de diagnóstico diferencial: doenças cardiovasculares, pulmonares, abdominais, neurológicas e metabólicas.


■Cardiovascular: insuficiência cardíaca descompensada, choque cardiogênico.


■Pulmonar: embolia pulmonar, síndrome do desconforto respiratório agudo.


■Abdominal: pancreatite aguda.


■Neurológica: encefalopatia, hemorragia subaracnóidea.


■Metabólica: crise tireotóxica, crise addisoniana, anafilaxia, intoxicações agudas, síndromes hipertérmicas.


SEQUÊNCIA PARA DIAGNÓSTICO


1.Paciente suspeito.


2.qSOFA.


3.2 de 3 critérios.


4.Avaliar disfunção orgânica.


5.SOFA.


6.+ de 2 pontos.


7.Sepse.


8.Hidratação.


9.Sem resposta, uso de vasopressor e aumento do lactato.


10.Choque séptico.


ANTIBIÓTICOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO


■Foco urinário: ciprofloxacino ou ceftriaxona/cefalosporina de quarta geraçao ou carbapenêmico.


■Foco abdominal: cefalosporina de terceira geraçao associada a metronidazol/cefalosporina de quarta geraçao ou carbapenêmico.


■Foco pulmonar: cefalosporina de terceira geraçao ou quinolonas respiratórias/vancomicina.


TRATAMENTO


■Pacote primeira hora:


•Iniciar antibioticoterapia intravenosa empírica de amplo espectro.


■Pacote 3 horas:


•Coleta de culturas.


•Coleta de lactato.


•Administrar 30 mL/kg de cristaloide quando hipotensão ou lactato duas vezes o valor normal.


■Pacote 6 horas:


•Uso de vasopressores (primeira escolha a norepinefrina) para manter PAM ≥ 65 mmHg.


•Se mantiver hipotensão após volume ou manter lactato de 36 mg/dL, medir pressão venosa central (ideal de 8-12 mmHg), saturação de O2 venoso central (ideal ≥ 70%) e diurese (ideal ≥ 0,5 mL/kg/hora).


•Medir novamente o lactato.


•Transfusão de glóbulos vermelhos se hemoglobina < 7,0 g/dL.


•Administra plaquetas se a contagem for < 10.000/mm3.


•Se disfunção miocárdica realizar teste de infusão de dobutamina de até 20 pg/kg/min.


•Uso de hidrocortisona 200 mg/dia somente se a ressuscitação fluida e vasopressores não forem capazes de restaurar a hemodinâmica do paciente.


•Manter a glicemia entre 140-180 mg/dL.


•Realizar profilaxia farmacológica diária contra tromboembolismo venoso com heparina de baixo peso molecular subcutânea.


•Realizar profilaxia de úlcera de estresse com bloqueador H2 ou inibidor da bomba de prótons em paciente com choque séptico ou com risco elevado de sangramento.


•Nutrição oral ou enteral se tolerado em vez de jejum completo ou parenteral.
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	USO DE DROGAS VASOATIVAS E DROGAS PARA INTUBAÇÃO

	CAPÍTULO 7









Amanda Ribeiro da Silva 
Heitor dos Reis Barbosa 
Luis Henrique Gonçalves Felga


Frequentemente usadas nos pacientes graves, essas medicações são de uso comum nas unidades de terapia intensiva (UTI) e o conhecimento de sua farmacocinética e farmacodinâmica é essencial, pois daí decorre o sucesso de seu uso.


Droga vasoativa é atribuída às substâncias que têm efeitos vasculares periféricos ou cardiorrespiratórios, sejam eles diretos ou indiretos, atuando em pequenas doses e com respostas dose-dependente de efeito rápido e curto, através de receptores situados nos vasos


Logo é necessária a monitorização hemodinâmica invasiva, quando da utilização dessas substâncias, uma vez que suas potentes ações determinam mudanças importantes em parâmetros cardiorrespiratórios, que podem, com seu uso inadequado, causar efeitos colaterais indesejáveis que impossibilitem sua utilização (Quadros 7-1 e 7-2).
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INTRODUÇÃO


Intoxicação exógena (CID 10: T65.9) é o conjunto de efeitos nocivos representados por manifestações clínicas ou laboratoriais que revelam o desequilíbrio orgânico produzido pela interação de um ou mais agentes tóxicos com o sistema biológico. Pode ser aguda ou crônica e se manifestar de forma leve, moderada ou grave, a depender da quantidade da substância, do tempo de absorção, da toxicidade do produto, da suscetibilidade do organismo e do tempo decorrido entre a exposição e o atendimento médico (n° do centro de Intoxicação: 0800-7713733).


A notificação das intoxicações exógenas (por substâncias químicas, incluindo agrotóxicos, gases tóxicos e metais pesados) é compulsória semanal (NCS) de acordo com a Portaria de nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, e deve ser registrada no Sinan através do preenchimento da ficha de investigação de intoxicação exógena.


DIAGNÓSTICO


A abordagem diagnóstica de uma suspeita de intoxicação envolve a história da exposição, o exame físico e os exames complementares de rotina e toxicológicos. Muitas vezes a história não é conhecida durante o tratamento na urgência, principalmente quando se trata de doentes psiquiátricos, crianças, tentativas de autoextermínio, e alterações de sensório), tornando a suspeita diagnóstica de intoxicação baseada nas manifestações clínicas.


Utiliza-se a estratégia dos “5 Ws”, isto é, devem-se obter os dados relacionados com o paciente (Who? Quem? principalmente histórico de doenças), a substância utilizada (What? O quê? substância possivelmente utilizada), o horário da exposição (When? Quando? tempo decorrido entre a exposição e o atendimento), o local da ocorrência (Where? Onde? onde ocorreu o fato e se algo foi encontrado próximo à vítima) e o motivo da exposição (Why? Por quê? circunstância da exposição). Atentar para o fato de que muitas informações podem ser distorcidas ou omitidas, principalmente quando há tentativas de suicídio ou homicídio envolvidas, uso de drogas ilícitas, abortamento ou maus tratos.


Abordagem Geral


A realização de um exame físico completo é de suma importância, na tentativa de caracterizar alguma síndrome tóxica:


■Odores característicos: p. ex., hálito etílico (uso de álcool), odor de alho (organofosforados).


■Achados cutâneos: sudorese, secura de mucosas, vermelhidão, palidez, cianose, desidratação, edema.


■Temperatura: hipo ou hipertermia.


■Alterações de pupilas: miose, midríase, anisocoria, alterações de reflexo pupilar.


■Alterações da consciência: agitação, torpor, confusão mental, alucinação, delírio, desorientaçao.


■Anormalidades neurológicas: convulsão, síncope, alteração de reflexos, alteração de tônus muscular, fasciculações, movimentos anormais.


■Alterações cardiovasculares: bradicardia, taquicardia, hipertensão, hipotensão, arritmias.


■Anormalidades respiratórias: bradipneia ou taquipneia, presença de ruídos adventícios pulmonares.


■Achados do aparelho digestório: sialorreia, vômitos, hematêmese, diarreia, rigidez abdominal, aumento ou diminuição de ruídos hidroaéreos.


Exames Complementares


Sua relevância não está muito sedimentada porque varia de acordo com a substância causadora da Intoxicação. Dependendo do agente envolvido podem ser solicitados exames laboratoriais (que incluem normalmente a investigação da funçao de determinados órgàos e os níveis séricos da substância tóxica útil em poucos casos), eletrocardiograma (ECG), exames de imagem (radiografia e tomografia computadorizada) ou endoscopia digestiva alta.


Toxídromes


As principais síndromes tóxicas utilizadas para o diagnóstico da Intoxicação aguda são: síndrome anticolinérgica, colinérgica, opioide, simpaticomimética e síndrome de abstinência (Quadro 8-1).


MANEJO GERAL DO INTOXICADO AGUDO 


Deve haver suporte básico e avançado de vida, retirada de corpo estranho da orofaringe, suplementação com oxigênio e ventilação mecânica (se necessário), verificar glicemia, considerar utilização de antídotos específicos, estabilização hemodinâmica com uso de drogas vasopressoras (se necessário) medidas de descontaminação para remover o agente causador.


Descontaminação Tópica


Envolve a retirada de roupas contaminadas, sapatos e meias. As superfícies afetadas devem ser lavadas com água corrente ou soro fisiológico, principalmente quando o contato for nos olhos.


Medidas de Descontaminado Gastrointestinal


■Diluição:  não administrar água ou leite no domicílio (salvo sob orientação médica).


■Neutralização: aplicação de substâncias levemente ácidas para neutralização está contraindicado.


■Êmese (indução de vômitos): poder irritativo sobre a mucosa gástrica.


■Lavagem gástrica: método preferencial, mas que não deve ser utilizado de rotina (preferencialmente na primeira hora da ingesta.


■Carvão ativado: grande poder adsortivo sobre muitas substancias, reduzindo a quantidade absorvida pelo sistema digestivo.


■Catárticos: utilizado na eliminação do carvào ativado.


Aumento da Eliminação


■Carvão ativado em doses múltiplas: pode aumentar a eliminação gastrointestinal de drogas que estejam presentes na circulado sistemica em níveis tóxicos e que apresentem determinadas características.


