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Este material foi desenvolvido com base nos documentos institucionais disponiveis no Interact.
Estes documentos podem ser vistos na integra por meio de acesso ao Document Manager >

Repositorio

PRT-SIS-001 Protocolo de Gerenciamento da Deterioracdo Clinica
PRT-SIS-002 Protocolo de Gerenciamento da Dor

PRT-SIS-003 Protocolo de Cuidados Paliativos

PRT-SIS-005 Protocolo de Sepse

PRT-SIS-006 Protocolo de Profilaxia de TEV para pacientes Clinicos
PRT-SIS-007 Protocolo de Profilaxia de TEV para pacientes Cirurgicos
PRT-SIS-008 Protocolo de Pneumonia Adquirida na Comunidade
PRT-SI1S-009 Protocolo de Acidente Vascular Encefalico

PRT-SIS-010 Protocolo de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
PRT-SIS-011 Protocolo de Insuficiéncia Coronariana e Supradesnivel de ST
PRT-SIS-013 Protocolo de Seguranca no P6s Operatério
POP-M-GOB-022 Parto Adequado

PGR-DIR-036 Gerenciamento de Antimicrobianos (Stewardship)

O conteudo destes documentos foi construido junto as chefias do corpo clinico. A

aplicagéo destes protocolos visa garantir qualidade e uniformidade do cuidado nestas doencas.

Com base neste material construimos este fichario de consulta rapida bem como os

Fluxos de Linha de Cuidado no Pronto Socorro para os cabiveis.

Os Fluxos de Cuidados no Pronto Socorro tém como objetivo primordial garantir a
inclusdo precoce dos pacientes nos protocolos especifico. Evitando atraso nas terapéuticas
especificas e garantindo a notificagdo dos casos por meio do preenchimento do CID adequado

na Anamnese de Admisséao.

O saber esta em constante mudanga e a atualizagdo deste documento se propde a
cada atualizacdo das diretrizes. Sempre com o objetivo de oferecer um atendimento de

qualidade e atualizado ao nosso cliente.
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Diretriz Assistencial - Deterioracao Clinica
PRT- SIS-001 Gerenciamento da Deterioracdo Clinica
Introducao

As escalas de alerta precoce sdo ferramentas que vém sendo utilizadas para o reconhecimento precoce da
deterioragdo clinica dos pacientes. De aplicagdo simples, podem ser realizadas a beira leito e interpretadas pela
equipe na tentativa de identificar alteracdes clinicas que precedem gravidade dos pacientes.

As escalas sdo baseadas na avaliacdo dos sinais vitais e atribuicdao de pontos conforme as alteracOes verificadas
em relacdo aos parametros considerados normais. Quanto maior a pontuacdo atingida nos parametros avaliados,
maior sera a pontuacdo alcancada no escore. De acordo com a pontuacao encontrada, a frequéncia no controle
da reavaliacao é adequada a criticidade do paciente e os profissionais envolvidos sao comunicados para avaliacdo
e conduta.

Objetivo

3.1. Geral

A utilizagdo de escalas de alerta melhora a comunicagdo interprofissional e promove seguranca e eficacia nos
cuidados com o paciente. O reconhecimento precoce de sinais e sintomas que demonstram gravidade é fator

decisivo para a sobrevida e bom progndstico e melhoram o desfecho evolutivo.

3.2. Especifico(s)
e Garantir o atendimento precoce através da identificacdo dos sinais de deterioracao.
e Reduzir a incidéncia de Paradas Cardiorrespiratdrias fora das unidades criticas.
e  Diminuir o nimero de transferéncias inesperadas para UTIs.
e Aumentar e uniformizar a percepcdo do estado clinico dos pacientes, pela equipe multidisciplinar e
facilitar a comunicacao entre seus membros.
e Padronizar a realizagdo de avaliagdbes e reavaliacdes para o profissional médico, com prazos

objetivamente definidos, para os pacientes com sinais de deterioragao clinica.

Atribuicoes da Equipe Assistencial

e Técnico de enfermagem:
Realizar a avaliacdo dos dados vitais e parametros de cada escala a beira leito, registrando os valores
encontrados na tela de sinais vitais, conforme frequéncia indicada no fluxo de atendimento e/ou sempre que o
paciente apresentar instabilidade clinica ou queixa de algum desconforto importante;
Realizar acionamento do enfermeiro imediatamente, sempre que a conduta da escala de deterioracdo seja
diferente do seguimento do plano terapéutico ou sempre que necessario;

Registrar as condutas realizadas no prontuario do paciente via sistema MV na Anotacdo de Enfermagem.

e Enfermeiro:
Comparecer ao leito do paciente assim que acionado pelo técnico de enfermagem;

Conferir dados vitais e resultado do escore;



Solicitar avaliagdo do médico internista ou acionar cddigo amarelo de acordo com o resultado de cada escala
(adulto, pediatrico, gestante);

Discutir com médico assistente internagées do PSO para UIN e/ou altas do CTI/CCI para UIN com escore
alterado, registrando as definicbes em prontuario;

Registrar as condutas realizadas no prontudrio do paciente via sistema MV no formulario de Acionamento do de

intercorréncias.

e Maédico internista/Time de Resposta Rapida (TRR):
Comparecer ao leito do paciente e avalid-lo com base nas informagdes repassadas pelo enfermeiro,
implementando as condutas necessarias para o tratamento do paciente;
Registrar as condutas realizadas no prontuario do paciente via sistema MV;

Comunicar ao médico assistente quando cabivel.

Fluxograma

Transi¢gdo de cuidados bloco Internagdo na unidade de
cirdrgico > UIN internacgao

Avaliac8o da escala de AvaliacBo da escala de Avaliac8o da escala de
alerta precoce pela alerta precoce pela alerta precoce pela
enfermagem enfermagem enfermagem

Internagdo via PSO Alta do CT1

Pedido de internacdo clinica

Avaliacdo da escala de
alerta precoce pelo médico

Confirmac8o de condicdo
clinica para alta para UIN

Confirmac8o de condicdo
clinica para alta

Reavaliac3o de acordo com
o resultado do escore

Liberacdo da vaga de
internagao

Registro em prontuario das
condigdes clinicas para alta

Registro em prontuario das
condigdes clinicas para alta

Conduta de acordo com o
fluxo estabelecido

Avaliagdo da escala de

Transferéncia para unidade

Transferéncia para unidade

Registro em prontuario das

alerta precoce pela
enfermagem

Transferéncia para unidade
de destino

de destino de destino condutas

Atividades

As escalas de alerta precoce sao instrumentos de facil aplicacdo e rapida avaliagdo que buscam reconhecer sinais
de alerta que possam indicar deterioracdo clinica e alertar a equipe quanto a necessidade de monitoramento e
intervencdes de acordo com o escore.

Foram desenvolvidos sistema de alerta precoce especificos para cada perfil de paciente. Na Rede Mater Dei de
Saude sdo aplicadas as escalas de News - para o paciente adulto, Pews - para o paciente pediatrico até 17 anos e

Meows - para as pacientes gestantes e puérperas até a 6° semana de pds-parto.

1. News (National Early Warning Score)



A escala de alerta precoce News é baseada em parametros fisioldgicos que formam a base do sistema de
pontuagao.
Seis parametros simples formam a base do sistema de pontuacdo:
e Frequéncia respiratdria
e Saturacao de 02
e Temperatura (°C)
e Pressdo arterial sistdlica
e Frequéncia cardiaca
e Nivel de consciéncia
Além desses, uma pontuacdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que necessite de

suplementacdo de oxigénio

NATIONAL EARLY WARNING SCORE

ESCALA DE ALERTA PRECOCE
PARAMETROS FISIOLOGICOS 3 2 1 0 1 2
911 12-20 21-24
92-93 94-95 =06
SIM NAD

35,1"-36° | 36,1°-38° | 33,1%-39° 239,1"
91-100 101-110 111-2319
41-50 51-90 91-110 111-130

A — alerta / V — responde a estimulo verbal / P — responde a estimulo de dor / U — irresponsivo

E importante reforcar que para pacientes com condicdes basais ja fora dos parametros de normalidade, deve-se
avaliar a piora desses parametros para seguir o fluxo de atendimento de acordo com o score. Se ndo houver piora
deve-se registrar em prontuario quadro compativel com o basal do paciente e seguir a reavaliagdo de acordo com
o resultado do escore. Por exemplo:
e Pacientes com faixa normal de saturacdo abaixo do limite inferior (<=91%), compativeis com o quadro
clinico.
e Pacientes com alteracdes neuroldgicas irreversiveis e que mantém o basal durante avaliagdo devem ser

classificados como neuroldgico basal com pontuagdo zero.

Observacdo: Pacientes em uso de oxigenoterapia continua devem ser avaliados no parametro uso suplementar de
02 quando os dispositivos forem mascara ou cateter nasal. Outros dispositivos ndo devem ser considerados como

suplementacdo (ventilacdo mecanica).

1.1 News no sistema MV

A escala esta parametrizada na tela de sinais vitais e deve ser aplicada junto com a afericdo dos sinais vitais, que
devem ser preenchidos em campo prdprio. Para finalizar a aplicagdo da escala, clicar no icone News, onde irdo
aparecer os outros parametros que ainda ndo foram verificados. Ao terminar de preencher todos os campos, a

soma do resultado do escore é automatica.



w Sinais Vitais

TEMPERATURA{C): GRAUS CELSIUS (Co) TERMEMETRO
FREQUENCIA CARDIACA: EPM MONITOR CARDEACD
FREQUENCIA RESPIRATCRIA: IRFM MANUAL
P.A, SISTOLICA: MMHG ESFIGMOMANGMETOS
P.A. DIASTOLICA: MMHG ESFIGMOMANGMETOS
GLICEMIA CAPILAR [ ARTERL... MG DL GLICOSIMETRD
Série do Equipamento Lote dz Fits
SATU Rﬁgﬁﬂ DE C2: SPOX% OXIMETRO DE PULSO
!
Perguntas Respostas

FREQUENCIA RESPIRATORIA NEWS
SATURACAD

MEWS:  USO SUPLEMENTAR DE 027
TEMPERATURA (= C)
PRESSAC ARTERIAL SISTOLICA
FREQUENCIA CARDIACA

NIVEL DE CONCIENCIA

1.2 Fluxo de atendimento

De acordo com a pontuacdo encontrada, as acoes devem seguir o fluxo de atendimento estabelecido para cada
escore.

ESCOREOa 4 ESCORE=5 ESCORE 6, 7ou 8
1
Reavaliar a cada 6 horas Solicitar avaliagdo do Enfermeiro Solicitar avaliagdo do médico
imediatamente internista (atendimento em 30
\ minutos)

[ Seguir Plano Terapéutico ]
Se escore = 5 reavaliar em 3

horas. Reavaliar em 3 horas
Se persistir em 5, solicitar Se persistir em_ 6'3 = 8,' )
avaliagdo do médico internista il aie e il
(atendimento em &0 minutos) € considerar transferéncia para

UTI se necessidade de
monitorizagdo continua. Se
permanecer na UI, reavaliar em
3 horas.

A percepcao da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario aumentar o nivel de
cuidados ou acionar equipe médica.



Caso o paciente tenha algum sinal vital com escore atribuido de 3 pontos quando analisado de forma isolada, ha

o critério de acionamento do Time de Resposta Rapida, mesmo que o escore total da avaliagdo dos sinais vitais

seja inferior a 9.

A partir do resultado, a equipe é alertada sobre qual deve ser a interpretacdo e intervencao para atendimento do

paciente.
Escore 0 a 4

INTERPRETACAD

INTERVENCAD

Escore = 5
INTERPRETACAD

INTERVENCAD

Escore = 6,7 ou 8
INTERPRETACAOD

INTERVENCAD

Escore >=9
TNTERPRETACAD

INTERVENCAC

REAVALIAR A CADA & HORAS

SEGUIR PLANO TERAPEUTICO

SOLICITAR AVALIACAOQ DO ENFERMEIRO

REAVALIAR EM 2 HORAS. SE PERSISTIR EM 5 SOLICITAR
AVALIA{;‘.H{O DO MEDICO INTERNISTA (EM ATE 60 MINUTOS)

SOLICITAR PN.HLIACﬁO D0 INTERMISTA (EM ATE 20 MINUTOS)

REAVALLAR EM 2 HORAS. SE PERSISTIR EM 6,7,8 SOLICITAR
AVALTACAO DO MEDICO INTERNISTA (EM ATE 30 MINUTOS)

COMUNICAR AOQ ENFERMEIRO

APOS REAVALTACAD DO ENFERMEIRO ACIONAR O TIME DE
RESPOSTA RAPIDA

2. Pews (Pediatric Early Warning Score)

O Pews é baseado em um sistema simples de pontuagdo agregada, no qual uma pontuacdo é atribuida aos

parametros fisioldgicos avaliados durante afericdo dos dados vitais, além de sinais clinicos e critérios

pré-estabelecidos. Na crianca, os sinais de alerta para deterioracdo clinica podem ja estar presentes ou surgirem

de forma subita. A identificacdo destes sinais e o atendimento precoce podem evitar a evolugdo para piora do

quadro clinico vigente.

Formam a base do sistema de avaliagdo:

e Comportamento
e Sistema cardiovascular

e Sistema respiratdrio

Além desses, uma pontuacdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que necessite de uso de

nebulizador/espacador com frequéncia a cada 15 minutos ou vémitos persistentes em pacientes pds-cirlrgicos.



PEWS - PEDIATRIA EARLY WARNING SCORE

ESCALA DE ALERTA PRECOCE
ACORDADO
1 0 1
: Bam | e
- 100-190 191-209
- 100-190 191-209
- 60-140 141- 159
- 50-140 141- 159
50-100 101 - 119

: mvesso | T
] mv0a0 | TS
: mvssg |
) MV (14-30) 2140
mviee | 7%

Hormal/
B Brincando SILIELD

Wamitos
- minimos -

PEWS - PEDIATRIA EARLY WARNING SCORE

ESCALA DE ALERTA PRECOCE
DORMINDO
Pardmetros Idade 3 2 1 0 1

S < BECEE

3 meses a1 ano - 75-180 161-179

S S B

3-6anos - 60-90 91-109

5090 | 01108

<3 meses - 61-70
ome w 30
3 meses a1ano - 61-70
oresens1an0 w o
" wm |

) MV (18-34) o

] MV (14-30) HHL

MV (8-16) 17 - 26

Sonolento

Além dos parametros acima, devem ser avaliados: perfusdo capilar, cor do leito da unha e esforgo respiratdrio.

2.1 Pews no sistema MV
A escala estd parametrizada na tela de sinais vitais e deve ser aplicada junto com a afericdo dos sinais vitais, que
devem ser preenchidos em campo proprio. Para finalizar a aplicacao da escala, clicar no icone Pews, selecionar a



faixa etaria do paciente em avaliacdo, onde irdo aparecer os outros parametros que ainda ndo foram verificados.

Ao terminar de preencher todos os campos, a soma do resultado do escore é automatica.

w Sinais Vitais

TEMPERATURA(C): | | GRaus cELSIUS (c?) X || TeRmOMETRO x|
FREQUENCIA CARDIACA: || eom x || monrToR carDiaco X |
PEWS FC ACORDADO: | || eom x | | MoNITOR CaRDiACO x|
PEWS FC DORMINDO: | || eom x | | MoNITOR carDiACO x|
FREQUENCIA RESPIRATORIA: || mem x | | manuaL x|
P.A. SISTOLICA: || MG X | | EsFIGMOMANGMETOS X |
P.A. DIASTOI.JCA:[ | [ MMHG X ‘ ’ ESFIGMOMANGMETOS b4 ]
GLICEMIA CAPILAR / ARTERIAL: || ma/oL x || GLicosiveTro x |
| Séne do Equipamento Lote ds Fits |
SATURACEO DE 02:| || spo2% x || oximeTRO DE PULSO X |

!

PEWS < 3 MESES: -
PEWS 3 MESES A 1 ANO: -
PEWS 1 A 2 ANOS: -
PEWS 3 A 6 ANOS: -
PEWS 6 A 10 ANOS: -

PEWS > = 11 ANOS: -

l

Perguntas Respostas

PERFUSAQ CAPILAR [ ‘

COR DO LEITO DA UNHA [ ‘

FC DORMINDO

FC ACORDADO

ESFORCO RESPIRATORIO

SATURAGAO PEWS

RESPIRATORIO

COMPORTAMENTO [ |

POS-CIRURGICOS [ |

USO DE NEBULIZADOR| ESPACADOR [ |




2.2 Fluxo de atendimento

De acordo com a pontuagdo encontrada, as agoes devem seguir o fluxo de atendimento estabelecido para cada

escore.
ESCORE O ESCORE 10U 2 ESCORE3 OU 4
1
[ Reavaliar a cada 6 horas J Solicitar fwali;alqa;o do infermeiru Solicitar avaliagio do pediatra
Imediatamente (atendimento em 30 minutos)
!
[ Seguir Plano Terapéutico ]

Reavaliar em 3 horas.
Reavaliar em 1 hora

Se persistir em 1 ou 2 acionar o
pediatra (atendimento em até 60

. Se persistir em 3 ou 4, solicitar
minutos)

nova avaliagdo médica e
considerar transferéncia para a
UTI se necessidade de
monitorizagdo continua. Se
permanecer na unidade de
internagao reavaliar em 1 hora.

A percepcdo da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario aumentar o nivel de
cuidados ou acionar equipe médica.

A partir do resultado, a equipe ¢ alertada sobre qual deve ser a interpretacdo e intervencdo para atendimento do

paciente.