■Alcalinização urinária: favorecimento da excredo renal de drogas com determinadas características.


■Diálise, hemoperfusão e hemofiltrção: aumentam a eliminação extracorpórea de drogas. 




Quadro 8-1. Principais Toxídromes Observadas nas Intoxicações Exógenas2

















	Toxídromes
	Características
	Agentes




	síndrome anticolinérgica
	Taquicardia, midríase, pele quente e seca, retençao urinária, hipertermia, delirium

	Atropina, anti-histamínicos, escopolamina, antidepressivos tricíclicos, biperideno, alcaloides beladonados, algumas drogas psicoativas, alguns cogumelos, maconha




	síndrome colinérgica muscarínica
	salivaçao, miose, broncorreia, dispneia, bradicardia, lacrimejamento, diarreia, vômitos
	Carbamatos, organofosforados, fisostigmina, piridostigmina, pilocarpina, alguns cogumelos




	síndrome colinérgica nicotínica
	Taquicardia, hipertensão, fasciculaçôes, dor abdominal e paresias
	Iatrodectismo, nicotina, alguns inseticidas organofosforados e carbamatos




	Opioides
	Miose, hipoventilação, sedaçao, hipotensão, possível hipotermia
	Fentanil, difenoxilato, heroína, metadona, morfina, pentazocina, propoxifeno




	simpaticomimética
		Taquicardia, hipertensão, agitação, midríase, convulsão, diaforese, psicose (uso crônico)
	Anfetaminas, cafeína, cocaína, efedrina, ecstasy (MDMA-metilenodioximetanfetamina), fenilpropanolamina, agonistas betasimpaticomiméticos, teofilina




	síndrome de abstinência (implica em tolerância e indica dependência)
	Sensaçôes de mal-estar e diferentes graus de sofrimento mental e físico, particulares para cada tipo de substância (sendo a maior parte dos sintomas o oposto daqueles observados na Intoxicação com a mesma)
	Álcool, benzodiazepínicos, barbitúricos, opioides e alguns sedativos








INTOXICAÇÕES ESPECÍFICAS (QUADRO 8-2)
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CONDUTA NAS INTOXICAÇÕES EXÓGENAS (FIG. 8-1)


Exemplo de prescrição para todos:


1. Dieta zero.


2. SF 0,9% 1.000 mL + Glicose 50% 100 mL Correr EV aberto em 2 etapas.


3. Carvão ativado.


4. Lavagem gástrica 200 mL.


5. O2 ou intubar SN.


6. Controles.


saber qual Tóxico Tomou


■Verificar PA e se PAM < 65, iniciar drogas vasoativas.


■Se paciente com sialorreia e/ou miose: administrar atropina até cessar a salivaçào ou até FC = 120 bpm (não passar disso).


Intoxicação por Benzodiazepínicos: Antídoto é o Flumazenil


A dose tóxica de Diazepan® é de 600 mg.
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Fig. 8-1. Exemplo de fluxograma da conduta nas intoxicações exógenas.





Exemplo de prescrição:


■1° Flumazenil -1 amp. + AD-QSP-10 mL Aplicar 5 mL EV em 5/5 min até 4 amp., ACM.


■2° Depois de acordar:


•Flumazenil 3 amp. + SF 0,9%-200 mL Correr EV em 6 h.


Intoxicação por Organofosforados (Aerossóis = Malation)


■Fraqueza progressiva.


■São os que mais matam.


■Antídoto = Contration.


Intoxicação por Carbamato (Chumbinho)


■É o que mais mata.


■Não tem antídoto, usar atropina.


Intoxicação por Fenobarbital


■Não tem antídoto, mas pode-se fazer diálise peritoneal.


Intoxicação por Carbamazepina


■Não tem antídoto, mas pode-se fazer diálise peritoneal.


Intoxicação por Drogas (Cocaína, Crack)


■1° SF 0,9% 1.000 mL: correr aberto.


■2° Diazepan® 2 mL diluído em ABD 10 mL.
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	USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS

	CAPÍTULO 9
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Os antimicrobianos são as medicações mais prescritas no Brasil e no mundo. Até 60% dos pacientes hospitalizados recebem algum tipo de medicaçào desse tipo.


Acredita-se que em torno de 55% das prescrições pesquisadas foram consideradas inapropriadas de acordo com as regras de prescrição desses fármacos e de 7 a 9 em cada 10 medicamentos vendidos nas famácias do Brasil são antibióticos.


O uso indiscriminado e até mesmo irracional dos mesmos fomenta o aparecimento de resistência bacteriana hospitalar e na comunidade tornando a abordagem desses pacientes muito mais difíceis e mais dispendiosas.


A racionalidade do uso desses fármacos está ligada à indicação correta, seja terapêutica ou profilática, à via de Administração e às dosagens em seus corretos intervalos e o tempo de utilizaçào adequado para cada caso necessário.


COMO DEFINIR O USO EMPÍRICO DO ANTIBIÓTICO NO PRONTO ATENDIMENTO?


Os 10 passos:


1.Se paciente febril, definir se a origem é infecciosa ou não.


2.Se paciente febril, a infecção é bacteriana ou viral.


3.Se infecciosa, defina o sítio mais provável (exame físico e exames complementares necessários).


4.Considerando o sítio da infecção, considerar as possíveis “cepas” (etiologia).


5.Definir se a infecção é hospitalar ou comunitária.


6.Se hospitalizado e febril, verificar todos os acessos venosos, tubos, drenos e cateteres e, na medida do possível, troque-os ou remova.


7.Coleta de culturas de sangue, urina, ponta de cateteres, lavado traqueal ou outros, solicitando antibiograma SEMPRE antes de iniciar o antibiótico (o antibiograma guiará possíveis trocas).


8.Escolha o fármaco mais apropriado para o sítio definido lembrando-se que deve iniciar pelo de menor espectro, mas de eficácia para o caso.


9.Prefira a monoterapia.


10.Caso de dúvidas ou necessidades discuta o caso com a CCIH de sua unidade (Comissão de Controle de Infecção Hospitalar).


USO EMPÍRICO


Pneumonias (Quadros 9-1 a 9-4)
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Pneumonia Adquirida no Hospital


■Patógenos mais comuns: Stahylococcus áureos, aeróbios Gram-negativos incluindo Pseudomonas aeruginosa e anaeróbios (Quadros 9-5 a 9-7).


Sinusopatia, Otite e Amigdalite


Sinusite aguda


■Patógenos mais comuns: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae (60% dos casos) e Staphylococcus aureus (Quadro 9-8).
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Otite


Otite Média Aguda


■Patógenos mais comuns: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus e Moraxella catarrhalis (Quadro 9-9).


Otite Externa


Otite Externa Maligna


■Patógenos mais comuns: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e fungemia (Quadro 9-10)
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atenção: Se otite fúngica usar fluconazol VO 200 mg no primeiro dia e 100 mg/dia por até 5 dias e fazer o tratamento externo com aplicação de pomada.


Amigdalite


■Patógenos mais comuns: agentes viráis (rinovírus e adenovírus) Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes (A), Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus e Moraxella catarrhalis (Quadro 9-11).


Meningite Bacteriana


■Patógenos mais comuns: Neisseria meningitidis, Haemophilus influenza e Streptococcus pneumoniae (Quadro 9-12). 
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Abdome Agudo


Apendicite Não Perfurada (Quadro 9-13)
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Apendicite Perfurada


■Patógenos mais comuns; Escherichia coli, Bacteroides fragilis e Enterococcus faecalis (Quadro 9-14).


Peritonite Barcteriana Espontanea


■Patógenos mais comuns: Aeróbios Gram-negativos, Stahylococcus spp.,  Streptococcus spp. e raramente anaeróbios e Listeria monocytogenes (Quadro 9-15). 
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Pâncreas e Vias Biliares


■Patógenos mais comuns: E. coli, Klebisiella spp. e Enterococcus (bacilos Gram-negatitvos, anaeróbios, Streptococcus e Sthaphilococcus mais raramente) (Quadro 9-16).


Infecção, em Ortopedia


■Pioartrite, osteomielite aguda hematogênica, fraturas expostas tipo II om ou sem fragmentos oblíquos (Quadro 9-17).
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Fascite Necrosante (Comunitària) (Quadro 9-18)
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Fascite Necrosante (Hospitalar) (Quadro 9-19)
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TÓPICOS IMPORTANTES


■O termo anafilaxia deve ser utilizado na descrição tanto de casos mais graves acompanhados de choque (colapso cardiovascular), quanto dos casos mais leves.


■Medicaçao de manutençao à alta: orienta-se a combinação de corticosteroides e anti-histamínicos por até 5 dias, pensando em cobrir o principal período de risco pôs-reação anafilática.


■Orientaçao sobre o uso de acessórios que possam causar reaçôes alérgicas no paciente, e sempre avisar ou portar relatório médico informando acerca da sensibilidade à alguma medicaçao por exemplo. 