Escore 0
INTERPRETACAD REAVALTAR A CADA & HORAS
INTERVENCAD SEGUIR PLANO TERAPEUTICO

Escore = 1 ou 2

INTERPRETACAO SOLICITAR AVALIACAO DO ENFERMEIRO

INTERVENCAO REAVALIAR EM 2HS, SE PERSISTIR EM 1 OU 2 SOLICITAR
AVALIACAO DO PEDIATRA EM ATE 60 MIN

Escore = 3 ou 4

INTERPRETACAOD SOLICITAR AVALIACAO DO PEDIATRA (ATENDIMENTO EM 20 MIN)
INTERVENCAO REAVALLAR EM 1H, SE PERSISTIR EM 3 04U 4 SOLICITAR NOVA
AVALIACAD EM ATE 20 MIN.
Escore >=5
INTERPRETACAOD ACIONAR TIME DE RESPOSTA RAPIDA
INTERVENCAQ TRANSFERENCIA PARA UTI OU REAVALIAR EM 1 HORA

3. Meows (Modified Early Obstetric Warning Score)
As escalas de deterioracao clinica EWS’s ndo sdo recomendadas para o uso em obstetricia, ja que a fisiologia
materna é diferente das mulheres em estado ndo gravidico. Foi criado entdo um sistema de avaliagdo modificado
para pacientes obstétricas que pode ser utilizado até a 6° semana pos-parto, periodo em que a maioria das
doencas relacionadas a gestacao estdo resolvidas. Formam a base do sistema de avaliagdo:



e Frequéncia respiratoria
e Saturacao de 02

e Temperatura (°C)

e  Pressdo arterial sistdlica
e Frequéncia cardiaca

e Nivel de consciéncia

e Dor

e  Débito urinario

e Léquios

Para a paciente gestante, é importante atentar-se para os sintomas de pré-eclampsia: dor de cabega, escotomas

visuais, dor abdominal.

2.1 Meows no sistema MV

A escala esta parametrizada na tela de sinais vitais e deve ser aplicada junto com a afericao dos sinais vitais, que
devem ser preenchidos em campo proprio. Para finalizar a aplicacdo da escala, clicar no icone Meows, onde irdo

aparecer os outros parametros que ainda ndo foram verificados. Ao terminar de preencher todos os campos, a

soma do resultado do escore é automatica.

w Sinais Vitais
TEMPERATURA{C):

FREQUEMCIA CARDIACA:
FREQUENCIA RESPIRATORIA:
P.A. SISTOLICA:

P&, CIASTOLICA:

GLICEMIA CAPILAR [ ARTERL..

SATURACAC DE O2:

GRAUS CELSIUS {C0)
BEPM
IRPM
MMHG
MMHG
MG/DL
Sere do Equipamernto

SPO2%

Perguntas

FREQUENCIA RESPIRATORIA

SATURAGAO DE 02

US0 SUPLEMENTAR DE 02

, TEMPERATURA
OBSTETRICIA MEOWS:

PAS

FC

NIVEL DE COMCIENCIA

DR

DEBITO URINARIC {ML|H)

LOQUIOS

TERMGMETRO
MONITOR CARDIACO
MANLAL
ESFIGMOMANGMETOS
ESFIGMOMANGMETOS
GLICOSIMETRO

Lo da Fis

OXIMETRO DE PULSO

Respostas



2.2 Fluxo de atendimento

De acordo com a pontuagdo encontrada, as acGes devem seguir

escore.
ESCOREODa3 ESCORE 4
1
[ Reavaliar a cada 6 horas ] Solicitar avaliagdo do
Enfermeiro imediatamente

1
[ Seguir Plano Terapéutico ]

Verificar sangramento vaginal
efou de ferida cirirgica

Reavaliar Meows em 3 horas

Se persistir em 4 solicitar
avaliagdo do medico
obstetra (atendimento em
60 minutos)
HMDSA 9919
HMDBC 2100

o fluxo de atendimento estabelecido para cada

ESCORE 5 ou 6

Solicitar avaliagdo do
Enfermeiro (confirmar
escore)

Solicitar avaliagdo do
obstetra (atendimento em
30 minutos)
HMDSA 9919
HMDBC 2100

Posicionar gestante em DLE.
Verificar sangramento
vaginal e/ou de ferida

cirirgica

Reavaliar em 1 hora

A percepcdo da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario aumentar o nivel de

cuidados ou acionar equipe médica.

A partir do resultado, a equipe ¢é alertada sobre qual deve ser a interpretacdo e intervencdo para atendimento do

paciente.

Escore0a 3

INTERPRETACAD

INTERVENCAD

Escore = 4
INTERPRETACAD

INTERVENCAD

Escore = 50u 6

REAVALIAR A CADA & HORAS

SEGUIR PLANG TERAPEUTICO

SOLICITAR AVALTACAD D ENFERMEIRD

REAVALIAR EM 3 HORAS | S5E PERSISTIR EM 3, SOLICITAR
AVALTACAD DO OBSTETRA EM ATE 60 MIN

SOLICITAR AVALIACAD DO ENFERMEIRO E OBSTETRA EM ATE 30

ACIONAR EMERGENCIA OBSTETRICA HMDSA 9919 | HMDBC 2100

INTERPRETACAD .
INTERVENCAD REAVALIAR EM 1 HORA
Escore >=7
INTERPRETACAD
ATENDIMENTO EM 10 MIN
INTERVENCAD

APLICAGAO DAS ESCALAS

TRANSFERIR PARA UTI OU MONITORIZACAD CONTINUA



News

Pews

Meows

No PSO para definir transferéncia do paciente para UIN ou CTI: antes da transferéncia deve ser aplicado
e, caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente caso a internacdo tenha como destino a
Unidade de Internagdo.

Na UIN para auxiliar na identificacdo precoce de deterioracao clinica.

No CTI Adulto para confirmar se paciente com condigdo clinica deve ser transferido para unidade menos
critica. Caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente.

No bloco cirtrgico antes da transferéncia do paciente para UIN ou CTI: antes da transferéncia deve ser
aplicado e, caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente caso a internacdo tenha como
destino a unidade de internagao.

Na UIN para auxiliar na identificacdo precoce de deterioragdo clinica.

Na UTIN/UTIP para confirmar se paciente com condicdo clinica deve ser transferido para unidade menos
critica. Caso escore > ou igual a 3, discutir com médico assistente.

No bloco cirlrgico antes da transferéncia do paciente para UIN ou UTIN/UTIP: antes da transferéncia
deve ser aplicado e, caso escore > ou igual a 3, discutir com médico assistente caso a internacdo tenha
como destino a unidade de internacdo.

Na UIN para auxiliar na identificacdo precoce de deterioragdo clinica.
No bloco cirtrgico antes da transferéncia do paciente para UIN ou CTI: antes da transferéncia deve ser

aplicado e, caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente caso a internacdo tenha como

destino a unidade de internacao.

Acionamento de Codigo Amarelo

Ao reconhecer a instabilidade hemodinamica do paciente, acionar o cddigo amarelo rapidamente, para pacientes

adultos e pediatricos, através dos ramais:

ADULTO PEDIATRICO
HMD Santo Agostinho 9998 1001
HMD Contorno 9998 1212
HMD Betim Contagem 9998 1212

Para maiores detalhes sobre o atendimento pelo Time de Resposta Rapida, consultar o documento Acionamento

do Cdédigo Amarelo Adulto ou Pediatrico.

Resultados Esperados e Indicadores

Transferéncias inesperadas para UTIs provenientes das unidades de internacdo (via acionamento de
codigo);

Taxa de reacionamento de cddigo amarelo em até 12 horas;

Taxa de avaliagdo do internista nas 12 horas anteriores ao codigo amarelo;

Assertividade no Gerenciamento da Deterioracdo Clinica (adequacdo na frequéncia de reavaliagdo e

conduta).



Nota Importante

Orientagdo do paciente e familia sobre como e quando buscar assisténcia quando estiverem preocupados com a
condicdo de um paciente. Informacdo sobre as chamadas de enfermagem e telefone com ramal do posto de
atendimento para que a equipe de salde seja acionada se algum sinal de piora ou mudanga na condicdo clinica

do paciente for observada.
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Diretriz Assistencial para a Dor

PRT SIS 002 GERENCIAMENTO DA DOR

INTRODUCAO

A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacdes patoldgicas que requerem
cuidados de saude. Segundo o Ministério da Saude o controle eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, e um
direito do paciente, com isso a Rede Mater Dei de Salde estabelece processos de gerenciamento da dor por meio de
avaliacdo, educacdo e formas de controle da dor de todos os pacientes. A dor € avaliada como o 5° sinal vital.

A dor pode ser uma parte comum da experiéncia do paciente e pode estar associada a condigao ou a doenga pela qual o
paciente esta sendo tratado. A dor também pode ser esperada como parte de determinados tratamentos, procedimentos
OU exames.

Para que o manejo da dor acontece de forma sistematizada, segue abaixo dois conceitos importantes:

Dor aguda - E a dor de inicio recente e de duragcdo provavelmente limitada. Aquela resultante de lesdo
traumatica, cirlirgica ou infecciosa, mesmo que de inicio abrupto tendo curta duragdo. Tem carater fisioldgico, funcdo de

defesa e geralmente responde a medicacao.

Dor crénica - E uma dor prolongada no tempo, normalmente com dificil identificagdo temporal e/ou causal,

que causa sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversos estadios patoldgicos.

EDUCAGAO

Todos os pacientes sdo informados sobre a probabilidade de sentir dor, quando ela é um efeito previsto de tratamentos,

procedimentos ou exames e sao informados sobre quais opgles de controle da dor estdo disponiveis.

Na admissdo do enfermeiro, os pacientes e seus familiares sao orientados que em caso de dor deve-se acionar a
enfermagem. A rede Mater Dei de Salude trabalha também com o quadro de cuidados do paciente o qual permite o
empoderamento do paciente e de seus cuidadores no seu cuidado.

AVALIAGAO

A avaliacdo do gerenciamento da dor é realizada pela equipe multidisciplinar durante as corridas de leito, visita de
avaliacao diaria ou sob demanda, no entanto o enfermeiro é o profissional de referéncia da equipe assistencial e é sua
responsabilidade garantir que as acOes relacionadas ao gerenciamento da dor sejam desencadeadas e que o paciente
seja adequadamente assistido.

Na admissdo e evolugdo o a equipe de enfermagem classifica a intensidade da dor com o instrumento de avaliagao de
acordo com a faixa etaria do paciente, no momento da afericdo dos dados vitais, conforme tabela abaixo:
Quadro 1:



Escala

Indicacao

NIPS RN até 30 dias e todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN)

N-PASS Todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal sedados (UTIN)

FLACC Pacientes acima de 30 dias até 03 anos ou com necessidades especiais

COMFORT B Pacientes pediatricos sedados

FACE Pacientes de 03 a 08 anos

EVA Pacientes acima de 08 anos

RASS Pacientes sedados acima de 14 anos

OBS: Todos os setores possuem as escalas disponiveis.

Identifica a localizagdo, qualidade (podendo ser em pontada, pulsatil/latejando, cortando, cdlica, em pressdo,

queimacdo, surda, etc) e frequéncia (podendo ser continua ou intermitente). Estas informagOes sdo registradas no

prontuario do paciente no MV, no quadro de cuidados do paciente.

Importante que caso o paciente nao apresente dor no momento da avaliacdo, a equipe de enfermagem devera registrar

que o paciente esta sem dor.

No Pronto Socorro a avaliagao da dor ocorre na classificacao de risco, com avaliacao da intensidade utilizando as escalas

conforme quadro 1. Quando o paciente permanece em observagao por mais de 6 horas, este sera avaliado pelo

enfermeiro nos demais itens e registrado na admissdo do enfermeiro. A reavaliacdo da dor € realizada pelo técnico de

enfermagem quando o paciente é medicado.




Na Oncologia a avaliagdo da dor é realizada durante a avaliacdo inicial do enfermeiro e registrada no prontuario
eletronico pelo enfermeiro. Apos a identificacao e aplicacao de medidas de controle, o paciente devera ser reavaliado em
até 60 minutos e a conduta registrada em prontuario pela equipe de enfermagem. Mesmo que a dor ndo faca parte do
relato espontdneo do paciente no momento da avaliacao inicial, o profissional da equipe assistencial devera fazer o
questionamento quanto a presenca de dor durante o periodo de tratamento.

Na Hemodidlise o protocolo da dor € aplicado conforme protocolo institucional e esta avaliacdo inicia-se logo na chegada
do paciente para iniciar o tratamento dialitico no setor. A dor é avaliada na etapa (antes de iniciar a sessdo de
hemodidlise) do check-list de seguranga em hemodiélise mesmo que a dor ndo faga parte do relato espontaneo do
paciente no momento da avaliacdo inicial e é registrada no prontuario. O profissional da equipe de enfermagem devera

fazer o questionamento quanto a presenca de dor durante cada troca de medicamento.

Na Medicina Diagndstica quando houver relato de dor pelo paciente sera verificado com o mesmo se ele possui
acompanhamento (dor cronica), em caso negativo, ofereceremos os servicos da RMDS na Clinica da Dor e Mais Salde e
em caso de dor aguda, o paciente sera encaminhado para o pronto socorro com a transicao de cuidados definitiva.

No Centro Cirdrgico/ Endoscopia os pacientes sdo avaliados quanto a dor no momento da sua admissdo no setor e a
avaliacdo é registrada no checklist de seguranga cirdrgica no Centro Cirlrgico e na tela de sinais vitais nos demais. Apds
o término do procedimento o paciente é encaminhado a SRPA e a avaliagdo da DOR é realizada com intervalo de 15

minutos, a pontuagdo e a conduta referente sdo registradas em prontuario.

Na Hemodinamica os pacientes sdo avaliados no momento da admissdo e apds o procedimento. O paciente que ira
internar ou eletivos com proposta de alta da hemodinamica terdo os dados vitais e dor avaliados na admissao da SRPA
e em caso de dor sera medicado e reavaliado apds 1 hora. Caso ndo haja queixa de dor na admissdo, a dor sera
avaliada de 1/1 hora até alta ou transferéncia para a unidade de internacdo. Os dados serdo registrados na tela de
sinais vitais. Para os pacientes transferidos para o CTI, devera ser registrado no documento de transicao de cuidados.

Na Saude Corporativa os pacientes sdo avaliados quanto a dor no momento que realizam a pré consulta e consultas
médicas ou de enfermagem. Os registros sao feitos no sistema MV em forma de score, no momento da sua avaliacdo.
Quando o paciente € avaliado pelo médico da familia e este realiza prescricdo de medicagdo, esse paciente devera ser
reavaliado pelo técnico de enfermagem apés 30 minutos da administragdo. Caso o paciente esteja sem dor nessa
primeira reavaliagdo e o médico ja tenha deixado em prescricdo alta apés melhora da dor, esse paciente sera liberado
(ap6s 30 minutos). Caso o paciente ainda permanega com dor mesmo apds a realizacdo de todas as medicacbes
prescritas, o médico assistente sera acionado, para que o mesmo realize uma nova avaliacdo. De acordo com os
critérios, entre eles, dor intensa refrataria a opidide e dor com sinais de alarme, esse paciente sera encaminhado para o
Pronto Socorro. Todo paciente com dor deverd ser medicado e reavaliado em até 30 minutos apds administracdo de
medicacao.

Nos Ambulatérios de Especialidades Médicas (Mais Saude e Ambulatorio de Betim) os pacientes sdo avaliados quanto a
dor durante o acolhimento do enfermeiro e avaliagdo da técnica de enfermagem no momento pré-infusional. Neste
momento, os profissionais conversam com os pacientes fazendo uma abordagem integral do paciente, avaliando o
mesmo na integralidade, onde é abordado sobre o processo de dor. Quando o paciente relata presenca de dor, faz-se
uma pesquisa com 0 mesmo se essa € uma dor cronica ou pontual, se ja esta em tratamento desta dor, se fez uso do
medicamento padrdo no dia em questdo. A partir do retorno do cliente, se for relacionado a dor cr6nica, o0 mesmo é

encaminhado para consulta na clinica da dor. Nas situagbes de dor aguda, é repassada a queixa para o médico



responsavel pela infusdo que define a conduta de infusdo de analgesia conforme descrito neste protocolo. Se optado por
tratar a queixa com analgesia, apds 30 minutos da infusdo do analgésico deve-se ter outra reavaliacdo do paciente pelo
técnico de enfermagem e/ou enfermeira. Se apos este prazo, paciente manter a queixa de dor, é repassado ao médico

para nova conduta e se necessario paciente é encaminhado através de transicao definitiva para o PSO.

Na Polissonografia, caso o paciente menciona sobre dor, a enfermagem aplica a escala EVA e pede ao paciente para
classificar se a dor impede ele de realizar o exame. Se positivo, acordar com o cliente, cancelar o exame e encaminhar
para o Pronto Socorro. Em caso negativo, mantém-se a realizacdo do exame e indica ao cliente nossos servicos de

atendimento ambulatorial que possam ajuda-lo na identificagdo da causa e tratamento da dor.

No Check up, caso o paciente menciona sobre dor, a enfermagem repassa para um médico do check up fazer avaliagdo
da necessidade de interromper o protocolo de check up e encaminhar o paciente para o Pronto Socorro ou se mantém o
atendimento e direciona acompanhamento ambulatorial para identificagdo da causa e tratamento da dor.

No Centro de Feridas, o atendimento do paciente estad relacionado a uma lesdo e a avaliacdo da dor faz parte do
processo de avaliacdo do paciente. Durante o atendimento do paciente, € questionado sobre existéncia de dor e
necessidade de receita de medicacdo para uso domiciliar. Em caso de dor intensa, o paciente é encaminhado para o

Pronto Socorro.

Na Hiperbarica todo paciente é avaliado antes da realizacao da sessao de hiperbarica com sinais vitais, incluindo a dor.
Caso o paciente menciona sobre dor, a enfermagem aplica a escala de EVA e pede ao paciente para classificar se a dor
impede ele de realizar o exame. O médico hiperbarista avalia o paciente e a possibilidade de realizacao do exame com
direcionamento para medicacdo de uso domiciliar e se necessario acompanhamento ambulatorial que possa ajuda-lo na
identificacdo da causa e tratamento da dor. Em caso de dor intensa, incapacitante de realizar o exame, o paciente é

encaminhado para o Pronto Socorro.

Na Reproducdo Humana, as consultas sdo tratadas como no Mais Salde. Pacientes com relato de dor sdo acompanhadas
pelos médicos e se necessario prescricdo de medicagdao de uso domiciliar. Os casos de dor intensa sdo orientados a

consultas no Pronto Socorro.

Na Medicina da dor, a enfermagem faz avaliagdo dos sinais vitais incluindo a dor. O médico realiza o atendimento com
foco 100% direcionado para a dor (tipo, local e intensidade). Paciente é acompanhado pelo médico de forma frequente

no ambulatdrio.

No CTI a avaliagdo da dor € realizada de hora em hora durante a afericdo dos dados vitais e registrada no balanco
hidrico do paciente. Quando o paciente esta sentindo dor é realizada a avaliagdo completa pela equipe multiprofissional

e registrada pela equipe de enfermagem.

Na UTIN/UTIP a avaliacdo da dor é realizada durante a afericdo dos dados vitais e/ou conforme prescricdo médica,
clinica do paciente, demanda espontanea do paciente, solicitagdo da familia, acompanhante ou responsavel.

Na UIN a avaliagdo da dor é realizada durante a aferigdo dos dados vitais e registrada pela equipe de enfermagem. O
registro realizado no prontuario eletrénico do paciente sinaliza a intensidade da dor no painel do posto de enfermagem
(conforme legenda abaixo), para gerenciamento e controle pela equipe. Apos a identificacdo e aplicagdo de medidas de

controle, o paciente devera ser reavaliado em até 60 minutos.



e )

@ Dorintensa
O Dor moderada
@ Dor leve

O Semdor

X) Sem avaliacdo de dor (nas ultimas 6h)

Mesmo que a dor ndo faca parte do relato espontaneo do paciente no momento da avaliacdo, o profissional da equipe
assistencial devera fazer o questionamento quanto a presenca de dor.

ESCALAS

NIPS- RN até 30 dias e todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)

NIPS 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida -
Choro Ausente Resmungos Vigoroso
Respiragdo Relaxada Diferente do basal -
Bragos Relaxados Fletidos/estendidos -
Pernas Relaxados Fletidos/estendidos -
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel -

Pontuacao maxima de 7 pontos, considerando dor = 4.

NIPS — Neonatal Infant Pain Scale.

N-PASS Todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal sedados (UTIN)

CQuadro 1. N-PASS - Neonatol Pain, Agitotion and Sedation Scale (Hummel et al., 2003).

Sedagio SedagBa/Dar DorAgitag 3o
2 -1 oo 1 2
Resmunga/chora : -
Choro/ ir H.Iuchmmm e Sem Sinais de irrmadigo ou epsddios de Charo agudo ou sibencioto continug
estimulo doloroso dolonoss sedacho ou dor choro Consalivel Nbo & consolivel

NEo scords com Acords breve

c estimule com estimulo Sem sinas de Invquieto, ¢ Contone Acord =
i Sem movimento  Rafo movimento  sedaclo ou dor Acorda com frequéncia L 1nln:n.i”m )
espontineo espontineo . : ;
Boca caida ¢ aberta Minime Sem sinam de Qualquer expressio de dor
Expressio facial k expressio facal COuadguer expressio de dor continua
Sem mimica con estimulc sedacio ou dor miermitente
0 Reflexo de Mios cermadas ou ME
o~ = preenchofrsco  Sem sinai de espaimades de modo . i Sl
Torus de exremidade preensio i CONTINuS
Fid Ténus muscular  sedaglo ou dor mntermitente %
+ Tanus corporal relaxado F
Sem A apos I 20% em relagio a0 basal
Sanais vitais: FC, FR estmulo A < 10% com Sem sinais de wmﬂmﬂ“;:? 520, < 75% com o estimulo; lenta
¢ 5a0, Hipoventilagiio ou estimulo sedagio ou dor ripida n %0 recuperagio
APMEET Sem sincronia com o ventlador

Sedacho: -10 8 0; Sedacho profunds: -10 & -5; Sedacho leve: -5 8-,
Dor: 011 {somar 1 ponto se RN < 30 semanas de IG corrigida); Dor presente escore > 3.

Flacc- R (Face,Legs,Activity,Cry,Consolability) — Menores de 3 anos ou com necessidades especiais



Categorias

F (Face)

Face

L (Legs)

Pernas

A (Activity)

Atividade

C (Consolability)

Consolabilidade

Sem expressao
particular ou
SOrriso

Posi¢do normal
ou relaxada

Em siléncio,
posi¢ao normal,
movimentando-se
facilmente

Sem choro
(acordado ou
dormindo)

Contente,
relaxado

Pontuacdo
1

Presenca ocasional de careta ou
sobrancelhas salientes, introspeccao,
desinteresse. Parece triste ou
preocupado

Desconforto, inquietagdo, tensao.
Tremores ocasionais

Contorcendo-se, movimentando o
corpo para frente e para trds, tenso.
Moderadamente agitado (por
exemplo, movimento da cabega para
a frente e para tras, comportamento
agressivo); respiracdo rapida,
superficial, suspiros intermitentes

Gemidos ou lamdirias, reclamacgées
ocasionais. Impulsos verbais ou
grunhidos ocasionais

Tranquilizado por toques ocasionais,
abragos ou conversa e distragao

2

Sobrancelhas esporadicamente
salientes, mandibulas cerradas,
queixo trémulo. Face
apresentando estresse: expressao
assustada ou de panico

Chutes ou pernas soltas.
Aumento consideravel da
espasticidade, tremores
constantes ou sacudidelas
Corpo arqueado, rigido ou
trémulo. Agitacdo intensa, cabeca
chacoalhando (ndo
vigorosamente), tremores,
respiragao presa em gaspingou
inspiracdo profunda,
intensificagdo da respiracdo
rapida e superficial

Choro regular, gritos ou solugos,
reclamagdes frequentes.
Repetidos impulsos verbais,
grunhidos constantes

Dificil de consolar ou confortar.
Rejeita o cuidador, resiste ao
cuidado ou a medidas de
conforto

Orientagdes para aplicagdo da escala

Cada uma das cinco categorias (F) Face, (L) Pernas, (A) Atividade, C (Choro), (C) Consolabilidade é
pontuada de 0 — 2, resultando num escore total entre zero e dez.

Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1 — 2 minutos. Observe pernas e corpo descobertos.
Reposicione o paciente ou observe a atividade, avalie tonicidade e tens3o corporal. Inicie intervencdes
de consolo, se necessario.

Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo e pernas descobertos.
Se possivel, reposicione o paciente. Toque o corpo e avalie tonicidade e tensdo.

A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criangas ndo verbais.

As descrigdes adicionais (em negrito) sdo descritores validados em criangas com dificuldades cognitivas.
A enfermeira pode revisar com os pais os descritores dentro de cada categoria. Pergunte a eles se ha
comportamentos adicionais que melhor indiquem a dor de seus filhos. Adicione esses comportamentos
na categoria apropriada da escala.

0- Nenhuma dor
1-3 dor leve

4-6 dor moderada
7-9 dor intensa

10 dor insuportavel

Escala Comfort B (Comfort Behavior ) — Pacientes pediatricos sedados



Calma/ Agitacdo

COMFORT B

Resposta respiratdria

em VM

Movimento
Fisico

Choro-Respir.
espontanea

Tonus
muscular

Tens3do Facial

Pontuacao até 10 = Sedacio Excessiva

10 - 23 = Desejavel

1-Sono Profundo 1-Ausénda de tosse e de | 1-Auséncia de | 1- Respiragao 1-Totalmente 1- MM fadais
resp.espontanea movimento silenciosa, sem | relaxado totalmente
som de choro relaxados
2-Sono 2-Ansiedade Leve 2- Pouca ou nenhuma 2- Movimento | 2- Resmungada | 2-Hipotbnico 2-Tonus facial
superficial resposta a VM leve, ocasional | ou chorando normal sem
tensdo evidente
3-Letargico 3-Tosse ou resisténda 3- Leve 3- Redamando 3-Normotdnico | 3-Tensdo evidente
ocasional a VM frequente (monoténico) em alguns mm
faciais
4-Acordado 4-Muito Ansioso 4-Respiracoes ativas 4-Vigoroso, 4-Chorando 4- Hipertdnico 4-Tensdo evidente
contra VM ou tosse limitado as com flexd@o de em toda a fase
regular extremidades dedos e artelos
5-Alerta 5-Amedrontado 5-Compete com 5-Vigoroso, 5-Gritando 5-Rigidez 5-MM faciais
ventilador, tosse inclui tronco e extrema com contorcidos
cabega flexdo de dedos
e artelhos
6-Hiperalerta

FACE — Pacientes de 3 a 8 anos

ESCALA DE FACES

ESCALA DE DOR - PACIENTS DE 3 A 8 ANOS
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SEM DOR DOR LEVE DOR LEVE DOR MODERADA DOR MODERADA DOR INTENSA

EVA (Escala Visual Analdgica) — Pacientes acima de 8 anos

Rass — Pacientes Sedados acima de 14 anos

MODERADO

INTENSA




Pontos | Classificagao

+4 Agressivo Violento; perigoso.

+3 ‘ Muito Agitado Conduta agressiva; remocao de tubos ou cateteres.

+2 Agitado Movimentos sem coordenacdo frequentes.

0 I Alerto calmo

1 Sonolento N&o se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao

som da voz (>10 seg).

-2 ‘ Sedacdo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (>10 seg).

-3 Sedacdo Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz ( mas sem contato
Moderada visual).

-4 Sedacdo profunda | Ndo responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com

estimulacao fisica.

-5 Incapaz de ser N&o responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.

despertado
REAVALIACAO

Todo paciente com dor devera ser medicado e reavaliado em até 60 minutos apds administragcdo da medicacdo. Caso o
paciente esteja sem dor nesta primeira reavaliacao as sequéncias serao feitas no horario padrdo de dados vitais ou
diante de nova demanda espontanea do paciente. Nos casos em que o paciente apresenta demanda espontanea antes
do intervalo de reavaliagdo que é de 60 minutos ou persiste com dor nesta primeira devera ser administrada nova

medicacdo conforme protocolo.

O médico assistente ou internista devera ser comunicado sempre que alguma das alteragGes abaixo acontecer visando
manter a seguranca do paciente. Este acionamento ndo deve retardar o tratamento da dor mas sim acontecer de forma

simultdnea:

- Dor toracica nova;

- Alteracdo das escalas de alerta precoce compativel com chamada do médico;

- Suspeita de obstrugdo urindria nova sem cateterismo vesical de alivio prescrito de rotina;
- Cefaléia nova com déficit neuroldgico;

- Dor em membros associada a cianose ou reducdo de pulsos periféricos;

- Persisténcia de dor >= 4 apesar de uso das medicagbes disponiveis na prescricao médica;

Em pacientes portadores de dores cronicas ou de dificil controle, a reavaliagdo devera ocorrer a cada 60 minutos até se
atingir escores equivalentes a dor leve ou sem dor (dor < 4).

A Reavaliacdo € registrada no quadro “Cuidando com o paciente” e na tela de sinais vitais preenchida pela equipe de
enfermagem.

No Centro cirlrgico/Endoscopia/Hemodinamica a reavaliacdo da dor acontece em até 15 minutos e o paciente ndo
devera receber alta da SRPA com dor.



METODOS NAO FARMACOLOGICOS NO ALIVIO DA DOR

Os métodos ndo farmacoldgicos sdo utilizados individualmente na dor de leve intensidade, mas frente a dor moderada

ou severa, deverao ser acrescidas intervengbes farmacoldgicas. Os métodos nao farmacoldgicos incluem:

- Paciente neonatal e pediatrico:
1. Durante o contato pele a pele (ou fisico), endorfinas sdo liberadas. A ocitocina conjuga,
regula e potencializa a excregdo de opiaceos enddgenos, o que traz conforto para o RN.

2. Succdo ndo nutritiva, evitando a chupeta.
O uso da succgdo inibe a hiperatividade e modula o desconforto do RN, ou seja, embora ndo diminua a dor, auxilia a
crianga a se organizar apds o estimulo agressivo, minimizando as repercussoes fisioldgicas e comportamentais. Deve ser
realizada com aproximando o dedo da mdo a boca do RN para que ele proceda a sucgao.

3. Glicose
Exerce sua acgdo através da liberagdo de endorfinas enddgenas, pois pode ter seu efeito revertido por antagonistas dos
opidides. O efeito analgésico das substancias adocicadas esta relacionado com a percepcao gustativa produzida pelas
mesmas e ndo com o efeito da ingestdo ou absorcdo das substancias. Pode-se oferecer a solugdo aos poucos, em
seringa ou copinho. Deve ser oferecida conforme prescricdo médica.

4. Contengdo e posicionamento
Conter e posicionar o RN pode ajuda-lo a se organizar. A contengdo deve ser mantida por 10 minutos apds o
procedimento ou até que fique estavel, com recuperagdo da frequéncia cardiaca e respiratoria, saturacao de oxigénio,
tonus e estado comportamental.

5. Enrolamento
Deve ser realizado para confortar o RN, mas deve-se ficar atento se 0 mesmo esta estavel e monitorizado e vigiar para
evitar luxacdao do quadril e hiperaquecimento. O enrolamento aumenta o estimulo proprioceptivo, auxilia o
posicionamento mao-boca, acalma o RN, diminui o sofrimento pela dor e melhora as respostas fisiologicas.

6. Reducdo de estimulos ambientais (luminosidade e som)
Os niveis de ruidos muito altos e a luz forte podem interferir no repouso e o sono do RN, levando a fadiga, agitacdo e

irritabilidade, choro e aumento da pressdo intracraniana, o que intensifica a dor.

- Pacientes adulto
1. Uso de compressas
2. Posicionamento do leito
3. Massagem de conforto

TRATAMENTO FARMACOLOGICO ORIENTADO POR INTENSIDADE

Prescricdo médica

As equipes médicas podem registrar suas orientacGes individualizadas para cada paciente no campo “observagao” de
cada analgésico prescrito como “se necessario” guiado por orientacao de avaliacdo de nivel de dor (ex. “se dor menor
que 4 na escala EVA”") ou por refratariedade (ex. “se dor refrataria a cetoprofeno”).

Caso a medicagao seja prescrita se necessario e sem orientagao especifica no campo de “observacdo”, a equipe de
enfermagem devera seguir o protocolo de administracdo conforme fluxograma abaixo:

Na auséncia de outros sinais, e na presenca de prescricdo adequada, a administracdo dessas medicacGes pode ser feita
sem comunicacdo com médico assistente ou internista, com excegdo para UTIN/UTIP.



o Paciente Neonatal - Escala NIPS - Sem Dor 0 a 3/ Dor presente quando escore = 4

e Paciente Neonatal com sedagao - Escala N-PASS - Dor presente quando escore > 4

Sempre que o paciente neonatal apresentar resultado na avaliagdo de dor = 4 o médico devera ser acionado para

avaliacdo e definigdo da analgesia. As diretrizes para o manejo da dor Neonatal constam no POP-M-TIP-049 Sedagao e

Analgesia UTIN.

o Pacientes Pediatrico 03 a 08 anos- Escala Face
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e Paciente acima de 08 anos - Escala EVA (Escala Visual Analdgica)

Dipirona/ Paracetamol

Dipirona ou Dipirona Dipiruna
SEM ANALGESIA FIXA Dipirona ou, AINE Opidide fraco
Opioide fraco Opiodide forte
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*ExcegOes para atentar: dois tipos de opidide ndo podem ser prescritos de forma simultanea pois podem antagonizar
o efeito um do outro. Entende-se por simultdnea como prescricdo ANTES do término do tempo da meia vida da
medicagao anterior.

E recomendavel utilizar TRAMADOL ou CODEINA (opidide fraco) junto com MORFINA (opidide forte) apenas em caso de
ESCALONAMENTO ou DESCALONAMENTO da analgesia e nao de maneira fixa continua.

o Paciente Obstétrico ou Puérpera

O manejo da dor em obstetricia deve levar em conta a capacidade de sedacdo dos medicamentos administrados, assim
como sua possibilidade de passagem para o leite materno e posteriormente ao bebé.

O uso de opioides deve ser evitado pois pode afetar o estado de alerta do bebé e o vigor da sucgdo. Caso seja
necessaria a administracdo de opidides que seja feito com a menor dose efetiva e prescrito pelo menor tempo
necessario para controle da dor. Os AINES e analgesicos simples podem ser usados de maneira segura.

Caso a dor da paciente seja refrataria ao uso de um AINE isoladamente, pode-se associar o uso de analgesia multimodal
com o acréscimo de acetaminofeno. Se a dor da paciente ainda sim permanecer refrataria, pode-se indicar o uso de um
opioide forte.

O uso de codeina, hidrocodona e tramadol deve ser evitado em mulheres que estdo amamentando, pois o uso desses
medicamentos esta associado a sedacdo infantil excessiva e casos de overdoses fatais.

A dipirona deve ser utilizada com cautela em gestantes devido ao risco de agranulocitose.