INTRODUÇÃO


A anafilaxia é definida como uma reação multissistêmica grave de início agudo e potencialmente fatal, em que alguns ou todos os seguintes sinais e sintomas podem estar presentes: urticária, angioedema, comprometimento respiratório e gastrintestinal e/ ou hipotensão arterial. A ocorrência de dois ou mais destes sintomas imediatamente após a exposição ao alérgeno suspeito alerta para o diagnóstico e o tratamento imediato. A ausência de critérios mais abrangentes leva a sua subnotificação,, subdiagnóstico e possíveis erros ou retardo na instituiçao da terapêutica adequada. O termo anafilaxia deve ser utilizado na descrição tanto de casos mais graves acompanhados de choque (colapso cardiovascular), quanto dos casos mais leves.


ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA


Na maioria das vezes, a anafilaxia é desencadeada por mecanismo imunologicamente mediado por IgE contra diferentes antígenos como: alimentos, medicamentos, veneno de insetos himenópteros (abelhas, vespas, formigas), látex, entre outros e com liberação imediata de histamina e outros mediadores de mastócitos e basófilos. Entretanto, outros mecanismos imunológicos podem ocorrer, como no caso de reações por imunocomplexos circulantes a produtos biológicos. Raramente pode ser ocasionada por mecanismos não imunológicos, sendo o mais comum a ativação direta de mastócitos. Podem estar envolvidos também os componentes do sistema complemento, mediadores do ácido araquidônico como leucotrienos e prostaglandinas, cininas, fatores da coagulação e da fibrinólise. Em muitas ocasioes o fator etiológico é desconhecido, sendo estes casos designados como “anafilaxia idiopática”. Independente do fator etiológico, o quadro clínico e mediadores químicos envolvidos são similares. A Figura 10-1 mostra quais os possíveis tipos de anafilaxia.


ACHADOS CLÍNICOS


A anafilaxia é caracterizada por manifestações clínicas isoladas ou em diversas combinações, envolvendo algum dos seguintes sistemas: respiratório, cardiovascular, neurológico, cutâneo e gastrintestinal (Quadro 10-1).


Quadro 10-1. sinais e sintomas de Anafilaxia em Diferentes órgãos.















	Órgao
	Sinais e sintomas




	Pele
	Prurido, urticária, rash, diaforese, angioedema




	Olhos
	Lacrimejamento, edema periorbitário, prurido




	Trato respiratório
	Coriza, rinorreia, estridor, tosse, sibilos, dispneia, cianose, edema laríngeo




	sistema cardiovascular
	distúrbios de conduçao, taquicardia, falência cardíaca, hipotensão




	sistema gastrintestinal
	náuseas, vômitos, dor abdominal




	sistema nervoso
	Síncope, convulsoes, fraqueza, tontura
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Fig. 10-1. classificação da anafilaxia de acordo com seus mecanismos fisiopatológicos.





O espectro das manifestações clínicas compreende desde reações leves até graves e fatais. Os sintomas podem ocorrer em minutos a horas depois do contato com o alérgeno, sendo mais comuns na primeira hora subsequente. O início geralmente é súbito, podendo atingir vários órgãos.. O quadro clínico pode seguir um curso unifásico, em que os sintomas aparecem e não mais retornam, ou bifásico, quando os sintomas, reaparecerem cerca de 8 a 10 horas após, ou até mesmo 72 h após a resoluçao do quadro inicial. É importante ressaltar que reações bifásicas podem ocorrer de 8 a 12 h em até 10% dos casos (Quadro 10-2).


EXAMES COMPLEMENTARES


O diagnóstico de anafilaxia é exclusivamente clínico, e quando os sinais e sintomas prendem-se apenas à pele, o mesmo se torna desafiador. Em virtude de tais dificuldades no diagnóstico, procura-se por marcadores da anafilaxia. As dosagens de triptase e de histamina podem ser úteis, particularmente nos casos duvidosos, desde que disponíveis. Outras investigações podem ser realizadas envolvendo a pesquisa in vitro de IgE específica, testes cutâneos ou de provocação.. No entanto, são passos normalmente praticados fora do ambiente de urgência e emergência, num seguimento ambulatorial que pode vir a requerer a participação de um alergista.


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL


Em caso de choque anafilático, o diagnóstico é puramente clínico, devendo-se atentar para alguns diagnósticos diferenciais (Quadro 10-3).


A lista de diagnósticos diferenciais é extensa e deve incluir especialmente todas as condições que determinem ou simulem as manifestações mais graves ou as mais comuns da anafilaxia, como hipotensão ou choque, dispneia, erupção cutânea como urticária ou angioedema e alterações do nível de consciência. Condições que aumentam a concentraçao endógena de histamina, assim como situações que tenham como repercussão clínica eritema devem fazer parte do diagnóstico diferencial.


Quadro 10-2. Critérios Diagnósticos para Anafilaxia em Adultos












	Anafilaxia é altamente provável na presença de qualquer um desses très critérios:


	
quadro agudo (minutos a horas) associado a comprometimento de pele, mucosas ou ambos (prurido, rash, edema de língua, lábios, úvula) e a:


■sintomas respiratórios: dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia e/ou


■Pressão arterial reduzida ou sintomas associados à disfunção orgânica (colapso cardiovascular, síncope)




	
Dois ou mais dos sintomas seguintes ocorrendo rapidamente após exposição a alérgenos (minutos a horas):


■Comprometimento de pele e mucosas: prurido, rash, edema de língua, úvula ou lábios


■sintomas respiratórios: dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia


■Pressão arterial reduzida ou sintomas associados à disfunção orgânica (colapso cardiovascular, síncope)


■sintomas gastrintestinais persistentes: dor abdominal, vômitos




	

Pressão arterial reduzida após exposição a alérgeno conhecido (minutos a horas)


■Pressão arterial sistólica abaixo de 90 mmHg ou queda acima de 30% dis níveis basais










Quadro 10-3. diagnósticos diferenciais de Anafilaxia












	■Síncope vasovagal



	
■quadros que causam eriema difuso:


•síndrome carcinoide


•Feocromocitoma


•Estados peri ou pós-menopausa


•Agentes hipoglicemiantes orais associados a álcool


•Carcinoma medular de tireoide


•Epilepsia autonômica


•Epilepsia idiopática




	
■Excesso de produçao de histamina endógena


•Mastocitose sistêmica


•Leucemia basofílica


•Leucemia promielocítica aguda




	
■Outras causas de insuficiência respiratória aguda:


•Mal asmático


•aspiração de corpo estranho


•Tromboembolismo pulmonar (TEP)


•Epiglotite




	
■quadros não orgânicos:


•disfunção de corda vocal


•síndrome do pânico




	
■Outras formas de choque:


•hemorrágico/hipovolémico


•Cardiogênico


•séptico




	
■Outras condiçôes:


•Pseudoanafilaxia


•Angioedema hereditário









CONDUTA IMEDIATA


Por ser uma emergência médica a anafilaxia requer o pronto reconhecimento do quadro clínico a fim de se preservar a permeabilidade das vias respiratórias, manter a pressão sanguínea e a oxigenaçào. Très aspectos são fundamentais no tratamento:


1.Administração rápida de adrenalina.


2.Decúbito dorsal com membros inferiores (MMII) elevados.


3.Manutençào adequada da volemia.


O efeito p-adrenérgico da adrenalina reverte a vasodilatação periférica, diminui o edema da mucosa, a obstruçào das vias aéreas superiores, bem como a hipotensão, além de reduzir os sintomas de urticária/angioedema. Suas propriedades p-adrenérgicas aumentam a contratilidade do miocárdio, o débito cardíaco e o fluxo coronariano. Além disso, causa broncodilatação e suprime a liberaçào de mediadores de mastócitos e basófilos.


sabe-se que o conhecimento sobre o diagnóstico e o tratamento de anafilaxia não está bem enraizado na prática médica, principalmente no serviçõ de urgência e emergência. O tratamento da mesma vai além da conduta Emergêncial, embora esta seja prioritária. Uma tecnologia que funciona como aliada do paciente em risco contínuo se refere aos autoinjetores de adrenalina. Tais dispositivos foram criados para diminuir os danos causados pela demora na administração de adrenalina e consequente morte por anafilaxia (seus benefícios superam os riscos). É importante ressaltar que mesmo que as diretrizes internacionais recomendem o porte da adrenalina autoinjetável em pacientes em risco de anafilaxia fatal e a sua utilização logo após o reconhecimento dos primeiros sinais e/ou sintomas desta, a indisponibilidade da adrenalina autoinjetável no brasileiro, devido principalmente ao elevado custo, dificultam a utilização destes dispositivos. A Figura 10-2 resume o passo a passo para o manejo da anafilaxia no serviçõ de urgência e emergência.


O acompanhamento da anafilaxia deve ser individualizado, de acordo com a gravidade dos sinais e sintomas observados no paciente, sendo sempre necessárias orientações sobre os cuidados após a alta hospitalar e a prevenção de recorrências do quadro.


CASO CLÍNICO


Paciente com 80 kg, em choque distributivo de causa anafilática por anti-inflamatório não hormonal, com quadro de broncoespasmo associado. Prescrição sugerida:


1.Jejum até segunda ordem.


2.Acesso venoso calibroso.