MODERADA
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O tratamento da dor, segundo a OMS, deve ser realizado conforme a sua intensidade e em intervalos pré-definidos,
respeitando a farmacocinética de cada droga.

e Por exemplo, um paciente com EVA = 8, deve receber opidide forte em horarios fixos, como por exemplo a
morfina EV a cada 4h. Deve ser associado um analgésico simples (paracetamol ou dipirona) e um
antiinflamatoério (AINE), sempre que nao houver contraindicacdes. Caso necessario deve ainda receber
adjuvantes, como relaxantes musculares, antidepressivos e/ou anticonvulsivantes para o tratamento da dor

neuropatica.

e Nos casos de dor moderada € possivel utilizar opidides fracos ou substitui-los por baixas doses de opidides
fortes.



Em casos de dor aguda como controle da dor pos-operatoria no centro cirdrgico e da dor relacionada a cdlica
renal no PSO a via endovenosa (EV) é preferivel. Nas demais situagbes, sempre que ndo existam

contra-indicagOes, deve-se preferir a via oral (VO).

Bloqueios anestésicos para o controle da dor podem ser usados em qualquer nivel de dor em que o beneficio
supere os riscos. Quando bem indicados, se relacionam a analgesia de boa qualidade a possibilidade de reduzir
ou retirar opidides minimizando seus efeitos adversos e favorecendo a reabilitaggo.

Para este fim, o médico deve acionar interconsulta com equipe de anestesiologia ou clinica da dor que sao

diretamente responsaveis por esses procedimentos quando indicados.

Atencdo especial deve ser dada ao humor e sono e estratégias ndo farmacoldgicas devem ser iniciadas para o controle

destas alteragoes.

Medidas para higienizacdo do sono, controle do estresse, intervencdes psicoldgicas. Limitagdes funcionais
relacionadas a dor e a doenca associada deve ser trabalhada com adequado controle da dor e fisioterapia

sempre que indicado.)

Em caso de faléncia das estratégias ndo farmacoldgicas, medidas medicamentosas podem também ser

utilizadas para controle do sono e humor como adjuvantes ao controle de dor.

ACIONAMENTO DA EQUIPE TERAPEUTICA DE CONTROLE DA DOR

A equipe

terapéutica de controle da dor é acionada em casos de dor aguda (ndo pds-operatdria, pois essa geralmente é

conduzida pela equipe de cirurgides e anestesiologistas) ou cronica (oncoldgica ou ndo) em que haja dificuldade no

controle

da dor ou dos efeitos adversos associados a terapéutica, nos casos de suspeita de adigdo a opioides ou que

necessitem avaliagdo e execugdo de bloqueios.

GERENCIAMENTO DA ADESAO DO PROTOCOLO

Gerenciamento eficaz da dor nos pacientes internados

Monitoramento através do Painel de Enfermagem

Indicador: Acionamento Internista por Dor

ANEXO I

Dipirona
(Novalgi

MedicagOes usadas no controle da dor
Medicamento | Apresentacio Doses / Observacoes
Analgésicos comuns
Ampola 2mL (500mg/mL) Adultos: EV/IM: 1000 a 2500 mg, 1 a 4
Comprimido 500mg vezes/dia (dose maxima 5000 mg/dia); VO: 500
na®) Solugdo oral 50mg/mL a 750mg (20 a 30 Gts), VO, 1 a 4 vezes/dia; Via
Solugdo oral gotas 500mg/mL retal: 1 supositorio, VR, 1 a 4 vezes/dia.

Xarope 500 mg/mL
Supositdrio infantil 0,3g(300mg) Pediatria: EV/IM: Criancas > 3 meses:
20-25mg/kg/dose, EV, 1 a 4 vezes/dia; VO: 20 a
25mg/Kg/dose, 3 a 4 vezes/dia (dose maxima
500mg/dia); Via retal (criancas acima 12 anos:
1 supositorio, VR, 1 a 4 vezes/dia.

*A  dipirona supositério ndo deve ser
administrada em criancas em tratamento com




clorpromazina, pelo risco de hipotermia grave e
nao administrar o medicamento em criancas
menores de 3 meses de idade ou pesando
menos de 5kg.

Paracetamol Comprimido 750 mg

(Tylenol®) Solugdo oral 200mg/20gotas/mL

Adultos: 500mg a 1000mg, VO 3 a 4 vezes/dia
ou 750mg a cada 4 a 6h.

Dose maxima: 4g/dia

Pediatria (< 12 anos): 11 a 15kg: 5mL, VO; 16
a 21 kg: 7,5mL, VO; 22 a 26kg: 10mL, VO; 27 a
31 kg: 12,5mL, VO; 32 a 43 kg: 15mL, VO.

Dose maxima: 75mg/kg/dia

Evitar uso prolongado em desnutridos e
alcodlatras. Nesses, limitar dose diaria em 3
gramas (adulto)

Acido Acetilsalicilico | Comprimido 100mg
(AAS®)

Adultos: VO: 500 a 1000mg, cada 6 ou 4 horas.
Pediatria: VO: 10 a 15mg/Kg, cada 6 ou 4
horas.

*Administrar,  preferencialmente, apods as
refeicdes ou com volume grande de agua ou de
leite.

Antiinflamatorios (AINES)

Usar a menor dose em pacientes idosos. Em
idosos ou pacientes com histéria de Ulcera
péptica (contraindicado se ativa) sem risco
cardiovascular aumentado, preferir os Coxibes
ou associar protetor gastrico e usar doses
baixas pelo menor tempo possivel. Evitar em
pacientes com disfuncdo renal. Se usar,
monitorizar clearance de creatinina.

Adultos: EV: 100 a 300mg/dia, com durag@o no
maximo 48 horas; IM: 100mg, 2 a 3 vezes/dia.
Dose maxima: EV: 300 mg/dia e IM: 100mg/dia
* Nao deve ser administrado em menores de 15
anos.

Adultos: 200 a 800mg/dose, VO.

Pediatria: criancgas acima de 6 meses
(preferencialmente 2 anos): 5a 10 mg (1 a 2
gotas) / dose 3 a 4 vezes ao dia.

*Usar com cautela em pacientes idosos,
asmaticos ou com outras afecgbes alérgicas,
desidratados, insuficientes cardiacos,
insuficientes  hepaticos, hipertensos, com
histéria de Ulcera péptica e naqueles recebendo
anticoagulantes.

Adultos: 250 a 500 mg/dose a cada 12 hs.

Dose maxima: 1000mg/dia.

Pediatria: criancas > 2 anos: 2,5 a 10mg/kg a
cada8ou 12 hs

Dose maxima: 10mg/kg/dia.

Adultos: VO: 100 a 150mg/dia, 2 a 3 vezes/dia;
IM: 75mg/dia na regido glltea (exclusivamente)
Dose maxima: 150mg/dia

*O comprimido deve ser ingerido com a
alimentagdo, leite ou um copo d'dagua para
minimizar os efeitos sobre o trato
gastrointestinal.

Cetoprofeno Ampola 2mL (50mg/mL)
(Profenid®) Frasco Ampola 100mg p¢ liofilizado
Ibuprofeno Solugdo oral 50mg /10 gotas/mL
(Alivium®)
Naproxeno Comprimido 250 mg
(Naprosyn®)
Diclofenaco Sédico Comprimido 50 mg
(Voltaren®) Ampola 3mL 75mg (25mg/mL) -
M
Tenoxicam Comprimido 20 mg
(Tilatil®) Frasco ampola 20 mg
Frasco ampola 40 mg

Adultos: EV: 20 a 40mg, 1 vez/dia; VO: 20 a
40mg, 1 vez/dia.

Dose maxima: 20mg/dia

Pediatria: Uso ndo recomendado.

AINES - Inibidores seletivos da COX2 (“"COXIBES")

Sdo preferidos em pacientes que tenham risco
maior de sangramento como os usuarios de
antiagregantes plaquetarios. Tém potencial
semelhante aos AINES convencionais para lesdo
renal. S3o proscritos para cardiopatas.




Celecoxibe Capsula 100 mg Adultos: VO: 100 a 200mg, 2 vezes/dia, dose
(Celebra®) maxima 800mg/dia.
Criangas > 3 meses: 10 a 25 Kg: 50mg, 2
vezes/dia, dose maxima > 25 Kg: 100mg, 2
vezes/dia.
*Administrar o medicamento preferencialmente
com alimentos para que haja aumento na
absorgao.
Adultos: Dor aguda: 40mg, EV ou IM, a cada 12
Parecoxibe Frasco ampola 40mg - P9 liofilizado | horas; Pré-operatério: 40mg, EV ou IM, 30 a
(Bextra®) 45min antes da cirurgia e a cada 12 horas.
PEDIATRIA: Uso ndo recomendado, NAO
recomendado em criangas <18 anos.
A injecdo pode ser administrada diretamente na
veia ou IM lentamente. Pode ser injetado por
meio de um equipo em “Y” com cloreto de sddio
0,9%, Soro glicosado 5% e Ringer-Lactato.
Nao misturar com outros medicamentos.
Classe de droga de eleicdo para o tratamento da
dor moderada (opioides fracos ou baixa dose de
opioides fortes) e, sobretudo, da dor intensa
Opidides (opioides fortes).
Seus efeitos adversos (constipagdo, nauseas e
vOmitos, retencdo urindria, depressdo respira
téria — monitorizar com escala de sedagdo de
Ramsay —, entre outros) devem ser
monitorizados e prontamente tratados.
Tramadol Capsula 50mg Adultos: VO: 50 a 100mg, 1 a 4 vezes/dia; EV:
(Sylador®/Tramal®) Ampola 1mL 50mg (50mg/mL) e | 50 a 100mg, al a 4 vezes/dia
2mL 100mg (50mg/mL) Dose maxima 400mg/dia
Solucdo oral 100mg / 40 gotas/mL | Pediatria: uso ndo recomendado o uso em < 16
anos:
*Contraindicado pacientes com epilepsia nao
controlada adequadamente com tratamento e
tratamento de abstinéncia de narcéticos.
Adultos: VO : 1 comp, 6 vezes/dia.
Comprimido 7,5 mg + 500 mg Dose maxima: fosfato de codeina: 240 mg,
Codeina Comprimido 30mg+ 500 mg paracetamol: 4000 mg, 1vez/dia.
Paracetamol Criangas> 12 anos: 0,5-1 mg/kg/dose 0.5-1
(Tylex®) mg/kg/ dIO_Se
Dose maxima: 60 mg/dose
*Incentivar a ingestdo de liquidos e fibras para
minimizar efeitos de constipacao.
Adultos: 10mg, EV/IM/SC, a cada 3 a 6h, SN,
Nalbufina para individuos de 70kg.
(Nubain®) Ampola 10 mg/mL Dose maxima: 20mg/dose Unica
Pediatria: Criangas 1 a 14 anos: EV:
0,1-0,15mgkg a cada 3 a 6 horas, SN.
Dose maxima: 20mg/dose Unica
Morfina Ampola 0,2 mg/mL(uso | Adultos e Criangas: 10 a 30mg, VO, a cada 4h,
(Dimorf®) subaracndideo) podendo ser adequada conforme controle da
Ampola 2 mg/2mL (uso peridural | dor; EV: 5 a 20mg a cada 4 horas se necessario.
ou pediatrico) Pediatria: EV, IM, 0,1-0,2mg/kg a cada 3 a 4
Ampola 10 mg/mL (EV, IV, IM, SC) | horas se necessario. Infusdo EV: 10 a 60
Comprimido 10mg mcg/kg/hora.
* A morfina deve ser administrada com extremo
cuidado em pacientes idosos ou debilitados, na
presenca de aumento da pressao
intraocular/intracraniana e em pacientes
com lesdes cerebrais.
Fentanila Ampola 2mL 250mcg (50mcg/L) Adultos: EV: Dor baixa intensidade: 0,5 a 2
(Sufenta®,Durogesic | Ampola 10mL 500 mcg (50 mcg/L) [ mcg/Kg (0,04 mL/Kg), Dor Moderada: 2 a 15

D- Trans)

mcg/Kg (0,04 a 0,4mL/Kg), e manutengao 25 a




Adesivo  Transdérmico  4,2mg | 100 mcg/Kg (0,5 a 2mL/Kg), Dor elevada: 20 a

(25mcg/h) 50mcg/Kg (0,4 a 1 mL/Kg), e manutencao
Adesivo  Transdérmico  8,4mg | minimo de 25 mcg até metade da dose utilizada
(50mcg/h) inicialmente.

Adesivo: Iniciar com 25mcg/h em pacientes que
nunca utilizaram opidides, que devera ser
substituido a cada 72 horas, portanto o ajuste
da dose pode ocorrer a cada 3 dias.

Pediatria: 1 a 2 mcg/Kg/dose

Remifentanila Frasco ampola 2mg - injetavel Adultos: Anestesia com respiracdo espontdnea
(Ultiva®) 0,04 mcg/kg/min, EV, limite de infusdo: 0,025 a
0,1mcg/kg/min. Continuacdo da analgesia no
pos-operatorio imediato, 0,1mcg/kg/min, EV,
limite de infusdo: 0,025 a 0,2mcg/kg/min.

Dose maxima: 2mcg/kg/min.

Pediatria: Criangas de 1 a 12 anos: manutengao
da anestesia: 1mcg/kg em infusdo em bolus;
0,25-0,4mcg/kg/min,infusdo continua.

Dose maxima: 1mcg/kg/min.

Oxicodona Comprimido revestido 10mg Adultos: 10mg, VO, a cada 12 horas.
(Oxycontin®) Dose maxima: Adultos: 40 mg/dia.

Pediatria: nao recomendado < 18 anos

Metadona Comprimido 5mg Adultos: 2,5 a 10mg, VO, a cada 3 a 4h, SN.
(Metadon®) Dose maxima: 30 a 40mg/dia.

Pediatria: 0,1mg/kg/dose,VO, a cada 4h, SN.
Dose maxima: 10mg/dose.

*No paciente virgem de opioide, iniciar com
5mg (2,5 mg em idosos) a cada 12hs e resgate
com 5 mgacada4ab hs.

Meperidina (Petidina) | Ampola 2mL - 100mg (50mg/mL) Adultos: 25 a 150mg, IM/SC, ou 25 a 100mg,
(Dolantina®) EV, a cada 3 a 4 horas.

Dose maxima: 500mg ao dia.

Criangas: 1 a 2mg/Kg/dose

Dose maxima: 100mg/dose.

*N3do deve ser utilizada, exceto em situagdes de
extrema excegao pelo alto potencial de adicgao.
Sugerimos dar preferéncia para outros opioides
de melhor perfil de sequranca.

Para Conversdo de opidides, por exemplo, morfina IV para fentanil transdérmico ou oxicodona para metadona, converter
inicialmente para dose de morfina VO diaria (referéncia).

Tabela de conversdo de opidides

Droga Fator de conversido
Morfina VO 1

Morfina IV 1/3

Morfina peridural 1/30

Morfina subaracnéidea 1/300

Codeina 0,15

Tramadol sem conversao conhecida
Metadona (< 100 mq) 3

Oxicodona 1,5

Tabela de conversao metadona/morfina



Morfina VO (dose diaria)

Metadona VO (dose diaria)

< 100 mg 3:1
100 — 300 mg 5-8:1
301 — 600 mg 10:1
601 - 800 15:1
801 -1000 20:1

Conversao Morfina VO para Fentanil transdérmico

Morfina VO (dose diaria)

Fentanil Transdérmico

60 — 120 mg 25 mcg
135 - 225 mg 50 mcg
240 — 315 mg 75 mcg
330 — 405 mg 100 mcg
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PRT-SIS-003— PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidado Paliativo € a abordagem que promove qualidade de vida aos pacientes e seus familiares diante
de doencas que ameagam a continuidade da vida, através de prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento impecavel da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual. (OMS, 2002).

*Segundo a Resolucdo CFM 1805/2006, Cuidados Paliativos sdo os “cuidados necessarios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, assegurados a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social
e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar”.

Resolucdao CFM 1805/2006, referente ao tema, RESOLVE:

*Art, 10 E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a

vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de
seu representante legal.
§ 19 O médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu representante legal as
modalidades
terapéuticas adequadas para cada situacao.
§ 20 A decisao referida no caput deve ser fundamentada e registrada no prontuario.
§ 30 E assegurado ao doente ou seu representante legal o direito de solicitar uma segunda
opinido médica.
Art. 20 O doente continuard a receber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam
ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive
assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.
Essa resolucdao assegura ao médico a prerrogativa de suspender ou limitar procedimentos para pacientes
elegiveis, dentro de limites pré-definidos, mantendo, no entanto, o alivio dos sintomas e suporte de
conforto para o paciente e seus familiares.
A modalidade de cuidado paliativo se aplica ao paciente em todas as fases da vida. As diferencas e
particularidades da complexidade dos cuidados paliativos em criangas se relacionam com:
e O pequeno nimero de pacientes com indicacdo deste tipo de cuidado;
e A presenca de grande nimero de condigBes clinicas com tempo de doenca imprevisiveis;
e A presenca de doencas de carater familiar;
e A limitada avaliacdo de tratamentos especificos para criangas;
e Os fatores relacionados ao estdgio de desenvolvimento da crianga e a sua influéncia na
avaliagdo dos sintomas e na forma como se usa os medicamentos;
e A relacdo dos pais, responsaveis legais pelo menor, e envolvimento emocional diante das
dificeis tomadas de decisGes assistenciais entremeados pelas questdes éticas, morais e
sociais.
O marcante avango tecnoldgico vem permitindo o prolongamento da vida em condicGes questionaveis de
qualidade e dignidade, e em situagbes de inexoravel evolugdo para a morte. O pioneirismo da abordagem
paliativa e as limitagGes culturais ainda muito fortes tornam o cuidado paliativo uma pratica complexa para

adultos e criangas.



Por fim, a variabilidade de contextos éticos-legais diante da possibilidade de participagdo direta do
paciente pediatrico nas tomadas de decisGes e todo o arcabouco psico-existencial que se relaciona com a
tomada de decisao dos progenitores em relagdo ao dependente menor tornam o processo de cuidado
paliativo ainda mais desafiador no paciente pediatrico.

Segundo o Departamento Cientifico de Medicina da Dor e Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de

Pediatria, as seguintes condicOes sdo elegiveis para cuidados paliativos em criangas:

1. Condigdes para as quais a cura é possivel, Cancer avangado, progressivo ou de mau progndstico
mas pode falhar . . . .
Cardiopatias congénitas ou adquiridas complexas
Anormalidades complexas e graves das vias aéreas
Faléncia de 6rgdos com potencial indicacdo para transplante
2. Condigdes que requerem tratamento HIV/AIDS
complexo e prolongado . o
Fibrose cistica
Anemia falciforme
Malformagdes graves do trato digestivo (ex: gastrosquise)
Epidermolise bolhosa grave
Imunodeficiéncias congénitas graves
Insuficiéncia renal cronica
Insuficiéncia respiratoria cronica ou grave
Doengas neuromusculares
Transplante de 6rgaos solidos ou de medula 6ssea
3. Condigoes em que o tratamento é apenas Doencgas metabdlicas progressivas
paliativo desde o diagnoéstico . . . .
Algumas anormalidades cromossdmicas como trissomias
do13edo 18
Formas graves de osteogénese imperfeita
4. Condigdes incapacitantes graves e nao Paralisia cerebral grave
progressivas .
Prematuridade extrema
Sequelas neuroldgicas graves de infecgdes
Andxia grave

Trauma grave de sistema nervoso central

Malformacgdes cerebro-espinhais graves

Pacientes elegiveis adultos:
Segundo a OMS-2002, sdo critérios de elegibilidade para receber cuidados paliativos:
e Pacientes portadores de enfermidades avangadas e progressivas;
e Pacientes com pouca possibilidade de resposta a terapéutica curativa;
e Pacientes com evolugdo clinica oscilante, caracterizada pela necessidade de varias

internagdes;



e Pacientes com progndstico de vida limitado e que apresentem necessidade de
adequacdo terapéutica;
e Pacientes portadores de doenca crbnica, evolutiva e progressiva, com estimativa de

tempo de vida encurtado, de meses ou ano.

Algumas escalas progndsticas podem ser usados como critérios de elegibilidade. Pacientes que possuem

um perfil funcional igual ou inferior a 50% na escala de Karnofsky ou Palliative Performance Scale (PPS)

sdo também elegiveis para Cuidado Paliativo — Anexo 5.

No intuito de sistematizar as indicagdes de cuidado paliativo, a Academia Nacional em Cuidados Paliativos

em 2008 definiu os seguintes critérios de terminalidade relacionados a doengas cronicas:

Doenca Oncoldgica: doenca metastatica e/ou inoperavel;

Doenga Cardioldgica: dispnéia em repouso, fragdo de ejecdo < 20%, sincopes ou acidentes
vasculares cerebrais, visitas frequentes ao setor de emergéncia;

Doenca Pulmonar: dispnéia em repouso, sinais e sintomas de ICD, saturacao de oxigénio <
88%, PCO2 > 50 mmHg, sindrome consumptiva;

Deméncia: incapacidade de andar, incontinéncias, menos de 6 palavras inteligiveis, albumina <
2,5 mg/dl, visitas frequentes ao servico de emergéncia;

Doenca Hepatica: distlrbio de coagulacao, albumina < 2,5 mg/dl, ascite refrataria, peritonite
bacteriana espontanea, ictericia;

Doenca Renal: paciente ndo elegivel para Terapia de Substituicdo Renal, estadio V de doencga
renal;

Fragilidade: visitas frequentes a emergéncia, sindrome consumptiva, Ulceras de decubito,

confinamento no leito, albumina < 2,5 mg/dI.

Outros Critérios de elegibilidade de cuidados paliativos que dizem respeito as condicdes clinicas do

paciente sdo:

Pacientes com doencas sem perspectiva de terapia curativa;

Pacientes portadores de doenca grave e que preferem ndo serem submetidos a tratamento de
prolongamento de vida;

Presenca de dor incontrolavel (ou outro sintoma de dificil controle) por mais de 24h;

Presenca de sintomas ndo controlados como ndusea, vomitos, constipagdo, sangramentos entre
outros;

Presenca de sofrimento psicossocial e/ou espiritual ndo controlados;

Visitas frequentes ao servico de emergéncia (1x ao més pelo mesmo diagndstico);

Mais do que uma admissao hospitalar pelo mesmo diagndstico em 1 més;

Internacao prolongada sem evidéncias de melhora;

Internagao prolongada em ambiente de terapia intensiva;

Prognodstico reservado documentado pela equipe médica assistente.

Paciente em processo de morte: Aquele que apresenta sinais de rapida progressdo de deterioragdao

com progndstico de vida dias a semanas.



O PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

10.

11.

O médico assistente, ao identificar os pacientes elegiveis, podera propor conduta de Cuidado Paliativo
com foco no alivio do sofrimento e na dignidade do paciente compativel com a Resolugdo CFM
1805/2006.
Essa decisdo devera ser discutida com os familiares e/ou representante legal, expondo-se claramente
o diagndstico, progndstico e o plano de Cuidado Paliativo.
A discussdo devera ser clara, explicitando-se a visdo de intratabilidade especifica para a doenca de
base, a gravidade do quadro e a perspectiva de vida encurtada.
Toda a discussdo devera ser registrada no prontuario, de preferéncia utilizando os termos deste
protocolo, no documento ELEGIBILIDADE CUIDADOS PALIATIVOS, que contempla a definicdo da
proporcionalidade terapéutica.
A familia tem a prerrogativa de solicitar uma segunda opinidao médica a um profissional de sua
confianga.
O atendimento de intercorréncias ficara a cargo da Equipe Assistente Titular do caso, em horario
comercial, e do Internista, fora dele. Todos os atendimentos prestados pela equipe assistente
multidisciplinar deverdo ser registrados em prontuario.
Em caso de duvidas durante atendimento aos pacientes em Cuidado Paliativo, os internistas deverdo
recorrer ao Médico Assistente, que sempre é a referéncia do caso.
O Foco do tratamento de Cuidados Paliativos devera ser sempre o alivio do sofrimento, a dignidade do
processo de vida e integridade do sujeito em sofrimento.
O Cuidado Paliativo devera sempre ser multidisciplinar e holistico. O acolhimento das queixas fisicas,
existenciais, espirituais e sociais do complexo paciente-familia é fundamental para um cuidado pleno.
O cuidado centrado no paciente devera sempre oferecer apoio para a abordagem das questGes
existenciais e religiosas.
O cuidado paliativo com foco na resolugdo de sintomas devera ser escalonado baseado na demanda
do paciente e de sua familia. Devera sempre haver anotagGes sequenciais de todos os profissionais
que visitarem o paciente e sua familia. Nesta avaliagdo sequencial é fundamental a avaliagdo expressa
em prontuario da resposta do paciente e da familia frente as acoes de cuidado instituidas. O objetivo
é garantir o controle dos sintomas de maneira eficiente usando estratégias farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas — Anexo 7
Pacientes em situacdo de terminalidade podem ter sintomas de dificil controle e nestas ocasifes do
nivel de sofrimento pode demandar o uso de sedacdo paliativa— Anexo 8. Algumas perguntas sao
usadas como guia para a tomada de decisdo quanto a esta medida terapéutica em final de vida, a
saber:

e Todos os esforgos foram feitos para identificar e tratar as causas reversiveis geradoras de

sofrimento?
e Foram feitas interconsultas com equipe de especialistas?
e Todas as abordagens ndo farmacoldgicas disponiveis ja foram aplicadas na tentativa de
controle dos sintomas?

e Todos os tratamentos farmacoldgicos ja foram otimizados e escalonados?



e Sedacdo intermitente foi considerada para os casos de delirium reversivel ou naqueles com
sofrimento psicoexistencial extremo?
e Os objetivos da sedagdo foram discutidos com o complexo paciente-familia?

e A decisdo por sedagdo foi consensual entre a equipe de cuidado, familiares e paciente?

Indicadores Assistenciais

Adesao ao Documento - Cuidados Paliativos

Anexo I - Escala de Performance Paliativa

Palliative Performance Scale — PPS Versdo 2:

Deambulagac Atividade e Auto-cuidado Ingesta Mivel da
evidéncia da Consciéncia
Ve doenga
100 Completa Atividade normal e Completo Mormal Completa
trabalho; sem

evidéncia de doenca

=1 Completa Afividade normal e Completo MNormal Completa
trabalho; alguma
evidéncia de doenga

BO Completa Atfividade normal com | Completo Mormal ou Completa
esforco; alguma recuzida
evidéncia de doenga

K Reduzida Incapaz para o Completo Mormal ou Completa.
Trabalhe; Doenga reduzida
significativa
B0 Reduzida Incapaz para o Assisténcia Mormal ou Completa cu
hobbie s/trabalho ocasional. recuzida periodos de
doméstico. Doenga _
significativa Confusao.
50 Maicr parie de Incapacitade para Assisténcia Mormal ou Completa cu
tempo sentado ou | gualguer trabalho: Consideravel reduzida periodos de
ceitado Doenca extensa.
Confusao.
40 lMaior parte do Incapaz para a Assisténcia Mormal ou Completa ou
tempo acamado maioria das quase completa reduzida soncléncia.
atividades . Doenga
extensa +/- confus&o
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia Mormal ou Completa cu
acamado quallquer atividade. Completa Reduzida soncléncia.

Doenca extensa
+- confusio

20 Totalmente Incapaz para Dependéncia Minimaa Completa ou
acamado qualguer atividads. Completa pegusnos sonoclkEncia.
Doenca extensa goles

+- confusao

10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidades com Sonckéncia cu
acamado qualguer atividade. Completa a boca coma.

Doenca extensa
+/- confusdo

0 Marts - - - -




Anexo II - Avaliacdo de Sintomas — Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton - ESAS

Minimo sintoma

Intensidade

Maximo sintoma

Sem dor

012345678010

Maxima dor

Sem cansago

012345678010

Maximo cansago

Sem naunseas

012345678010

Maxima nausea

Sem depressiio
pr

012345678910

Maxima depressio

Sem ansiedade

012345678910

Maxima ansiedade

Sem sonoléncia

0123456780910

Maxima sonoléncia

Bom apetite

0123450678010

Sem apetite

Maximo bem-estar

012345678010

Maximo mal-estar

Sem dispneia

012345678010

Maxima dispneia

Sem instnia

012345673910

Maxima dificuldade

para dormir




Diretriz Assistencial
para a Sepse e Choque Séptico

PRT SIS 005 Protocolo de Sepse

arMaterDel

Rede de Saude



Diretriz Assistencial para a Sepse e Choque Séptico

PRT SIS 005 PROTOCOLO DE SEPSE

A sepse é a uma das principais causas de morte, morbidade e custos, contribuindo com um terco a metade das
mortes de pacientes hospitalizados, dependendo das definicdes. O manejo da sepse € um desafio clinico
complexo, perpassando o entendimento de que ela apresenta letalidade potencial consideravelmente superior a
uma infeccdo direta e requer o reconhecimento urgente. Nesse sentido, os programas de melhoria do
desempenho para sepse devem ter os esforcos direcionados a identificagdo precoce do paciente com suspeita de
sepse por meio de estratégias de triagem, vinculados ao manejo apropriado nas horas iniciais apds seu

desenvolvimento.

A sepse, conforme a conferéncia de consenso SEPSIS-3 (2016), é uma disfuncdo orgdnica potencialmente fatal
causada por uma resposta do hospedeiro desregulada a infeccdo, seja ela causada por bactérias, virus, fungos ou
outros microrganismos. Essa nova definigdo da sepse enfatiza a primazia da resposta ndo-homeostética do
hospedeiro a infecgdo e é coerente com a ideia de que a sepse provocada exclusivamente como uma resposta
inflamatdria do hospedeiro ndo é plausivel do ponto de vista fisiopatoldgico. Assim, o diagndstico clinico de
disfuncdo organica passou a ser baseado na variacdo de dois ou mais pontos no escore Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), ndo sendo mais necessarias a presenca dos critérios da sindrome da resposta inflamatéria
sistémica (SRIS). Adicionalmente, o consenso sugeriu 0 uso de um escore SOFA simplificado (quick SOFA ou
gSOFA), em ambientes fora da terapia intensiva, para estimular o médico a realizar um investigacdo mais
profunda da disfuncdo organica, iniciar ou escalonar a terapia conforme apropriado e considerar o
encaminhamento do paciente para cuidados intensivos ou aumentar a frequéncia de monitoramento, se tais

acOes ainda nao tiverem sido realizadas.

Entretanto, a despeito do uso da novas definicbes, o ILAS - Instituto Latino Americano de Sepse optou por nao
aderir ao processo de triagem dos pacientes. A sindrome de resposta inflamatdria sistémica (SRIS), embora nado
utilizada para a definicao de sepse, foi mantida para a triagem de pacientes com suspeita de sepse. Da mesma, o
ILAS ndo mudou os critérios usados para definir disfuncdo organica, mantendo a hiperlactatemia como um deles.
O critério para definigdo de choque séptico também nao foi alterado. A justificativa foi baseada na analise de que
0s novos conceitos limitam os critérios para definir presenca de disfuncdo organica e irdo selecionar uma
populagdo mais gravemente doente. Os novos conceitos do Sepsis-3 sdo mais especificos quanto aos critérios
diagndsticos e a disfungdo organica, o que significa que podem reduzir a sensibilidade para pacientes graves se

utilizados na beira do leito e em programas de melhoria de qualidade.

Em 2020, com o advento da pandemia de COVID-19, tornou-se evidente que os pacientes gravemente enfermos
com COVID-19 satisfazem os critérios diagndsticos para sepse e exibem semelhancgas e diferencas com a sepse
causada por outros patégenos. Os pacientes com COVID-19 grave sofrem de disfuncdo de multiplos dérgaos,
manifestacdes clinicas comuns que caracterizam a sepse. O ILAS reconheceu o problema e, em uma nota oficial
divulgada em margo/2020, recomendou que a abertura de Protocolo de Sepse para pacientes que se apresentem
com sindrome gripal associada deva ser feita a partir da presenca de disfungdo organica, considerando que o
excesso de sensibilidade pode ser prejudicial para os fluxos hospitalares mediante a pandemia.

A Rede Mater Dei de Salde (RMDS) estabeleceu uma abordagem segmentar da sepse criando protocolos
especificos para os Prontos Socorros (PSO), Unidades de Internacdo (UIN) e Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
Apesar de distintos, esses protocolos eventualmente se interrelacionam, uma vez que o cuidado do paciente pode
ter inicio em um setor/unidade e o desfecho clinico a ser mensurado pode ocorrer em outra. Outra distingdo

necessaria no protocolo refere-se ao manejo da sepse em adultos e sepse em criancas.

SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA
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Sindrome clinica decorrente de uma reacdo inflamatdria do hospedeiro, que pode ser uma resposta apropriada
adaptativa ou uma resposta desregulada, relacionada ou ndo relacionada a um processo infeccioso. A SIRS é

definida pela presenca de no minimo dois dos sinais abaixo:

e Temperatura axilar >37,8° C ou < 35,0° C QU temperatura central >38,3° C ou <36,0° C;

e Frequéncia cardiaca >90 bpm;

e Frequéncia respiratdria >20 ipm ou PaCO2 <32 mmHg;

e Leucdcitos totais >12.000/mm3 ou <4.000/mm3 ou presenca de >10% de formas jovens (desvio a

esquerda).

A SRIS ndo faz mais parte dos critérios para definicdo da presenca de sepse, mas continua tendo valor como
instrumento de triagem para a identificacdo de pacientes com infecgdo e, potencialmente, sob risco de apresentar

sepse ou choque séptico.

INFECCAO SEM DISFUNGAO

Entende-se como paciente com infeccdo sem disfuncdo aquele que, tendo ou ndo os critérios de SRIS, possui

foco infeccioso suspeito ou confirmado (bacteriano, viral, fingico etc.) sem apresentar disfuncao organica.

SEPSE

Sindrome clinica composta por anormalidades fisioldgicas, bioldgicas e bioquimicas, causadas por uma resposta
desregulada do hospedeiro a uma infeccdo, de forma independente da presenga de sinais de SRIS. A sepse e a
exacerbada resposta inflamatoria que se segue, podem levar a sindrome de disfuncdo de mdltiplos 6rgdos e
obito.
Conforme recomendagdo do ILAS, os critérios clinicos utilizados para definicdo de disfungao organica sdo:

e Hipotensdo (PAS <90 mmHg ou PAM <65 mmHg ou queda de PA >40 mmHg);

e Oliguria (diurese 0,5 ml/Kg/h) ou elevagédo da creatinina (>2 mg/dL);

e Relacdo Pa02/Fi02 <300 ou necessidade de O, para manter SpO, >90%;

o Contagem de plaquetas <100.000/mm3 ou redugao de 50% em relacdo ao maior valor registrado nos

Gltimos 3 dias ou RNI >1,5;
e Lactato acima do valor de referéncia;
e Rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacdo, delirium;

e Aumento significativo de bilirrubinas (>2x o valor de referéncia).

A presenca de disfungdo organica na auséncia dos critérios de SRIS pode representar diagnostico de sepse.
Assim, diante de uma dessas disfungdes, sem outra explicacdo plausivel e com foco infeccioso presumivel, o

diagndstico de sepse deve ser feito, e o pacote de tratamento iniciado, imediatamente apos a identificacdo.