3.Oxigênio por cateter ou máscara a critério médico (ACM).


4.intubação orotraqueal e ventilação mecânica ACM.


5.SF 0,9% 1.000 mL EV aberto ACM.


6.Adrenalina (soluçao 1:1.000) 0,5 mg EV ACM.


7.Definidramina 500 mg EV 8/8 h.


8.Ranitidina 50 mg EV 8/8 h.


9.Metilprednisolona 125 mg EV 6/6 h a 8/8 h.


10.Fenoterol 10 gotas + SF 0,9% 3 L 2/2 h a 6/6 h.


11.Noradrenalina 4 ampolas + SG 5% 234 mL EV BIC ACM.


12.Dipirona + AD 1 ampola EV se necessário (SN).


13.Metoclopramida + AD 1 ampola EV SN.


14.Sonda vesical de demora (SVD).


15.Controle de diurese.


16.Dextro ACM.


17.Monitoraçao cardíaca.


18.Oximetria de pulso.


19.Pressão arterial (PA) não invasiva.




[image: ]


Fig. 10-2. Avaliação contínua do manejo da anafilaxia.
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DEFINIÇÀO


A dor torácica é um dos motivos mais comuns de procura pelos serviços de emergência, representando desafio diagnóstico ao emergencista pela variabilidade de condições responsáveis pelo sintoma. Apesar de sugestivo de síndrome coronariana aguda (SCA), somente 15 a 25% dos casos de fato a apresentam. O diagnóstico errado desta condição ocorre em 2% dos pacientes levando a consequências significativas, como aumento de mortalidade. Já em pacientes de baixo risco devem ser considerados aspectos negativos de uma internação. Avançõs recentes melhoraram a avaliação de pacientes com dor torácica em acurácia e eficiência.


CAUSAS DE DOR TORÁCICA AGUDA


Além dos 15 a 25% de pacientes com IAM ou angina instável, uma pequena porcentagem apresenta outras condições ameaçãdoras à vida como embolia pulmonar ou dissecção aórtica, mas a maioria recebe alta sem diagnóstico ou com diagnóstico de patologia não cardíaca (p. ex., síndromes músculo esqueléticas, alterações psicológicas ou distúrbios do trato gastrointestinal) (Quadro 11-1).


Infarto Agudo do Miocárdio


A causa grave mais comum de desconforto torácico é a isquemia ou infarto miocárdico, na qual a oferta de oxigênio é inadequada à demanda do miocárdio.


A manifestação clássica da isquemia é a angina, aumentando de intensidade em poucos minutos, geralmente descrita como peso ou aperto no tórax, sensação de queimação ou dificuldade ao respirar. Comumente ocorre irradiação para pescoço, braço ou ombro esquerdo. A dor pode ser precipitada por esforço físico ou estresse emocional, porém na maioria dos casos ocorre sem fatores precipitantes identificados.


Quadro 11-1. Causas de dor Torácica















	Cardíaco
	

■Angina


■Angina instável


■infarto agudo do miocárdio


■Pericardite






	Vascular
	
■dissecção aórtica


■Embolia pulmonar


■hipertensão pulmonar






	Pulmonar
	
■Pleurite/pneumonia


■Traqueobronquite


■Pneumotórax






	Gastrointestinal

	

■Refluxo esofágico


■Úlcera péptica


■Pancreatite







	Musculoesquelético
	
■Costocondrite


■Trauma ou lesão por esforço






	Infeccioso
	■herpes-zóster





	Psicológico
	■Síndrome do pánico









Devemos sempre lembrar dos equivalentes anginosos, particularmente em mulheres, idosos e diabéticos, porém, não são características da isquemia miocárdica estes tipos de dor: dor pleurítica; localizada principalmente ou isoladamente em região meso ou hipogástrica; dor que se localiza com a ponta de um dedo, particularmente sobre ápex cardíaco; dor reproduzida com movimento ou palpação da parede do tórax ou dos braçõs; dor constante que persiste por horas; episódios muito breves de dor que duram poucos segundos ou menos; ou, dor que irradia para extremidades inferiores.


Doença Pericárdica


Por ser predominantemente insensível à dor, causas não infecciosas de pericardite geralmente causam pouca ou nenhuma dor, diferente das causas infecciosas que se apresentam com dor pleurítica ao respirar, tossir e mudar de posiçào. Pode haver dor nos ombros e pescoçõ assim como dor à deglutição, e, mais infrequente dor em abdome superior e dorso. Ocasionalmente provoca dor retroesternal contínua, em opressão, semelhante à do IAM.


Doençã Vascular


A dissecção aguda da aorta tem manifestação clínica de dor torácica súbita de característica intensa, excruciante e lacerante, podendo irradiar para dorso (aorta descendente) ou linha média da região anterior de tórax (aorta ascendente). são raras e geralmente ocorrem em pacientes com fatores de risco (p. ex., síndrome de Marfan, valva aórtica bicúspide, hipertensão e gravidez).


A embolia pulmonar causa frequentemente dispneia e dor torácica pleurítica súbita, embora possa ser assintomática. Sua forma maciça causa dor retroesternal intensa e persistente, sendo que nos pequenos êmbolos essa dor pode ser unilateral. A hipertensão pulmonar pode levar à dor torácica similar à da síndrome coronariana aguda.


Doenças Pulmonares


As patologias pulmonares que causam dor torácica levam comumente à dispneia e sintomas pleuríticos, cuja localização reflete o local da doença pulmonar. A traqueobronquite está associada a dor em queimação na linha média, já a pneumonia causa dor no pulmao envolvido. A dor do pneumotórax é associada a dispneia e tem início súbito. As exacerbações de asma podem ser acompanhadas de desconforto torácico, do tipo aperto em sua maioria.


Doençãs Gastrintestinais


A irritação do esôfago pelo refluxo pode produzir desconforto em queimação, podendo ser exacerbado por álcool, alimentos ou medicamentos como anti-inflamatórios. Os sintomas podem ser exacerbados em decúbito e melhores quando paciente assume ortostatismo ou com medidas antiácidas. As úlceras pépticas ocorrem geralmente 60 a 90 minutos após refeições e é rapidamente aliviada pelas terapias que reduzem acidez. A colecistite pode ter apresentação de dor torácica ou dorsal do tipo cólica. A pancreatite geralmente causa dor torácica com irradiação para dorso, com alívio limitado pelas terapias que reduzem acidez.


Causas Musculoesqueléticas e Outras


Podem decorrer de processos inflamatórios locais como costocondrites ou patologias que afetam nervos como herpes-zóster e após exercício físico. A dor geralmente apresenta característica fugaz. A síndrome do pânico é causa importante de desconforto torácico, caracterizada geralmente por dor torácica tipo aperto, dispneia e sensação de ansiedade com duração de 30 minutos ou mais.


DIAGNÓSTICO


Mesmo antes de um diagnóstico definitivo é necessário abordar questões de alta prioridade: 1) Há estabilidade clínica? 2) Qual o prognóstico imediato? 3) Existe segurança para dar alta para investigação ambulatorial do paciente?


■Exame físico; o exame inicial dos pacientes com dor torácica aguda deve ser objetivar a identificação dos potenciais precipitantes de isquemia, comorbidades importantes e identificação de complicações hemodinâmicas. Além dos sinais vitais, a aferição de pressão deve ser feita nos dois membros superiores assim como deve ser feita avaliação de pulsos nos membros superiores e inferiores, assim como diferenciação de sons respiratórios e bulhas cardíacas.


■Eletrocardiograma; idealmente o deve ser realizado em até 10 minutos após a chegada do paciente ao hospital, sendo o exame normal não exclui a presença de obstrução coronária. É útil tanto no diagnóstico quanto no prognóstico, sendo que a apresentação de um eletrocardiograma prévio melhora a acurácia diagnóstica.


■Radiografia de tórax; em geral ela não é diagnóstica para SCA, mas é útil para outras alterações como aumento de mediastino, derrame pleural, pneumotórax e botão aórtico, por exemplo.


■Biomarcadores; apresentam papel importante no diagnóstico de SCA. Os principais são a troponina e CKMB. A troponina é o marcador mais específico para lesão miocárdica, possui nível sérico detectável após 4 horas do início dos sintomas podendo manter por até 14 dias com pico em 72 horas. A CKMB apesar de menor especificidade e sensibilidade quando comparada com a troponina, a avaliaçao desta é essencial para aumentar acurácia diagnóstica, possuindo nível sérico detectável após 60 minutos, com pico em até 24 horas, e normalizaçao também precoce em 48 a 72 horas, sendo atualmente mais utilizado para avaliaçao de reinfarto precoce, por sua meia-vida mais curta.


CONDUTA


■1a etapa avaliar sinais vitais:


•Instável estabilizar e avaliar: IAM, embolia pulmonar, dissecção da aorta, TAMPONAMENTO pericárdico.


•Estável 2a etapa.


■2a etapa eletrocardiograma: diagnóstico ou sugestivo?


•Sim: elevação de ST (localizada: IAM/difusa: pericardite), depressão ou inversão de T = marcadores de necrose (angina instável ou IAMSSST).


•Não: 3a etapa.