Para fins deste protocolo ndo serdo adotadas as definices do SEPSIS-3, que caracteriza a disfuncdo organica
baseado na mudanga aguda no escore SOFA total >2 pontos consequente a infecgdo (considerando zero o escore
SOFA basal em pacientes sem disfuncdo organica preexistente). O consenso identificou que uma pontuagdo =2
reflete um risco geral de mortalidade de aproximadamente 10% em uma populacdo de hospital geral com
suspeita de infeccdo. Mesmo os pacientes que apresentam disfuncdo modesta podem piorar ainda mais,
enfatizando a gravidade dessa condicdo e a necessidade de intervencao imediata e apropriada, caso ainda nao

tenha sido instituida.
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CHOQUE SEPTICO

O choque séptico é um subconjunto de sepse com disfungdo circulatéria e celular/metabdlica associada a maior

risco de mortalidade. Por definicdo, classifica-se o paciente em choque séptico quando:

e Possui critérios de sepse,
E
e Necessidade de drogas vasoativas para manter PAM >65 mmHg (ap0s ressuscitacdo volémica inicial),

E
e Lactato sérico >2 mmol/L (>18 mg/dl).

TEMPO PORTA-ANTIBIOTICO (PORTA-ATB)

Intervalo de tempo compreendido entre a identificacdo, por um membro da equipe assistencial do PSO, do
paciente com suspeita de sepse, baseado nos critérios descritos neste protocolo, até o inicio da administracdo da

primeira dose do antibidtico para tratamento da sepse.

ESCORES UTEIS NOS PROTOCOLOS DE SEPSE
- SOFA (Score Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment)

Indicagdo: Diagnostico clinico de disfungdo orgdnica recomendado pelo consenso SEPSIS-3, o que deve ser

suspeitado quando ha variagdo de dois ou mais pontos entre os seguintes critérios:

ESCORE
SISTEMA 0 1 2 3 4
Cardiovascular PAM 270 PAM <70 Dopamina Dopamina Dopamina
<5 ou 5.1-15 ou >15 ou
dobutamina epinefrina epinefrina
<0.1 >0.1
Respiratorio
Pa0, 2400 <400 <300 <200 com <100 com
suporte suporte
respiratério  respiratério
Nervoso Central
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5
Débito urinario <500 <200
Hepatico
Bilirrubina <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Coagulacao
Plaquetas 2150 <150 <100 <50 <20

- Critérios qSOFA (Quick SOFA)

Indicacdo: Identificacao rapida (“a beira leito”) dos pacientes adultos com suspeita de infeccdo mais propensos
a ter desfechos ruins tipicos de sepse, se eles tiverem pelo menos 2 dos seguintes critérios clinicos:

e Frequéncia respiratéria =22 ipm;
e Rebaixamento de consciéncia;

e  Pressdo arterial sistdlica <100 mm Hg.
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O gSOFA mostrou boa acuracia na predicdo de obito em paciente fora da UTI, as custas, entretanto, de baixa
sensibilidade. Assim, o mesmo nao deve ser utilizado para triagem de pacientes com suspeita de sepse, mas para
identificar agueles com maior risco de o6bito, apds a triagem adequada com base em critérios mais sensiveis. Ou
seja, o qSOFA funciona como um alerta para desencadear prontamente o protocolo de sepse, caso ainda nao

tenha sido feito, quando se suspeita de infeccao.

AVALIACAO MEDICA

O médico deve priorizar o atendimento do paciente com SUSPEITA DE SEPSE identificado pela Classificacdo de
Risco, exceto se estiver conduzindo um caso de emergéncia médica. Apos a avaliacdo inicial do paciente, é
prerrogativa do médico decide se deve ou ndo haver o seguimento do protocolo, com base nas informagGes
disponiveis para tomada de decisdo em relacao a probabilidade de se tratar de sepse. Devido a alta sensibilidade
dos critérios de triagem, alguns fatores especificos devem ser levados em consideracdo em relagdo ao paciente

com:

e Disfuncdo clinica aparente associada a quadro clinico sugestivo de outros processos infecciosos atipicos
(no contexto da sepse), como dengue, malaria e leptospirose. Nesses casos, recomenda-se a equipe
médica seguir fluxo especifico de atendimento que leve em consideracado peculiaridades do atendimento

a esses pacientes.

e Auséncia de disfuncdo clinica aparente na presenca de quadro clinico tipicos de infeccOes de via aérea
alta ou amigdalites, por exemplo. Essas condicdoes posem cursar com SRIS, mas tém baixa probabilidade

de se tratar de casos de sepse, nao sendo adequado o seguimento do protocolo.

e Em pacientes para os quais ja exista definicdo de cuidados de fim de vida, o protocolo deve ser
descontinuado e o paciente deve receber tratamento pertinente a sua situacao clinica, incluindo
eventualmente alguns dos componentes do pacote de tratamento. Esses pacientes ndao devem ser

incluidos no célculo dos indicadores de gerenciamento da sepse.

Apds essas consideracdes o médico deve determinar o fluxo de atendimento ao paciente com base na
apresentagdo clinica e nos critérios de confirmacdo de protocolo de sepse. As possiveis definicdes serdo:

1. Suspeita de sepse excluida OU disfungdo clinica aparente associada a um diagnéstico
especifico: O médico registra a justifica no prontudrio eletrénico e discrimina objetivamente os critérios
adotados. Uma vez realizada a justificativa, o sistema retira a etiqueta de SEPSE atrelada ao registro do
paciente e o paciente é excluido do protocolo de sepse. Nesta condigdo estdo incluidos os pacientes com
SIRS sem disfungdo clinica aparente (infeccbes de via aérea alta, amigdalites etc.) e os pacientes com

suspeita de dengue, malaria, leptospirose, entre outras.

2. Paciente sob cuidados de fim de vida, com seguimento do protocolo: O médico também registra
a justifica no prontuario eletrénico e o paciente é excluido do protocolo de sepse.

3. Suspeita de sepse confirmada: O médico comunica formalmente ao enfermeiro da assisténcia e/ou
técnico de enfermagem e, juntamente com a equipe multiprofissional envolvida no protocolo, iniciam as

respectivas tarefas, conforme as atribuiges descritas acima (item 5).
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Quadro 2 - CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO DE SEPSE PELO MEDICO

(“CONFIRMAGAO")
Sinais Inflamatoérios (SIRS) Critérios de Disfungdo Organica
1. Frequéncia cardiaca superior a 90 batimentos 1. Pressdo Arterial Sistdlica menor ou igual a 90
por minuto. mmHg.
2. Frequéncia respiratdria superior a 20 incursdes 2. Evidéncia de alteragdo recente do estado
por minuto. mental (sonoléncia, confusdo, agitacdo, coma).
3. Temperatura axilar superior a 37,8° C ou 3. Saturacdo de O, menor ou igual a 90% em ar
inferior a 35,00 C. ambiente OU necessidade de O, suplementar
4. Leucocitos >12.000mm3 ou <4.000 mm3 ou para manter saturacdo acima de 92% ou
desvio a esquerda (nas ultimas 24 h, se esforco respiratorio.
disponivel). 4. Diurese <0,5 ml/Kg/h nas ultimas 18h (630 ml
para uma pessoa de 70 Kg).
=== Exames recentes (até 1 semana) ===
5. Creatinina >2,0 mg/dL.
6. Plaquetas <100.000/mm? ou RNI >1,5.
7. Bilirrubinas >2 mg/dL.
8. Lactato acima do valor de referéncia.

ABORDAGEM DO PACIENTE NO PROTOCOLO DE SEPSE

Confirmada a SUSPEITA DE SEPSE, o paciente sera devidamente sinalizado no sistema de prontuario eletrnico,

com a etiqueta SEPSE, além de uma das etiquetas VERDE, AMARELO ou VERMELHA, conforme sua classificacao

de risco.

Pacote de 1 hora:

Medidas a serem iniciadas o mais rapido possivel e finalizadas em até 60 minutos, contados a partir da

identificacdo da suspeita de sepse por um membro da equipe de salde:

Coletar o lactato sérico (resultado em 30 minutos);

Coletar hemoculturas antes da administragdo de antibidticos, se as culturas puderem ser obtidas em tempo
habil (em até 45 minutos). Deve-se coletar 2 amostras de sangue para cultura em veias periféricas
diferentes. Pacientes com um cateter intravascular inserido a mais de >48 horas, sem um foco de infeccao
clinicamente aparente ou com suspeita de infeccdo intravascular associada ao cateter, colher pelo menos
uma amostra de sangue refluido do cateter, juntamente com uma amostra de sangue periférico;

Coletar culturas de sitios considerados como origens potenciais de infeccdo (urina, aspirado traqueal, liquor,
abscessos ou colegGes, liquidos corporais ou secrecdes), se ndo resultar em atraso substancial no inicio dos
antimicrobianos;

Coletar outros exames laboratoriais: hemograma completo, coagulograma, gasometria arterial, creatinina,

bilirrubinas total e fragdes;
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Iniciar a administracdo em até 60 min de terapia empirica de amplo espectro com um ou mais
antimicrobianos para cobrir todos os possiveis agentes patogénicos e direcionada para o foco presumido. A
adequacdo do antibidtico deve ser avaliada diariamente durante o acompanhamento do paciente, para
decisdo de escalonamento ou descalonamento de acordo com os resultados de culturas e resposta clinica. Os
antibidticos também devem ser administrados sem correcao de dose nas primeiras 24 horas;

Se o paciente apresentar hipotensdao ou lactato >4 mmol/l, iniciar infusdo de cristaloides em bolus de 30
ml/kg. Reavaliar o paciente ap0s a reposi¢ao volémica inicial e, caso necessario, repetir a infusdo de volumes
entre 500-1000 ml, a cada 30-60 minutos. A administracao de volumes maiores ou menores, assim como
velocidades de infusGes mais rapidas ou mais lentas, deverdo ser definidas a critério médico;

Administrar drogas vasoativas (noradrenalina) para os pacientes que persistem com hipotensao, apesar da
infusao volémica (ou iniciar sua infusdo durante a reposicao volémica, a critério médico). O objetivo é manter
uma PAM 265 mmHg. A administragdo associada de dobutamina sera considerada na suspeita de

comprometimento cardiaco importante.

Obs.: Havendo melhora clinica apds a primeira hora de observagao no PSO e constatada a auséncia de disfungdo

organica, o paciente inicialmente triado como suspeita de sepse podera receber alta hospitalar a critério clinico,

desde que descartado o diagndstico de sepse.

Intervalo entre 1 e 6 hora

Coletar novamente o lactato sérico, se o paciente apresenta hiperlactatemia (>2x o valor de referéncia);
Realizar outros exames complementares direcionados pela suspeigdo clinica, tais como exames de imagem

ou propedéutica invasiva (ex.: endoscopia digestiva, broncoscopia).

Reavaliacdo em 6 horas

Reavaliar o status volémico e da perfusdo tecidual;

Dar prosseguimento ao tratamento do paciente em leito de UTI.

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS NA SEPSE

Como a infecgdo causa sepse, o controle da infeccdo talvez seja o componente mais critico da terapia da sepse. A

mortalidade aumenta mesmo com atrasos muito curtos dos antimicrobianos. Para otimizar o perfil de

risco-beneficio, a estratégia da terapia inicial de amplo espectro requer atencdo meticulosa no manejo do

antimicrobiano (stewardship). O conhecimento dos principios gerais que norteiam o uso de antimicrobianos,

assim como suas propriedades e caracteristicas basicas, sdo essenciais para uma escolha terapéutica adequada.

Principais recomendagbes das diretrizes da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse [Surviving Sepsis Campaign]

sobre tratamento com antimicrobianos no manejo da sepse em paciente adulto:

Recomenda-se terapia empirica com um ou mais antimicrobianos de amplo espectro endovenosa a ser
iniciada o mais precocemente possivel, idealmente na primeira hora apds o reconhecimento de sepse ou
choque séptico para cobrir todos os agentes provaveis (incluindo bactérias, possiveis fungos ou virus) —
recomendacao forte.
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e Recomenda-se que o espectro da terapia antimicrobiana empirica deve ser reduzido assim que o patégeno
for identificado e a sensibilidade estabelecida e/ou que seja percebida melhora clinica — boa pratica clinica.

e Recomenda-se a otimizacdo das doses de antimicrobianos baseadas em principios de farmacocinética e
farmacodinamica e nas propriedades especificas dos medicamentos em pacientes com sepse ou choque
séptico — boa pratica clinica.

e Sugere-se duracdo de tratamento de 7-10 dias para a maioria das infecgdes graves associadas a sepse e
choque séptico — recomendacdo fraca.

e Sugere-se terapias mais prolongadas em pacientes com resposta clinica lenta, focos ndao drenados,
bacteremia por Staphylococcus aureus, infecgdes flngicas ou virais ou deficiéncias imunoldgicas, incluindo
neutropenia — recomendacao fraca.

e Sugere-se terapias mais curtas em alguns pacientes, particularmente aqueles com resolugdo clinica rapida
apods controle adequado de foco intra-abdominal ou sepse de foco urinario e aqueles com pielonefrite ndo
complicada — recomendacao fraca.

e Sugere-se 0 uso de terapia empirica combinada (com pelo menos dois antibiéticos de classes diferentes) no
manejo inicial de pacientes com choque séptico, tendo como alvo as bactérias mais provaveis —
recomendacao fraca.

e Sugere-se ndo usar terapia combinada de rotina para o tratamento da maioria das demais infecgdes graves,
incluindo bacteremia e sepse sem choque — recomendacao fraca.

e Recomenda-se contra o uso de terapia combinada de rotina para o tratamento de sepse e bacteremia em
pacientes neutropénicos — recomendacdo forte.

e Se terapia combinada for inicialmente utilizada no choque séptico, recomenda-se de-escalonar com
descontinuagdo da terapia combinada dentro dos primeiros dias se houver melhora clinica e/ou evidéncia de
resolucao da infeccdo. Isso se aplica tanto a terapia combinada dirigida (para infecgdo com culturas
positivas) como empirica (para infecgbes com culturas negativas) — boa pratica clinica.

20 Passo: Prescricao ideal

A sepse pode alterar a farmacocinética e farmacodinamica de antimicrobianos. Algumas alteracGes relacionadas a
sua fisiopatologia, tais como padrdo de choque hiperdinamico, aumento da permeabilidade capilar e do volume
de distribuicdo, alteragbes de vascularizacdo renal e aumento da taxa de filtragdo glomerular, podem resultar em
concentracoes séricas insuficientes quando administradas doses usuais de alguns antibidticos. Estes aspectos,
com frequéncia, sdo pouco valorizados, mas podem ter dois impactos importantes:

— As concentracdes reduzidas levardo a penetracdo tecidual limitada e baixa concentracdo no sitio de
infeccdo e, consequentemente, uma resposta clinica insatisfatéria (falha na erradicagdo da infecgdo) ou
subdtima (prolongamento das disfungdes organicas).

— A exposigdo de um patdgeno a concentrages subletais de um antimicrobiano leva a expressdo e
emergéncia de resisténcia.

Deve-se, portanto, utilizar doses e regimes que permitam a capacidade bactericida maxima, com reducdo rapida
da carga bacteriana. Para isso sdo fundamentais ajustes individualizados no esquema de administracdao e uma
prescricao otimizada.

O ajuste das doses para evitar toxicidade pode, algumas vezes, limitar a efetividade e, potencialmente, interferir
no desfecho do caso. Neste contexto, algumas observagdes sao relevantes:



Diretriz Assistencial para a Sepse e Choque Séptico

PRT SIS 005 PROTOCOLO DE SEPSE

Em pacientes criticos e/ou sépticos com disfuncdo renal ou hepatica aguda ou previa, o ajuste de dose de
antibidticos deve ser feito somente apos as primeiras 24 horas, pois e necessario atingir rapidamente a
concentracdo inibitoria minima. Além disso, dentro deste periodo pode haver melhora da fungdo renal com
possivel falha terapéutica caso as doses sejam reduzidas.

O ajuste para fungdo renal e baseado no clearance de creatinina estimado, que reflete a taxa de filtragdo
glomerular. A equacgao Cockcroft-Gault é a mais indicada para a populagdo adulta, principalmente porque os

estudos que consideraram os ajustes utilizam este calculo como referéncia.

[140 - idade (anos)] X Peso (Kg) x (0,85 mulheres e 1 para homens)

Creatinina plasmatica (mg/dL) X 72

3° Passo: Administracdo

Acesso: Os antimicrobianos devem ser administrados por via endovenosa, em bolus ou em infusao rapida,
de forma a atingir prontamente os niveis terapéuticos para a dose inicial. Administragdo por via intramuscular
so deve ser considerada se 0 acesso venoso nao for possivel.

Administragdo concomitante: Considerar incompatibilidade fisioquimica entre antimicrobianos e outros

farmacos.
40P : De- lonament nsao pr

Recomenda-se avaliagdo diaria para de-escalonamento da terapia antimicrobiana em pacientes com sepse ou
choque séptico — boa pratica clinica.

Recomenda-se que o espectro da terapia antimicrobiana empirica seja reduzido assim que o patégeno for
identificado e a sensibilidade estabelecida e/ou que seja percebida melhora clinica — boa pratica clinica.
Sugere-se dosagem de procalcitonina para auxiliar na redugao do tempo de terapia antimicrobiana em
pacientes com sepse — recomendagao fraca

Sugere-se que os niveis de procalcitonina possam ser usados para auxiliar na descontinuacdo de antibidticos
empiricos em pacientes que inicialmente pareciam estar sépticos, mas que, subsequentemente, tinham

evidéncia limitada de infeccdo — recomendacao fraca.

FLUXOGRAMA

FLX-DRT-001 - HMD REDE - FLUXOGRAMA ASSISTENCIAL (CID 41.9)

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Tempo porta antibidtico na sepse

Férmula: Tempo transcorrido entre suspeita de sepse pela equipe de salde até o inicio da administragdo da

antibioticoterapia venosa.

Meta: 60 minutos (para tempo individual, média e mediana).
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e Taxa de adequacgdo do tempo de administragdo de ATB

Férmula:  N° de pacientes incluidos no protocolo que tiveram ATB administrado em até 1h  x 100

N° dos pacientes incluidos no protocolo

Meta: 90% (ANAHP - 2020)

e Taxa de adequacao ao pacote de 1h
N° de pacientes aderentes a todos os 6 itens do pacote de 12 hora  x 100

N° dos pacientes com sepse efou choque séptico admitidos no PSO

Meta: 80% (ANAHP - 2020)

e Média do tempo de permanéncia dos pacientes incluidos no protocolo de sepse
Meta: 10 dias (ANAHP - 2020)

e Taxa de letalidade por sepse comunitaria

Formula: N° de pacientes com sepse que evoluiram a ébito durante internagdo  x 100

N° dos pacientes com sepse comunitaria

Meta: 15% (ANAHP - 2020)
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PRT-SIS-006 PROFILAXIA FARMACOLOGICA E NAO FARMACOLOGICA DE TEV- PACIENTE
CLINICO

PRT-SIS-007  PROFILAXIA FARMACOLOGICA E NAO FARMACOLOGICA DE TEV- PACIENTE
CIRURGICO

O protocolo de tromboembolismo venoso (TEV) esta indicado a todos os pacientes
clinicos e cirdrgicos = 18 anos internados na Rede Mater Dei de Saude.

Critérios de Inclusao:

O protocolo deve ser aplicado a todos os pacientes internados.

Todos o0s pacientes = 18 anos que internarem para tratamento clinico ou cirlrgico
deverdo ser avaliados pelo médico assistente no momento da internacgdo, o risco devera ser
estratificados e a profilaxia incluida na prescricao.

Estratificagdo de risco

A estratificacdo do risco deve ser feita nos pacientes clinicos por meio do Escore de
Padua e nos cirurgicos pelo Escore de Caprini.
Estes sao escores cumulativos em que TODOS os critérios presentes no paciente devem ser
marcados. O risco é definido pela somatéria de pontos atribuida a cada uma das respostas

positivas.

Escore de Padua:

Escore de Padua Avaliagdo de Risco para TEV N3o se aplica (Paciente Cirurgico) Paciente Anticoagulado | Pontos
Cancer ativo ]
Histdrico pessoal de TEV (com exclusdo de veias superficiais) =
Reducdo da Mobilidade( Pelo menos metade do dia deitado ou sentado 3 beira leito, excluido periodo de sono) 2
Condigdes de trombofilia (Hipercoagulabilidade) 3
Histdria recente de cirurgia ou trauma ha menos de um més. 2
Idade == 70 1
Insufici&ncia pulmeonar ou cardiaca i

IAM ou AVC recente (mencs de um mes)

Infeccdo aguda &/ou doenca reumatoldgica 1

IMC == 30

Uso de contaceptive, terapia de reposicdo ou terapia hormonal

Total:| | 5
Pontuacio Risco de TEV
0 - 2 pontos EBaixo
*>= 4 pontos Alto

Contraindicacdes para profilaxia farmacolégica:

Absolutas:

Relativas:




Escore de Caprini:

ESCORE CAPRINI - Avaliacdo de Risco para TEV
1 ponto 2 pontos 3 pontos 5 pontos
I:‘ Idade 41-60 anos D Idade 61-74 anos D Idade >= 75 anos D AVE (< 1 més)
Dpequenas Cirurgias (= 43 minutos) D Cirurgia aberta/laparoscdpica D Histéria de TEV
(== 45 min)
D Edema de MMII ou Veias Varicosas D Neoplasia Maligna DTFDI‘I‘IIJDEitDpEI‘IiE
heparina-induzida
|:| Gravidez cu puerpéric |:| Paciente acamado (==72 h) DTrDmeFilias congénitas
ou adquiridas

I:‘ Histdria de aborto espontdnec D Acesso Venoso Central

recarrentea

Contaceptivo oral ou Terapia

Hormonal

Sepse, Pneumonia, IAM ou ICC

(<1 més)

Doenga pulmonar grave ou fungdo

pulmonar alterada

Historia de doenca inflamatdria

intestinal
Total pontos:| g

Risco

IZI Muito baixo (0-1 ponto) D Baixo (2 pontos) I:‘ Moderado (3-4 pontos) DAlto (»= 5 pontos)

Contraindicagdes para profilaxia farmacologica:
Absolutas: Selecione o

Relativas: | Selecione )

Avaliar contra-indicagao a profilaxia farmacolégica

7 ABSOLUTAS:

Sangramento ativo;

Ulcera péptica ativa;

Plaquetopenia induzida por heparina ha menos de 100 dias;
Hipersensibilidade ao anticoagulante;

Uso de anticoagulacado plena;

Bloqueio espinhal ou coleta de liquor hd menos de duas horas.

1 RELATIVAS:

Hipertensao arterial ndo controlada (PA>180x110 mmHg);

Insuficiéncia Renal Grave (CLearance Creatinina <30L/min). Em pacientes com
Insuficiéncia Renal a preferéncia é de HNF;

Cirurgia neurolégica ou oftalmoldgica <7 dias;

Coleta de liquor nas ultimas 24 horas;

Coagulopatias (plaquetopenia <50.000/mm? ou RNI >1,5);




Quando o paciente tiver uma contra-indicacio

relativa, a profilaxia deve ser

individualizada. Pesar risco/beneficio. Se for indicada profilaxia, considerar o ajuste de

dose ou profilaxia mecanica.

O Avaliar contraindicacdo a profilaxia mecanica

grave.

Lesbes em pele importantes;

Ulcera em membros inferiores;
Cirurgia de revascularizagdo de membros inferiores;
Fratura com imobilizador de membros inferiores;
Insuficiéncia arterial periférica de membros inferiores e insuficiéncia cardiaca

Indicagao de Profilaxia Farmacolégica:

Classificado cada paciente de acordo com seu escore de risco a prescricao médica deve

ser feita baseado nestas recomendacgdes.

Ressalta-se que para pacientes clinicos a

estratificacdo é feita apenas entre alto risco e baixo risco. Ja para os casos cirurgicos existe a

populacao de risco intermediario. No entanto, no que se refere ao tipo e dose de medicamentos

nao existem diferencas.

(1 Baixo risco de TEV:

e Nao se recomenda o uso de profilaxia farmacolégica.

e Estimular deambulagao precoce

[ Risco intermediario e Alto de TEV - profilaxia farmacoloégica

e Enoxaparina (40mg - SC — 1 vez ao dia)

(o]

(o]

Iniciar profilaxia 12 horas antes do procedimento cirurgico

Manter sua aplicagao durante todo o periodo de internagao hospitalar

e Heparina soédica (5000Ul — SC — 8/8 horas)

(0]

(o]

Iniciar profilaxia duas horas antes do procedimento cirurgico

Manter sua aplicagao durante todo o periodo de internagao hospitalar

Ajuste de doses de anti-trombéticos para situagoes especiais

Medicamento

Heparina nao fracionada

Enoxaparina

IMC > 40 kg/m?

5.000 Ul SC 8/8h

40 mg SC de 12/12h ou 80mg
SC 1 vez ao dia

IMC > 50 kg/m?

5.000 Ul SC 8/8h

60mg SC de 12/12h

IMC< 18,5 kg/m?

5.000 Ul 12/12h se peso < 50kg

20 mg SC 24/24h se peso <45
kg

Insuficiéncia renal
(Clr< 30)*

5.000 Ul SC a cada 8-12h de acordo
com fatores de risco

20 mg SC 24/24h




e Pacientes adultos renais cronicos tém maior risco de TEV do que a populagéo geral. Por
outro lado, a excregao predominantemente renal das heparinas de baixo peso molecular
(HBPM) aumenta o risco de acumulo desses farmacos nesta categoria de pacientes.
Assim, tais individuos beneficiam-se do uso de HNF. O uso de HBPM nao é proibitivo,
mas deve estar associado a monitorizagdo regular e eventuais ajustes de dose ou
dosagem laboratorial.

Fluxo da Profilaxia de TEV para Pacientes Cirurgicos

Paciente Internado

Cirdrgico

Estratificagdo do Risco

Muito Baixo ou Baixo Moderado ou Alto

Profilaxia Ndo farmacoldgica
Contraindicagbes?

Profilaxia Farmacoldgica + Ndo
farmacologica

Fluxo para Profilaxia de TEV para Pacientes Clinicos



Paciente Internado

Clinico

Estratificacdo do Risco

Profilaxia Ndo
farmacologica Contraindicacdes?

Profilaxia Farmacologica +
N&o farmacoldgica

Antidotos para reversao da Heparina Nao Fracionada:

Neste caso, a protamina pode ser empregada como antidoto em dose ajustada para peso e
dose de heparina utilizada.

Para neutralizagdo de sangramento por heparinizagdo com protamina endovenosa, sendo que
1mg de protamina neutraliza 100 unidades de HNF.

Qualquer conduta pode ser diversificada da orientagdo de antidotos descrita neste documento,

desde que com avaliagdo Médica embasada em literatura atualizada.

Intervengdo em tempo real:

As prescrigdes médicas sdo previamente avaliadas pelo farmacéutico no médulo do PEP —
AVAFAR ou no sistema NoHarm.ai. A validagdo da prescricdo médica esta baseada na
avaliagdo da Anamnese Médica e pelo Escore de Padua. Verificagdo da graduagao de risco e
profilaxia proposta, se, em conformidade com o protocolo estabelecido neste documento. A
avaliagdo farmacéutica é registrada em evolugéo farmacéutica, no moédulo AVAFAR ou sistema
NoHarm.ai, sendo que a primeira avaliagdo da adesdo a protocolo é registrada no médulo
MVPEP/ AVAFAR / Acompanhamento Profilaxia de TEV.



Em caso de divergéncia ao protocolo clinico de profilaxia de TEV, o farmacéutico entra em
contato com o médico prescritor para discussdo. Toda intervengdo e desfecho da mesma, é
registrada no médulo MVPEP/ AVAFAR / Sistema NoHarm.ai / Acompanhamento Profilaxia de
TEV.

Os pacientes sdo reavaliados diariamente quanto ao risco de TEV, contra-indicagbes a
profilaxia medicamentosa/mecanica, parametros laboratoriais e quadro clinico.

Todos os insumos e recursos utilizados para a profilaxia de TEV em pacientes clinicos estao
disponiveis na Instituicdo e sédo rastreados com base em procedimento pré definido em cadeia
de suprimentos (compra — recebimento — separag¢ao — entrega — administragao).

Indicadores

O indicador Percentual de pacientes com profilaxia adequada contra TEV é apresentado e
discutido em analise Critica Nivel I, Ill e do Corpo Clinico mensalmente, sendo registrados no
Sistema Interact.

O indicador é gerenciado através do Qlik - B.l. (Business Intelligence) Assistencial sendo
possivel monitorar:

Readmissao em 30 dias, Readmissdo por TEV (90 dias), TEV Intra Hospitalar, Taxa de
Letalidade e Média de Internagao (dias).
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PRT-SIS-008 PROTOCOLO DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE CID J 15.9

DIAGNOSTICO

Baseado na histéria e exame clinico + radiografia de térax

e Sinais e sintomas

Tosse, com ou sem expectoracdo, dor pleuritica, dispnéia

Febre, taquipnéia, confusdo mental,

Roncos, crepitagdes, broncofonia a ausculta

e Radiografia de térax — pode ser normal nas primeiras 24/48 horas.

Novo infiltrado em campos pulmonares (padrao lobar, intersticial ou cavitario)

PROPEDEUTICA

Exame complementar

Quando indicar

Radiografia de torax

Todos os pacientes (para diagnostico)

Uréia

Todos os pacientes (para classificagdo de gravidade)

Hemograma completo e PCR

Pacientes com indicagao de internacao

Gasometria arterial

Pacientes com indicagao de internagao apds avaliagao

inicial ou oximetria pulso satO2< 90% a apresentacao inicial

Hemocultura — 2 amostras com intervalos
de 20 minutos, antes de uso de

antibioticos

Pacientes com indicagao de internagao




fons / Uréia e creatinina / Glicose

Pacientes com indicagéo de internagao

Funcgao hepatica

Pacientes hepatopatas ou alcoolistas com indicacdo de

internacao

Gram e cultura de escarro

Avaliar Pacientes individualmente. Alguns critérios s&o:

PAC resistente ao tratamento, infiltrado cavitario.

Antigeno urinario para Legionella

Pacientes internados na UTI; PAC resistente ao tratamento,

derrame pleural

Antigeno urinario para pneumococo

Pacientes internados na UTI; PAC resistente ao tratamento,

derrame pleural, asplenia funcional ou anatémica

Proé-calcitonina

Interrupgédo de antibioticoterapia em pacientes com sepse

altamente suspeita ou confirmada no CTI.

GRAVIDADE E LOCAL DE TRATAMENTO

O local de tratamento depende do quadro do paciente e de fatores de risco para ma evolugéo clinica.

Devem ser consideradas comorbidades, gravidade da PAC, que é medida pelo “CURB”, pela

suficiéncia de sistemas principais, além do julgamento clinico.

e Comorbidades e condigdes que dirigem para internacao hospitalar:

o |dade: idade maior que 65 anos;

o Alteracdes de dados vitais: Taquicardia = 125 bpm, Tax = 38,5 ou < 35,0 °C, Sato2 <
90%, Taquipnéia = 30 irpm, PAS< 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg;

o Quadro radioldgico: Doenga multilobar;

o Agudizagédo ou complicacado de quadros prévios: Presenca de complicagdes da PNM,

Exacerbagao de doenga de base, Falha terapéutica de medicacgao oral, uso prévio de

antibiotico (ATB), Mdltiplas comorbidades;




o Alteragdo de ingesta via oral: Vomitos de dificil tratamento, Incapacidade ou recusa
de ingerir medicagdes VO;

o Alteragdes de fungao: Estado funcional ruim prévio, Disfung&o cognitiva prévia

o Comorbidades: DPOC, AVC, DM, IRC, cirrose, cardiopatias, alcoolismo, uso de
drogas ilicitas, desnutricdo, esplenectomia, neoplasias, imunossupressao;

o Disturbios acido-base: Acidose metabdlica, Aumento do lactato.

Na auséncia das situagdes clinicas listadas acima, uma alternativa de tratamento cabivel é o
tratamento ambulatorial, ainda passivel de julgamento clinico. Havendo qualquer das situagdes
acima, com alteragdes persistentes dos dados vitais, deve-se optar por internagéo hospitalar, e assim

0 proximo passo € a solicitagcado de exames e classificagao de gravidade pelo CURB 65 (v. abaixo).
e Gravidade da PAC:

CURB 65 = Confusédo mental + Uréia > 60 mg/dl + FR = 30 irpm + PAS< 90 mmHg ou PAD < 60
mmHg + Idade = 65 anos.

Para cada item presente, considerar “um ponto”.

Sendo que o CURB 65: 0 a 1 a potencial tratamento em ambulatério (*) ; CURB 2 a 3 a internagéo em
apartamento; CURB 4 a 5 a internagdo em UTI

(*) Pacientes que n&o apresentarem fatores de risco poderao ser tratados ambulatorialmente.

ANTIBIOTICOTERAPIA

12 linha 22 linha

Ambulatorial - Doxiciclina 100mg VO BID
- Amoxacilina

500mg VO TID (875mg
saudavel e sem uso de VO BID)

(paciente previamente

ATB nos ultimos 3 meses)
- Claritromicina
500mg VO BID (se
comp de liberagdo
prolongada, 500 a
1.000mg VO MID)




Ambulatorial

(paciente com
comorbidades cronicas,
DM, alcoolismo,

imunossuprimidos ou uso
de ATB nos ultimos 3

meses)

- Levofloxacino
750 mg VO MID

- Moxifloxacino
400mg VO MID

Obs: Levofloxacino se risco

de Pseudomonas

- Amoxacilina-Clavulanato 875+125mg,
02 comp. VO BID) + Claritromcina 500mg
VO BID (ou Azitromicina 500mg VO MID)
Obs: substituir

Levofloxacino se risco de Pseudomonas

macrolideo por

Unidade de Internagao
E
Unidade de

Intensiva

Terapia

Ampicilina-Sulbactam
39 v QID +
Azitromicina 500mg IV
MID

- Ceftriaxona 1g IV
BID (ou Cefotaxima 1g
IV TID) + Azitromicina
500mg IV MID

- Moxifloxacino
400mg IV MID (ndo
usar na sepse)

- Piperacilina-Tazobactam 4,5¢g IV QID

- Cefepime 2g IV TID

- Meropenem 1g IV TID

(Associar Azitromicina 500mg IV TID nas

opgdes acima)

Obs 1: associagdo de vancomicina e

polimixina B deve ser criteriosa e

individualizada caso a caso.

Obs 2: ATB do “GRUPO ESPECIAL” (ex.:
Linezolina, Tigeciclina) ou ATB “NAO
PADRAO” (ex.:
discutidos caso a caso com
Infectologia/SECIH.

Aztreonam) devem ser

Pneumonia por Aspiracao

- Ampicilina +
Sulbactam 3g IV QID

- Moxifloxacino
400mg IV MID

- Cefepime 2g IV TID, se risco de
anaerdébio associar metronidazol 500mg IV
QID

- Piperacilin-Tazobactam 4,5g IV QID
- Meropenem 1g IV TID

Obs 1: associagdo de vancomicina e

polimixina B deve ser criteriosa e
individualizada caso a caso com aumento

de dose de Meropenem.

Obs 2: ATB do “GRUPO ESPECIAL” (ex.:
Linezolina, Tigeciclina) ou ATB “NAO
PADRAO” (ex.:
discutidos caso a caso com
Infectologia/SECIH.