■3a etapa radiografia de tórax: diagnóstico ou sugestivo?


•Sim: diferença entre a área lucente entre parênquima e parede do tórax (pneumotórax), alargamento do mediastino (realizar demais exames de imagem para avaliar dissecção aórtica), infiltrado (somado a clínica e laboratório sugestivos = pneumonia).


•Estável 4a etapa.


■4a etapa:


•Avaliar risco de síndrome coronariana aguda.


•Avaliar risco de embolia pulmonar (realizar Wells, se risco baixo realizar dímero D, se alto risco ou dímero D positivo realizar exames de imagem exame de ventilaçao/perfusão ou tomografia computadorizada de tórax).


•Avaliar risco de dissecção de aorta (exame de imagem tomografia computadorizada de tórax, ressonância magnética de tórax e ecocardiograma transesofágico).


TRATAMENTO


O tratamento deverá ser guiado para cada patologia, sendo descrito nos capítulos referentes às mesmas.
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DEFINIÇÃO


A doença cardiovascular é a principal causa de mortalidade em todo mundo com relação direta entre o envelhecimento populacional e o aumento de sua incidência, sendo a síndrome coronariana responsável por 24 dos 29% responsáveis por óbitos em todo Brasil. Incluem os diagnósticos de angina instável (AI), infarto agudo do miocárdio (IAM) com ou sem supra do segmento ST.


MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS


O diagnóstico pode ser feito com base na história de angina, presente em até 50% dos casos, e na presença de 1 ou mais fatores de risco para doença arterial coronariana (DAC). A angina típica é caracterizada por dor ou desconforto em região torácica (precordial, retroesternal ou epigástrica), em aperto ou queimação que pode irradiar para ombros, mandíbula ou membro superior esquerdo, desencadeada por esforço e que melhora com repouso ou uso de nitrato. É acompanhada ou não de dispneia, palpitações, pré-síncope, síncope, má perfusão de extremidades, estase jugular e presença de terceira bulha, náusea, sudorese e vómito. A apresentaçao atípica pode ser encontrada em idosos, mulheres e diabéticos.


DIAGNÓSTICO


■História clínica: a anamnese será a base do diagnóstico, caso as queixas sejam típicas, a combinação de dor torácica retroesternal por mais de 30 minutos associada à sudorese, sugere fortemente IAMCSST.


■Identificaçao de fatores de risco para doença aterosclerótica: idade (mulheres com idade > 55 anos, homens com idade > 45 anos), hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, história familiar de DAC precoce em parente de primeiro grau (idade < 65 anos para mulheres e < 55 anos para homens). Sendo agravantes para risco: insuficiência renal, microalbuminúria, síndrome metabólica e proteína C reativa > 3 mg/dL.


■Eletrocardiograma: idealmente o deve ser realizado em até 10 minutos após a chegada do paciente ao hospital, sendo que o exame normal não exclui a presença de obstrução coronária. Alterações sugestivas de isquemia são: presença de onda Q patológica, inversão de onda T ou alterações do segmento ST (infra ou supradesnivelamento, ou mesmo alterações dinâmicas), além de taquicardia ventricular ou fibrilaçao ventricular (Fig. 12-1).


■Radiografia de tórax: utilizada para identificar sinais de congestão pulmonar e alargamento mediastinal presente no diagnóstico diferencial de dissecção aórtica.


■Rotina laboratorial:


1.Hemograma completo: utilizado para identificar possíveis causas secundárias para SCA, como anemia significativa. Além disso, a dosagem de plaquetas inicial é importante pelo uso de antiplaquetários.


2.Coagulograma: auxilia na monitorizaçao de sangramento.


3.Glicemia capilar: o mau controle glicêmico na fase aguda associa a pior prognóstico cardiovascular.


4.Eletrólitos (sódio, potássio, magnésio, fósforo e cálcio): distúrbios hidroeletrolíticos não corrigidos na vigência da SCA aumentam risco de eventos arritmogênicos.


5.Funçao renal: disfunções renais podem influenciar na escolha terapêutica e aumentar o risco de sangramento.


6.Marcadores de necrose miocárdica: CKMB: t em 6 h, máximo em 24 h e normaliza em 48 a 72 h. Troponina (mais específica): t em 6 h, máximo em 36 h e dura de 7 a 14 dias.
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Fig. 12-1. Fluxograma em caso de lAMCSST. 







CONDUTA


1.Dieta zéro.


2.Acesso venoso salinizado.


3.Monitorizaçào cardíaca continua e oximetria de pulso.


4.Oxigênio sob máscara se SpO2 menor que 90%.


5.AAS (81 mg, 100 mg, 300 mg e 500 mg) 100 mg: tomar 2 cp VO mediatamente, seguidas de 100 mg VO 1x ao dia.


6.Clopidogrel (75 mg) 75 mg: tomar 4 a 8 cp VO imediatamente, seguidas de 1cp VO 1x ao dia. 
ou 
Ticagrelor (90 mg) 90 mg: tomar 2 cp VO imediatamente, seguidas de 1cp VO 2x ao dia (CI: pacientes que receberam fibrinolitico ou sem terapia de reperfusão). 
ou 
Prasugrel (5 e 10 mg): tomar 60 mg VO imediatamente, seguido de 10 mg 1x dia (CI: uso de fibrinoliticos ou sem terapia de reperfusão. Deve-se evitar em pacientes com antecedente de AVC ou AIT).


7.Captopril (12,5 mg, 25 mg e 50 mg) 6,25 a 12,5 mg VO: tomar 1 cp VO de 8 em 8 horas (CI: injúria renal aguda, hiperpotassemia, estenose bilateral de artéria renal, hipotensão e infarto de ventriculo direito).


8.Betabloqueadores possiveis: propranolol (10, 40 e 80 mg) 10 a 80 mg VO 8/8 h ou 12/12 h. 
Carvedilol (3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg) 3,125 mg a 25 mg VO 12/12 h.
 Atenolol (25 mg, 50 mg e 100 mg) 25 a 100 mg VO 12/12 h.
 Bisoprolol (1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg e 10 mg) 2,5 a 10 mg VO 24/24 h.
 Metoprolol (25 mg, 50 mg e 100 mg) 25 a 100 mg VO 24/24 h.
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Quadro 9-18. Fascite Necrosante (Comunitaria)

Antibiotico

Ceftriaxona 1 g
Metronidazol 5 mg/mL em 100 mL
Amicacina 125 mg/mL em 2 mL

Gentamicina 40 mg/mL
(substituindo a amicacina)

Clindamicina 600 mg (substituindo
metronidazol)

Ertapenem 1 g

Piperacilina 4 g + tazobactan 500 mg

Dose adulto

2gIV12/12h

3

500 mg IV 8/8 h ou
1.5001V 24/24 h

E

1g1v24/24h

80mgIv12/12h
600mg IV 6/6h

191V dose didria

45g6/60u8/8h

Dose infantil

100 mafkg/dia 24/24 h
E

30 mgfka/dia 8/8 h

E

15 ma/kafdia IV 24/24 h

6 ma/kg/dia 6/6 ou 8/8 h
30 mgfkg/dia v 6/6 h
15 ma/kg/dia 12/12 hnéo

exceder 1g

200a 300 mg/kg/dia 6/6 h

Duragao

10a14 dias

7a10dias

10a14 dias

7 dias

7a10dias

Ajuste

Renal

Renal

Renal

Renal
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Quadro 9-19. Fascite Necrosante (Hospitalar)

Antibictico

Vancomicina 500 mg

E

Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Amicacina 125 mg/mL em
2mL

Gentamicina 40 mg/mL
(substituindo a amicacina)

Clindamicina 600 mg
(substituindo metronidazol)

Meropenem 1g

Dose adulto

1gIV12/12h

E

500 mg IV 8/8 h ou 1.500 IV
2424h

E

1g1v24[24h

80mgIV12/12h

600mg IV 6/6 h

1gIV8[gh

Dose infantil

40 mgfkg/dia 6/6 h (até 2 o)
E

30 ma/kg/dia 8/ h

E

15 mafkg/dia IV 24/24 h

6 malkg/dia 6/6 ou 8/8 h
30 mg/kg/dia

IV6/6h
60 mg/kg/dia 8/8 h

Duragao

10214 dias

7a10dias

10214 dias

7a10dias

Ajuste

Renal

Renal

Renal
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Quadro 9-6. Pacientes em Ventilagio Mecanica
Infecgao precoce (< 3 dias de ventilagao mecanica)
Antibiético Dose adulto
Cefepima 1g 1gIV8[gh

Piperacilina 4 g + tazobactam ~ 12g+1,5gIV6/60u8/8h
500 mg

Meropenem 1g 1gIVg/8h
Infecgao tardia (= 3 dias de ventilacdo mecanica)
Antibiético Dose adulto

Vancomicina 500 mg 500mgIV6/6houlgi2/i2h

Dose infantil
150 mafkg/dia IV 8/8 h
200-300 mg/kg/dia 6/6 h

60 mgfka/dia v 8/8 h

Dose infantil

40 mgkg/dia IV 6/6 h
(até 2 gfdia)

Duracdo
7210 dias
7a10dias

7a10dias

Duracdo

7a10dias

Ajuste
Renal

Renal

Ajuste

Renal





OEBPS/Images/9786555720204_c009_t007.jpg
Quadro 9-7. Pneumonia Aspirativa ou Abcesso Pulmonar

Antibiético Dose adulto Dose infantil Duragio  Ajuste
Ceftriaxona 1 g e metronidazol  2g1V12/12h 10 mg/kg/dia 30 mg/kafdia  7a10 dias
5mg/mLem 100 mL 500mgIV8/8houl5g2424h de8/sh

Piperacilina 4 g + tazobactam 4,51V 6/6 ou8/8h 200-300 mg/kg/dia 6/6 h 7a10dias Renal

500 mg
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Quadro 9-4. Na Comunidade em Criancas com Internacao

Antibistico

Ceftriaxone 1 g

Claritromicina
injetével 500 mg

Ampicilina 500 e
Amicacina
125 mgfmL

Dose infantil Duragao

100mafkg/  7a10 dias
dialV.

15mglkg/  7a10dias
dia12/12h
v

200mglkg 7210 dias
6/6hIV

15 mg/kg/dia
12712h IV

Ajuste

Renal

Renal e
hepético

Renal
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Quadro 9-5. Pacientes em Ventilaao Espontanea

Antibiético Dose adulto Dose infantil

Cefepima 19 1gIV12/12h 150 mafkg/dia IV 8/8 h
Piperacilina 4 g + tazobactam 12g+15gIV6/6ou 200-300 mg/kg/dia 6/6 h

500 mg 8/8h

ATENGAO: Podemos associar aminoglicosideo para efeito sinérgico caso nao haja resposta
Antibiotico Dose adulto Dose infantil

Amicacina 125 mg/mLem2mL  1gIV24/24h 15 mg/kgfdia IV ou IM 24/24 h

Gentamicina40 mg/mLem2mL ~ 80mgIV12/120u8/8h  6magfkg/dia8/8 ou24/24h

Duragdo
7210 dias
7210 dias

Duragao
7210 dias
7210 dias

Ajuste
Renal

Renal

Ajuste
Renal

Renal
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Quadro 9-2. Na Comunidade em Criancas sem Internacao

Antibistico

Amoxacilina
suspensio

Amoxacilina +
dlavulanato (susp.)

*Claritromicina
suspensio

*Cefuroxima
250 mg/5 mL.
susp.

“Cefaclor
suspensio

oS st

Dose infantil

40 mg/kg/dia
1212h

40 mg/kg/dia
1212h

15 mg/kg/dia
1212h

30 ma/kg/dia
1212h

20 mg/kg/dia
8/sh

Duragao

7a10dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias

Ajuste

Renal
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Quadro 9-3. Na Comunidade em Adultos com Internacao

Antibiético Doseadulto Duragio  Ajuste

Ceftriaxone g~ 2g 1V 1x 7al0dias Renal
ao dia

Claritromicina ~ 1doselV. 7a10dias Renale

injetével 500mg  12/12h hepético

levofloxacino ~ 500mgIV  10dias  Renal

5mg/mLem 1x a0 dia

100 mL

Critérios: confusdo mental, taquicardia, taquipneia, oximetria > 90%,
temperatura > 39 ou < 35¢ ou PAS < 90 mmHag.
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Quadro 9-1. Na Comunidade em Adultos sem Internacao

Antibiotico

Amoxacilina
500 mg

Amoxacilina
875mg+
Clavulanato
125 mg (comp.)

Levofloxacino
500 mg

Doseadulto  Duragao  Ajuste

500mg8/8h 10dias  Renal
1comp.de  10dias
12/12hou

8/gh

1 comp. 10 dias

12/12 0u

24/24h
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1. Preparo do procedimento

- Monitorizagao (oximetia de pulso, PA, eletrocardiograma)

- Acesso venoso periférico

~ Preparo do material

-Epl

~ Posicionamento (leve hiperexpentsao do pescogo, coxim occipital)

2. Assisténcia ventilatéria

- Pré-oxigenacio com bolsa-vlvula-mascara acopladaa 0, (> 10 L/min) por 2 min e Sat.0 2 96%
~ Técnica CE

- Relacdo inspirag3o/expiracdo = 1:2 (‘aperta-solta-solta’)

3. Medicagdes (administrar em sequéncia)

~ Midazolam 2 mi. (10 mg) + ABD 8 mL: em bolus e flash

~ Fentanil 3 mL (150 mcg) + ABD 7 mL: em bolus e lento

~ Succinilcolina 1 frasco (p6) + ABD 10 mi: injetar 7 ml. (aguardar miofasciculagdes = aprox. 60 s)
OU Rocurdnio 1,5 amp. (75 ma): em bolus e flush

* ABD = qua bidestilada; bolus: injedo EV direta; flash: injeco EV rapida —

f4. Laringoscopia + intubacao S

~ Realizar laringoscopia: aringoscGpio na mio esquerda ~ inserir a limina pelo lado direito da boca - rebater a lingua
para olado esquerdo - progredir o aringoscdpio até a valécula da epiglote - elevagao anterior do laringoscopio sem
manobra de alavanca - visualizagdo direta das pregas vocais

- Manobras auxiliares: Sellick (pressionar cartilagem cricoide) e BURP (back up right pressure)

- Realizar intubacao: tubo na mao direita - passagem do tubo através das pregas vocais — nivel: até o cano do balonete
atingir a comissura labial = aprox. 21-23 cm

5. Confirmagao e ventilacao N

- Certificar posicionamento correto do tubo (ventilar com bolsa-vélvula-méscara acoplada ao tubo enquanto avalia
capnografia, elevagao do térax, condensagao dentro do tubo e ausculta do epigstrio e campos pleuropulmonares
direito e esquerdo)

~Insuflar o balonete (aprox. 15 mL de ar) com seringa

- Fixar o tubo.

~ Iniciar ventilagdo mecanica associada a sedagdo continua
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Quadro 9-17. Infeccio em Ortopedia
Antibiético
Oxaxilina 500 mg
Gentamicina 40 mg/mL em 2 mL
Amicacina 500 mg

Clindamicina 600 mg

Dose adulto

2gIvV4fah

3a5ma/kg/dia IV

191V 24[24h ou'500mg 12/12h
600mg IV 6/6h

Dose infantil
200 mg/kg/dia

6 mg/kg/dia IV

15 mg/kg/dia

30 mglkg/dia IV 6/6 h

Duragao
14 dias
14 dias
10214 dias
14 dias

Ajuste

Renal

Renal
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Quadro 9-15. Peritonite Barcteriana Espontnea

Antibiotico

Ceftriaxona 1 g
Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Amicacina 125 mg/mL em
2ml

Gentamicina 40 mg/mL
(substituindo a amicacina)

Ampicilina 1
(pode associar em caso de
diplococos)

Piperacilina 4 g +
tazobactan 500 mg

Cefepime 1g
Meropenem 1g

Vancomicina 500 mg
3

Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Dose adulto

2gV12/12h

E

500mg IV 8/8 h ou 1.500 IV 24/24 h
E

1g1v24/24h

80mgIv12/12h

4gIV6[6h

45g6/60u8/8h

1gIv8/gh
1g8/8h

1gIV12/12h
E
500mg IV 8/8 h ou 15001V 24/24 h

Dose infantil

100 mg/kg/dia 24/24 h
3

30 ma/kg/dia 8/8 h

3

15 mafkg/dia IV 24/24 h

6 malkg/dia 6/6 ou8/8h

200 mgka/dia 6/6 h

200 a 300 m/kgdia 6/6 h

150 mg/kg/dia
60 mg/kg/dia
40 mgfkg/dia (até 2 gfdia)

30 mg/kg/dia 8/8 h

Duracdo

10214 dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias
7a10dias
7a10dias

Ajuste

Renal

Renal

Renal

Renal

Renal
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Quadro 9-16. Pancreas e Vias Biliares

Antibiotico

Ceftriaxona 1 g
Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Amicacina 125 mg/mL em
2mL

Gentamicina 40 mg/mL
(substituindo a amicacina)

Ampicilina 1 g
(pode associar)

Piperacilina 4 g +
tazobactan 500 mg

Cefepime 1g
Meropenem 1g

Dose adulto

2gV12/12h
E

500mg IV 8/8 hou 1.500 IV 24/24 h
E
1g1v24/24h

80mgIv12/i12h
4gIV66h

45g6/60u8/8h

1gIv8/gh
1gIv8/gh

Dose infantil

100 mg/kg/dia 24/24 h
E

30 ma/kg/dia 8/8 h

3

15 malkg/dia IV 24/24 h

6 ma/kg/dia 6/6 ou 88 h
200 mg/kg/dia 6/6 h

200 a300 mg/kg/dia 6/6 h

150 mgfka/dia IV 12/12h
60 mg/kg/dia IV 8/8 h

Duracdo

10214 dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias
7a10dias

Ajuste

Renal

Renal

Renal

Renal
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Quadro 9-13. Apendicite Nao Perfurada

Antibiético
Ceftriaxona 1 g

Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL
Gentamicina 40 mg/mL

Ampicilina 1
(pode associar em caso de
diplococos)