Aztreonam) devem ser




OBSERVAGOES:

. Preferéncia para uso dos esquemas de primeira linha;
. As doses das tabelas sao para adultos com > 40 Kg e com fung¢ao renal normal,
. Atentar ao ajuste de doses a depender do antimicrobiano em uso, IMC, fungéo renal,

hepatica e Pk/Pd dos antimicrobianos (doses mudam no mesmo paciente a depender da
gravidade e fase de inflamagao);

. Usar beta-lactamicos em infusdo prolongada (por 3h) nos casos de sepse;

. Quando da associagao meropenem para tratamento de microrganismos produtores de

carbapenemases, usar dose dobrada em infusédo prolongada (3h).
CONDUTA DO SETOR DE PRONTO-SOCORRO:

e Salienta-se que para definigho de critérios de gravidade no atendimento de
pronto-socorro e/ou internacdo, depende-se de parametros laboratoriais e/ou
resposta clinica apds terapéutica empregada, sendo assim, a interna¢ao hospitalar é
sempre considerada nos atendimentos de pronto-socorro;

° Providenciar e ministrar a primeira dose do antibidtico definido, ainda durante a
permanéncia do paciente naquela unidade, seja na urgéncia ou internagao;

° Atentar-se para risco de sepse, priorizando antibioticoterapia venosa imediata
visando diminuicdo da taxa de mortalidade atrelada a tal condi¢do clinica (vide
protocolo de Sepse — POP-SIS-062);

e Atentar-se para intolerdncia por via oral, priorizando antibioticoterapia venosa
evitando intercorréncias clinicas;

e (Caso o paciente apresente melhora clinica consideravel e evolua com auséncia de
disfungdo organica na unidade de urgéncia, a alta sem internagdo pode ser

considerada.
ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE ASPIRAGAO A ADMISSAO

Todo paciente internado no hospital com perspectiva de permanéncia por mais de 48 horas,
independentemente do diagndstico de pneumonia, é rotineiramente avaliado quanto ao risco de
aspiracéo (POP-A-UIN-115).

e Avaliagdo de Fonoaudiologia + Cintilografia para Pesquisa de Aspiragcdo Pulmonar:

Os pacientes com pneumonia de aspiragdo de repeticdo, ou no caso de pacientes idosos com

diagnéstico de pneumonia, deverdo ser avaliados por profissionais de Fonoaudiologia, MAIS

realizagédo de Cintilografia para Pesquisa de Aspiragdo Pulmonar. Tanto a avaliagao de fonoaudiologia

quanto a solicitagdo do exame de cintilografia citados ficarao a cargo do médico assistente.



e Indicagao de via alternativa de alimentagao (Gastrostomia Percutdnea Endoscépica):

Aqueles pacientes avaliados pela Fonoaudiologia, que tiverem disturbios de degluticdo definitivos e
com pequena possibilidade de reversao deverdo ser submetidos a via alternativa de alimentagéo,
dando-se preferéncia a Gastrostomia Percutédnea por via endoscdpica. A solicitagdo de Gastrostomia

Percutanea ficara a cargo do médico assistente.
e Atendimento por Fisioterapia Respiratoria:

Todo paciente internado com diagnéstico de pneumonia de aspiragao deve também ser atendido pela

Fisioterapia Respiratéria
ACOMPANHAMENTO DA EVOLUGCAO NA INTERNAGAO

Todo paciente internado com diagndstico de pneumonia devera ser reavaliado clinicamente. O

antibiético inicialmente prescrito devera ser também reavaliado.
e  Critérios De Evolucao Insatisfatoria

Se com 3 a 5 dias de tratamento houver persisténcia de febre e progressao de sintomas =
necessidade de realizar novos exames, e reavaliar o antibiético com o SECIH — Servico de

Epidemiologia e Controle de Infecgbes Hospitalares.
e Critérios De Piora Clinica Com Avaliacdo Imediata De Terapia Intensiva

Se houver Choque Séptico, Insuficiéncia Respiratéria com necessidade de intubagéo orotraqueal,
hipotensdo com presséao arterial sistélica menor que 80 mmHg ou Saturagéo arterial < 85% por mais
de 5 minutos, em ar ambiente = necessidade de avaliacdo imediata de terapia intensiva,
acionando-se o time de resposta rapida (Plano de Contingéncia Codigo Amarelo) ou o préprio médico

assistente, se estiver presente ou acessivel para comparecimento imediato ao leito.

e Conduta Na Evolugao Satisfatoria
Passar ATB para VO ap6s periodo de 48 hs sem febre e estabilidade clinica.
Programar alta e acompanhamento ambulatorial ou domiciliar das condigbes crénicas.
Observacgoes:

e Estudos mostram menor tempo de hospitalizacdo e redugao de custos sem piora de desfecho
clinico quando transigao oral precoce.

e Nao é necessario manter internado quando em terapia oral.

e Tempo de tratamento deve ser o menor possivel (minimo de 5 dias). A literatura cientifica tem

fortes evidéncias para uso por 7 a 8 dias com desfecho clinico semelhante ao uso mais



prolongado. Individualizar tempo de uso conforme resposta clinica e laboratorial (avaliar uso

de biomarcadores e exames para diagnéstico etioldgico).
CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR

e Tax<37,8°C,

e FC< 100bpm

e FR < 24irpm

e PAS =90mmHg,

e SatO2 = 90% ou PO2 = 60 mmHg em ar ambiente,

e Apto aingestado oral e sem comprometimento da absorgao gastrointestinal
e Estado mental basal.

Se o paciente tiver critérios para Atengdo Domiciliar (“Home Care”), providenciar transferéncia para o

domicilio (“desospitaliza¢ao”), aos cuidados de equipe domiciliar especializada.
DESOSPITALIZACAO

Se o paciente tiver critérios para Atengdo Domiciliar (“‘Home Care”), providenciar transferéncia para o
domicilio (“desospitalizagdo”), aos cuidados de equipe domiciliar especializada. Uma referéncia é o
POP-A-UIN-113 (situagbes gerais descritas).

S&o tarefas criticas na transferéncia de paciente para cuidado domiciliar: a) Identificagdo do paciente
com perfil adequado para a desospitalizagéo; b) Solicitagao Prévia para Atengdo Domiciliar (deve ser
realizada pelo médico através de relatério especifico descrevendo todos os elementos de cuidado
que serao necessarios no domicilio) no momento adequado; c) Encaminhamento correto e tempestivo
da solicitagdo médica de atengcdo domiciliar, d) Avaliagdo pela operadora e d) Autorizagdo de

desospitalizagédo pela operadora em tempo habil.

Sao varias tarefas dependentes de multiplos atores. Sugere-se que, assim que o paciente inicie
evolugdo satisfatéria e ndo tenha mais nenhuma intervengdo programada para atendimento da
afecgdo AGUDA, seja feita a solicitagdo de aten¢ao domiciliar. Isso para evitar novas agudizagées do

quadro e prolongamento desnecessario da internagao.
Séo critérios de elegibilidade para a atengao domiciliar:

e Paciente clinicamente estavel, que ja saiu da fase aguda que motivou sua internagao, e que
ainda demanda continuidade de cuidados de assisténcia médica e/ou enfermagem e/ou
fisioterapia e/ou fonoaudiologia e/ou terapia ocupacional e/ou psicologia e/ou nutricionista,
para completo restabelecimento de sua saude. Entretanto, n&o demanda mais
exclusivamente servigcos que sé poderiam ser prestados em hospital;

e Consentimento da familia/paciente;

e Definicdo de um cuidador, seja familiar ou contratado pela familia;



e Condicdes adequadas de infra-estrutura fisica no domicilio para assisténcia domiciliar. Essa
condicao deve ser avaliada pela operadora e sua prestadora;

e Disponibilidade de prestador de Servico para a localidade. Essa condigao é relativa ou pode
ser relativizada. E freqliente um paciente ficar em casa de parentes, recebendo atencéo

domiciliar onde haja prestadores adequados, para depois retornar ao seu domicilio original.

A elegibilidade potencial para desospitalizacdo, que deve ser confirmada pelo médico assistente,
deve ser apontada pela Enfermagem, na sua reavaliagdo de risco realizada a cada 72 horas
(POP-A-UIN-115)

PREVENGCAO

e Todas as pessoas com 50 anos de idade, outras em risco de complicagbes de gripe, contatos
domiciliares de pessoas de alto risco e profissionais de saude devem receber vacina de gripe
inativada, conforme recomendado pelo Comité Consultivo de Praticas de Imunizagao,
Centros para Controle de Doencgas e Prevencéo.

e A vacina contra polissacarideos pneumocécicos € recomendada para pessoas com 65 anos
de idade e para pessoas com doengas concorrentes de alto risco selecionadas, de acordo
com as diretrizes atuais do Comité Consultivo de Praticas de Imunizagéo.

e O estado de vacinagao deve ser avaliado no momento da internagdo hospitalar para todos os
pacientes, especialmente aqueles com doengas médicas.

e Avacinagdo pode ser realizada na alta hospitalar ou durante o tratamento ambulatorial.

e A vacina contra a gripe deve ser oferecida a pessoas em alta hospitalar ou durante o
tratamento ambulatorial durante o outono e o inverno

e A cessacgdo do tabagismo deve ser um objetivo para as pessoas internadas com PAC que
fumam.

e Os fumantes que nao deixam de fumar também devem ser vacinados tanto para o

pneumococo quanto para a gripe.

INDICADORES

- Taxa de adequacédo de ATB na PAC
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Diretriz Assistencial para o AVC
PRT SIS 009 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL CID | 63.9

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das maiores causas de morte e incapacidade funcional no mundo. Em
algumas regides do Brasil ainda figura como a principal causa de morte. Caracteriza-se por um déficit
neuroldgico, geralmente focal, de instalagdo subita e rapida evolugdo, decorrente do dano localizado em alguma
regido cerebral, o qual pode ser de natureza isquémica (AVCI) ou hemorragica (AVCH).

Diagndstico Clinico:

Todo paciente com déficit neuroldgico focal ou ndo, geralmente de inicio subito, deve ser considerado suspeito

de AVC, necessitando ser internado até que se tenha o diagndstico etioldgico e seja instituida a terapéutica
especifica.

Mesmo o0s pacientes com suspeita de AIT (ataque isquémico transitério) devem ser internados,
independentemente da presenca ou ndo de déficit.

Sinais de alerta:
e Perda de forca subita de um brago e/ou perna e/ou face especialmente em um hemicorpo;
Parestesias sUbitas em um braco e/ou perna e/ou face especialmente em um hemicorpo;
Dificuldade de falar e/ou de entender a fala;
Confusdo mental ou diminuigao do nivel da consciéncia de inicio sibito e sem sinais de infeccao;
Perda subita da coordenacdo de um membro ou hemicorpo;
Perda sUbita do equilibrio;
AlteragGes visuais sUbitas, como amaurose uni ou bilateral, comprometimento de campo visual ou
diplopia.

Diagndstico diferencial:

e Hipoglicemia;
Histeria;
Convulsdes e paresia de Todd;
Sincope;
Aura migranosa;
Intoxicacdo;
Tumores;
NeuroinfeccOes;
Trauma craniano;
Esclerose mdltipla;
Vertigem periférica;
Amnésia global transitdria.

Fatores de risco:

e Hipertensdo arterial;
Diabetes mellitus;
Dislipidemia;
Cardiopatias;
Tabagismo;
Alcoolismo;

Uso de anticoagulantes;
Historia familiar;
Obesidade;

Uso de drogas;
Enxaqueca;

AVC / AIT prévios;
Trauma;

Trombofilias;



e Uso de contraceptivos orais;
e Idade avangada.

Abordagem do paciente:

1. Tempo de permanéncia hospitalar:

Dependente do fator etiopatogénico, da evolucdo clinica e terapéutica proposta. Estima-se o tempo médio
variando entre 3 a 7 dias.

Propomos tempo no minimo 48h para alta da UCV em casos de AVCi. Nos casos de AIT ou AVCi minor pode-se
avaliar alta apds 24h caso a propedéutica basica tenha sido concluida e o paciente estiver estavel.

Etapas de abordagem:

Pronto Socorro
Unidade CardioVascular
Fase pos- aguda

Alta hospitalar

OO0 w>

A —Pronto Socorro:
1. Medidas iniciais:

e Acionamento do cédigo A em todos paciente com suspeita de AVC
o Manter vias aéreas livres, oxigenacao adequada e intubacdo orotraqueal em caso de Glasgow menor
que 9.
Cabeceira zero grau
Glicemia entre 70 e 150 mg/dl
Manter SO2 > 94%
Manter Tax < 37,5 Co
Suporte hemodindmico, evitar reducdo da pressao arterial (PA). A PA sistdlica<220 mmHg e a
diastdlica<120 mmHg deverdo ser tratadas somente se houver sinais e/ou sintomas de lesdo em
orgdo alvo. O paciente candidato ao uso do trombolitico devera ter a hipertensdo arterial tratada se:
PAS>185 mmHg ou PAD>110 mmHg. A hipotensdo deve ser tratada com a finalidade de manter
uma perfusao cerebral adequada.
a) Evitar diuréticos ou drogas que promovam queda brusca da PA (Ex.: Bloqueadores de Canal de Calcio). Dar
preferéncia a drogas de facil titulacdo — Nitroprussiato de sddio, nitroglicerina, metoprolol.
b) Monitorizacao eletrocardiografica
0 Manter acesso venoso com SF 0,9%. Hidratar o paciente se necessario e evitar solugdes
hipotonicas.
o Em caso de crise convulsiva associada (Fenitoina 15 a 20mg/Kg - dose de ataque, com velocidade
de infusdo inferior a 50mg/min — dose maxima 1500mg)
o Exames iniciais devem ser colhidos na chegada imediata do paciente ao hospital e identificados
como codigo AVC.
Tempo estimado dos resultados: 40 minutos.
e Laboratoriais: hemograma, glicemia, creatinina, uréia, eletrdlitos, coagulograma. Enzimas cardiacas em casos
selecionados. ECG
e Imagem: Tomografia computadorizada do cranio é o exame de imagem de escolha pela maior rapidez na
execucdo, facilitando a cooperacdo do paciente e evitando atrasos nos casos em que houver critério para
trombolise — Tempo estimado de 15 minutos.
Todos pacientes em cddigo A, se nao houver contra indicacdo, serdo submetidos ao PROTOCOLO AVC, realizando
angiotomografia cranio e cervical com estudo de perfusdo cerebral.
A ressonancia magnética do encéfalo e a angiorressonancia dos vasos cervicais cerebrais poderdo ser
utilizada em situacbes especiais, como segundo exame para esclarecimento etioldgico e funcional.

O O O 0o o



Fluxograma 1- Orientagdo Terapéutica Inicial
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Fluxograma 2 — Trombolitico

[ AVC Isquémico J

[ < 4.5 horas do ictus ] ( 4,5 a 6 horas do Ictus ] { 6 horas < ictus >24 horas
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Indicacdo e auséncia Trombectomia Trombectomia mecanica se
de contra-indicacdo mecanica se oclusdo de critérios de inclusdo de
para o uso de grande vaso e critérios acordo com estudos de
trombolitico de incluséo perfus&o e viabilidade
tecidual

[ Fluxograma 1 ]

Obs.:



1 -Na janela terapéutica entre 3 e 4,5 horas, devera ser observado os seguintes critérios de exclusdo: idade
superior a 80 anos; nihss>25; uso de anticoagulantes orais, independente do rni; histéria de diabetes mellitus e
avc i prévio.
2 — Os pacientes com oclusdao de grande vaso confirmados por angiotomografia e que foram submetidos a
trombdlise ev, serdo submetidos avaliacdo de trombectomia mecanica até 6h apos ictus.
3 — Os pacientes com oclusdao de grande vaso confirmados por angiotomografia e com estudo de perfusdo
(RAPID) apresentando viabilidade tecidual serdo submetidos a trombectomia mecanica até 24h apos ictus,
segundo critérios de inclusdo dos estudos dos guidelines.
4- Pacientes sem histéria de distirbios da coagulagdo, plaquetopenia e uso de anticoagulantes, quando os
exames laboratoriais (tp, ttp, plaquetas) ndo forem disponibilizados em tempo habil, podem ser submetidos a
trombdlise, considerando a relagao beneficio/risco da terapéutica.
5- Tempo porta-trombdlise estimado de 45 minutos.
6- Tempo porta TC estimado de 15 minutos.
7 -Baseado nos estudos MR WITNESS e WAKE UP TRIAL, recentemente publicados, os pacientes com suspeita
de AVCI que acordam com o déficit (wake up stroke) ou que apresentam tempo de evolucao dos sintomas
desconhecido (desde que entre 4,5 — 24 horas) e com possibilidade de tratamento trombolitico intravenoso em
tempo menor que 4,5 horas do momento em que foram encontrados com o déficit, mesmo que sem oclusdo de
grande artéria (avaliada pelo exame protocolar de neuroimagem - TC de cranio sem contraste e angiotomografia
cerebral e cervical), podem se beneficiar da realizacdo de RM de encéfalo, apenas com as sequéncias DWI e
FLAIR (para a avaliagao da presenca de mismatch DWI/FLAIR).
A presenca de mismatch DWI/FLAIR nesses casos pode ser usada para se considerar a administracdo da
alteplase intravenosa, desde que ndo haja contraindicagGes (critérios de exclusao)
e Elegibilidade para tratamento trombolitico intravenoso pela avaliagdo do mismatch DWI/FLAIR , presenca de
algum dos padrdes abaixo :

- DWI positivo/ FLAIR negativo

- DWI positivo/ FLAIR positivo com SIR3 <1,15
8- A trombectomia mecanica esta indicada em pacientes com AVCI agudo que apresentam oclusdo de artéria
carétida interna ou artéria cerebral média proximal (M1) com até 6 horas do inicio dos sintomas, idade > 18
anos, pontuacdo = 6 na