Amoxacilina 1 g +
clavulanato 200 mg (Inj)

Dose adulto

2gV12/12h
E
500mg IV 8/8 hou 1.500 IV 24/24 h

500mg IV 8/8 hou 1.500 IV 24/24 h

80mgIV12/i12h
4gIV66h

1frive/8h

Dose infantil

100 mg/kg/dia 24/24 h
E
30 ma/kg/dia 8/8 h

30 mg/kg/dia 8/8 h
E
6 ma]kg/dia 6/6 ou 8/8 h

200 ma/kg/dia 6/6 h

30240 mg/k/dia IV 8/8 h

Duracao

7a10dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias

Ajuste

Renal

Renal
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Quadro 9-14. Apendicite Perfurada

Antibiotico

Ceftriaxona 1 g
Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Amicacina 125 mg/mL em
2mL

Gentamicina 40 mg/mL
(substituindo a amicacina)

Ampicilina 1g
(pode associar em caso de
diplococos)

Amoxacilina 1 g + clavulanato
200 mg (Inj)

3

Metronidazol 5 mg/mL em
100 mL

Piperacilina 4 g + tazobactan
500 mg

Cefepime 1g
Meropenem 1g

Vancomicina 500 mg
3

Metronidazol 5 mg/mL em
100mL

Dose adulto

2gV12/12h

E

500 mg IV 8/8 h ou 1.500 IV
24)24

E

1gIv24/24h

80mgIV12/12h

4qIV6[6h

1171V 8[8H

E

500 mg IV 8/8 h ou 1.500 IV
24/24h

45g6/60u8/8h

1gIvV8/gh
1g8/8h

1gIV12/12h

E

500 mg IV 8/8 h ou 1.500 IV
2424h

Dose infantil

100 ma/kg/dia 24/24 h
E

30 ma/kg/dia 8/8 h

3

15 mafka/dia IV 24/24 h

6 ma/kg/dia 6/6 ou 8/ h

200 mg/kg/dia 6/6 h

30240 mg/kg/dia IV 8/8 h
3
30 ma/kg/dia 8/ h

200 a 300 mg/kg/dia 6/6 h

150 mg/kg/dia
60 mg/kg/dia
40 mg]kg]dia (até 2 g/dia)

30 mg/kg/dia 8/8 h

Duragao

10a14 dias

710 dias

710 dias

7a10dias

7a10dias

7a10dias
7a10dias
7a10dias

Ajuste

Renal

Renal

Renal

Renal

Renal

Renal
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Quadro 9-11. Amigdalite
Antibiotico

Amoxacilina 500 mg e suspensao oral
250 mgf5 mL

Amoxacilina 875 + clavulanato 125
E suspensio (125 ou 250 mg)

Azitromicina 500 mg suspensdo oral
(600, 900, ou 1.500)

Claritromicina 500 mg e suspensio oral

Dose adulto
500 mg VO 8/8 h

1cép.VO 12/12h

500mg VO 8/8 h

500mg V0 12/12h

Dose infantil

40 ma/kg/dia VO de 8/8 h
30a 40 mg/kg/dia
V012/12h

10 m/kafdia

15 ma/kgfdia 12/12h IV

Duragio  Ajuste
7210 dias

10a 14 dias

5 dias

14 dias Renal

Hepitica
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Quadro 9-12. Meningite Bacteriana

Menores de 1 més de vida
Antibiético

Ampicilina 500 mg
Cefotaxima 250 mg/mL

De 2 meses a 12 anos
Antibiotico

Ceftriaxona 250 mg/mL
Adulto

Antibiotico

Ceftriaxona 1 g

Idosos e imunossuprimidos
Antibiotico

Ceftriaxona 1 g

Ampicilina 1g

Dose infantil
200 mgfkg/dia IV de 6/6 h
100a 150 mg/kg/dia IV 8/8 h

Dose infantil

100 mgfkg/dia IV 24/24 h

Dose adulto

2gIV12/12h

Dose adulto
2gIV12/12h
4gIVe[6h

Duracdo
10214 dias
10a 14 dias

Duracéo

10214 dias

Duracéo

10214 dias

Dose infantil
100 mafkg/dia 24/24 h
200 mg/kg/dia 6/6 h

Ajuste

Ajuste

Renal

Ajuste

Duragao Ajuste

10214 dias
10214 dias
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Quadro 9-9. Otite Média Aguda

Antibiético Dose adulto Dose infantil Duragio  Ajuste
Amoxacilina 500 mg e suspensao oral 500 mg VO 40 mglkg/diaVO de 8/8h  7a 10 dias

250 mgf5 mL. 8/8h

Amoxacilina 875 + clavulanato 125 1c&p.VO12/12h 30240 mgfkg/dia VO 10214 dias

E suspensdo (125 ou 250 mg) 12/12h

Azitromicina 500 mg suspensao oral 500mg VO 8/8 h 10 ma/kg/dia 5 dias

(600, 900, ou 1.500)
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Quadro 9-10. Otite Externa Maligna
Antibiotico Dose adulto Dose infantil Duragio  Ajuste

Ciprofloxacino 2 mgfmL 100 mL 400mgIV12/12h  10mglkg/dialVde 12/12h  7al4dias Renal
Cefepima 1g 1gIvV8/gh 150 mafkg/dia VO 8/8 h 7a10dias Renal
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Quadro 9-

Antibiotico

. Sinusite Aguda

Amoxacilina 500 mg e suspensao oral
250 mgf5 mL

Ciprofloxacino 500 mg
Suspensdo 50 mg/mL

Claritromicina 500 mg e suspensio oral

Dose adulto
500 mg VO

500mg VO 8/8 h

500mg V0 12/12h

Dose infantil

40 mg/kg/dia VO de 8/8 h
10 mg/kafdia 12/12 h

15 ma/kafdia IV 12/12 h

Duragio  Ajuste

7a10dias

7a10dias Renal

14dias  Renal
Hepitica
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Quadro 8-2. Intoxicacbes Especificas

Substancia

Paracetamol

Antidepressivos triciclicos

Benzodiazepinicos

Opioides

Cumarinicos (Raticida)

Digitélicos

Clinica
Lavagem gstrica

Abundante E carvao
ativado

Sudorese, nduseas,
vémitos, palidez e dor
epigéstrica

1 donivel de
consciéncia,
hipotensdo,
taquicardia, midriase,
boca seca, bexigoma,
{ dos RHA

ECG: QRS
(prolongado), onda R
>3 mm e maior que a
onda s emaVR

Abundante E carvao
ativado

Abundante OU
carvao ativado

1 donivel de
consciéncia, sem
alteracdes pupilares,
hipotermia,
geralmente

sem alteragdes
cardiovasculares

1 donivel de Abundante E carvéo
ativado
bradipneia, miose,

{ dos RHA

Abundante E carvao
ativado

Dor abdominal,
quadros hemorragicos
(equimoses,
hematria,
gengivorragia)

Abundante E carvio
ativado

Diarreia, nduseas,
vémitos, alteracoes
abdominais e visuais,
confusio mental,
cefaleia, arritmias

Tratamento (tempo de ingesta < 1 h)

Carvao ativado

Diluir 1 g/kg em 10 2 20 mL de
AD e adm. por VO ou sonda
géstrica

(Criancas: 1 ma/kg)

Diluir 1 g/kg em 10 2 20 mL de
AD e adm. por VO ou sonda
géstrica. Miltiplas doses
(Criancas: 1 ma/kg)

Diluir 1 g/kg em 10 2 20 mL de
AD e adm. por VO ou sonda
géstrica

(Criancas: 1 mg/kg)

Diluir 1 g/kg em 10 2 20 mL de
AD e adm. por VO ou sonda
géstrica. Nesse caso o uso esta
indicado, ainda que o tempo
da intoxicagdo seja superior a
1 h. Maltiplas doses

(Criangas: 1 mg/kg)

Diluir 1 g/kg em 102 20 mL de
AD e adm. por VO ou sonda
géstrica. Miltiplas doses
(Criangas: 1 mg/kg)

Diluir 1 g/kg em 10 2 20 mL de
AD e adm. por VO ou sonda
géstrica. Miltiplas doses
(Criancas: 1 mg/kg)

Antidoto

N-acetilisteina (NAC) — env.
granulado 600 mgfenv. ou
xarope de 200 mg/5 mL. Tomar
140 mgfkg na dose de ataque.
Manutencgo: tomar 17 doses
de 70 mg]kg sendo cada dose
adm. de 4/4 h. Obs.: o ideal &
comegar amanutencio até 8 h
doinicio da intoxicagio

Flumazenil - amp. de 0,5 mL
(0,1 mg/mL). Diluir 2 mL

(0.2 mg) em 8 mL de SG a 5%
einfundir EV em bolus em 15s.
Depois infundir 1 mL

(0,1 mg) diluidos em 9 mL de
SGa5%de1em 1minatéa
acdo desejada. Dose max.:
3mg(6amp.)em1h

Naloxona - amp. 0,4 mg (1 mL).
Diluir 5 amp. em 500 mL de
SFa0,9% (0,004 mgfmL) e
infundir 50 mL (0,2 mg) em
bolus EV da soluggo de 3 em

3 min até FR 12 irpm

Obs.: Pacientes com IOT fazer
o dobro da dose por essa via
(Criancas: 0,25 mL daampola
por kg, diluido em SF; fazer EV
ou SC repetindo de 3 em 3 min
conforme necessério)

Anticorpo antidigoxina - p6
com 38 mg. Diluir em 4 mL

de AD e fazer EV entre 15

30 min com repetidas doses
se necessario. Na intoxicagao
aguda, média de 5 a 15 frascos

Medidas/exames
complementares

Realizar avaliagdo seriada a
cada 24 h de TGO, TGP, FA,
ureia e creatinina

NaHCO, a 8,4% solugéo com
1 mEq/mL. Fazer dose de
ataque com 2 mEq/kg em
bolus EV. Manutencgo: fazer
solugio com 150 mL de
NaHCO, a 8,4% + 850 mL de
SG 5% e correr na velocidade
de 250 mL/h, sempre
mantendo pH sérico = 7,55

Vitamina K (Kanakion) - 10 mg
amp. 1 mL. Fazer 10 2 20 mg/
dose EV, lento na velocidade
méxima de 1 mg/min de
12/12h

(Criancas: amp. pedidtrica

0,2 mL (0,2 mg). Fazer0,3a
0,6 mg/kg EV lento de 12/12h
Conduta para o
acompanhamento baseada no
RNIde 12/12h)

Pesquisar distiirbios
eletroliticos e trata-los:
hipocalemia, hipercalcemia,
hipomagnesemia, doenca
renal; ECG: pode evidenciar
principalmente FA e
taquicardia atrial paroxistica e
bloqueios AV de 20 e 3¢ graus
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Quadro 7-2. Drogas para Intubacéo de Sequéncia Répida

Analgésicos opioides (adjuvantes farmacolgicos)

Dose
Fentanil 1-3 ua/kg
Lidocaina 1-1,5 ma/ka
Hipnoticos
Etomidato 0,3 mafkg EV
Cetamina 1-2ma/kg EV
5-10 mafkg
]
Propofol 1,5-2ma/kg
EV
Midazolam 0,3malkg
EV

Bloqueadores neuromusculares

Succinilcolina 1,5 mafkg EV.

Rocurdnio 1 mglkg

Apresentacao

50 pfmL
1.ampola com
2mL

20 mg/mL
1 ampola com
50 mL

2mgmL
1 ampola com
10mL

50 mg/mL
1 ampola com
2mL

10 mg/mL

5majmL
1.ampola com
3mL

100 mg

(p6 para
reconstituicio)

10 mg/mL

Diluigao

1 ampola com 50 mL
+200 mL de SGI -
1.000 mg/250 mL =
4mgfmL

SF0,9% 90 mL +
Cetamina 10 mL
(500 g) = 5 mg/mL;

1 ampola com 2 mL +
8 ml de ABD =

10 mg/mL

SF0.9% 80mL +
Midazolam 20 mL
(100 mg) = 1 mg/mL
ampola com 3 mlL +
12 ml de ABD =

1 mg/mL

Caracteristicas

= Reduza resposta cardiovascular
exagerada

® Aumenta a pressdo intracraniana

= Efeitos adversos: depressio
respiratéria, térax rigido e hipotensdo

= Usado em pacientes com hipertensio
intracraniana ou exacerbacao de asma

= Aggo antiarritmica, sedativa e
anti-inflamatéria

= Efeitos adversos: nauseas, mal-estar
e vmitos; bradicardia e depressio
miocérdica direta (doses altas)

= Contraindicada em pacientes com
sindrome de Stoke-Adams, Wolff-
Parkinson-White ou com graus
intensos de bloqueios sinoatrial,
atrioventricular

= Sedativo de curta agéo sem agio
analgésica

= Nao causa instabilidade hemodinamica
ou disfuncao miocérdica

= til em pacientes com pressdo
intracraniana elevada e nos pacientes
criticos

= Promove analgesia, amnésia e sedacio

= til em paciente hipovolémico,
hipotenso e hemodinamicamente
instavel

= Droga de escolha em paciente com
broncoespasmo

= Naoinibe o drive respiratério (inducdo
prolongada)

= Sem acdo analgésica

= Efeito anticonvulsivante

= Util para paciente
hemodinamicamente estavel

= Droga de escolha para grévida

= Promove sedagdo e amnésia, sem agio
analgésica

= Efeito anticonvulsivante

= Significativas depressdes miocardica e
respiratoria

= Contraindicada em hipercalemia,
rabdomidlise, distrofia muscular
e miopatias hereditérias, doenca
neuromuscular progressiva e
hipertermia maligna

= Usado quando contraindicado
succinilcolina
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Quadro 7-1. Drogas Vasoativas

Drogas

Dobutamina

Dopamina

Epinefrina

Nipride/
Nitroprussiato de
sodio

Noradrenalina

Vasopressina

Tridil|
Nitroglicerina

Dose

2220 ug/kg/min

510 pg/kg/min
(cronotrépico e inotrépico
positivo)

1120 pg/kg/min
(vasoconstricao periférica
e pulmonar)

1320 ugfmin

0,52 10 ugfkg/min.
Geralmente inicia-se a
3 ng/kg/min

0,05 a3 pgfkg/min

0,01a0,04 Ufmin

Iniciar com 5 pgfmin e
aumentar de 5em 5 ou de
10 em 10 ug/min a cada

3 a5 minutos até dose
méxima de 200 ug/min

Apresentagao

1 ampola=
20mL-250mg

1 ampola =
10 mL =50 mg

1.ampola=1mL
-1mg

1 ampola=2 mL
-50mg

1.ampola=4mL
-4mg

1.ampola=1mL
-20U

1.ampola-10
mL=-50mg

Diluigao

1 ampolaem
230 mL de SF ou SGI

5 ampolas em
200 mL de SF ou SGI

6 ampolas + 94 mL
SF0,9%

1 ampola (2 mL) em
248 mL de SGI
0,2 mg/mL

5 ampolas + SG 5%
180 mL (1 mg/ml)

1 ampola (1 mL) +
100 mLSF 0,9%
20Uem 100 mL
de SGI

0,2 U/mL

1 ampola de 10 mL
em 240 mL de SF
ousGl

0,2mg/mL

Caracteristicas

= Inotropico

= Efeitos colaterais:
arritmias, angina,
HAS, hipotensio na
hipovolemia

= Vasopressor

= Efeitos colaterais: cefaleia,
arritmias, piloerecdo,
dispneia, alargamento do
QRS

= Vasopressor

= Efeitos colaterais: euforia,
arritmias, hemorragia
cerebral, HAS, EAP,
dispneia

= Efeitos colaterais:
diminuicio PA, aumento
FC, cefaleia tontura, coma,
acidose, toxicidade por
cianeto

= Vasopressor

= Efeitos colaterais: euforia,
arritmias, hemorragia
cerebral, HAS, EAP,
dispneia

= Indicada em casos de
choque refratério

= Efeitos colaterais: cefaleia,
diminuicgo

® PA, aumento FC, tontura,
néuseas, vomitos e
anafilaxia
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Quadro 6-3. Sepse (SOFA) - 2 ou mais Critérios

Pa0,|Fi0, mmHg
Plaquetas « 10°]uL
Bilirrubina mg/dL

Pressao arterial
média (PAM) mmHg

Glasgow
Creatinina
Diurese

*Com suporte ventilatério.

Pontuacio
0 1
2400 <400
2150 <150
<12 1219
270 <70
15 1314
<12 1219

2
<300
<100
2,059

Dopamina <5 ou
dobutamina

10-12
2034

3
<200*
<50
6,0-11,9

Dopamina 5,1-15 ou
epinefrina ou norepinefrina

6-9
3,549
<500

4
<100*
<20

>12,0

Dopamina > 15 ou epinefrina
ou norepinefrina

<6
>5,0
<200
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Quadro 3-1. Materiais Utilizados para a Intubacéo Orotraqueal
Monitorizagao Ventilagao Medicagoes

Oximetro de pulso Bolsa-valvula-méscara  Hipnético/sedativo
= Cetamina 2 mg/kg
= Etomidato 0,3 mgf/kg
= Propofol 2 mafkg
= Tiopental 5 ma/kg
= Midazolam 0,08 ma/kg

Eletrocardiograma Fonte de O, Analgésico opicide
= Fentanil 3 mcg/kg

Esfigmomandmetro Ventilador mecanico  Bloqueador neuromuscular
= Succinilcolina 1 ma/kg
= Rocurdnio 1 mgfkg
= Cisatractrio 0,5 mgfkg

Capnégrafo Anticolinérgico
= Atropina 0,5 mg

*0 balonete do tubo e a lanterna da amina devem ser previamente testados.

Intubacao

Tubos endotraqueais®
= Mulher: 7,0/7,5 mm
= Homem: 8,0/8,5mm

Laringoscépio®
= Cabo + pilhas
= Laminas curvas (n° 3 e 4)

Seringa 20 mL

Estetoscopio

Esparadrapo
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ESCALA VISUAL ANALIGICA - AVA





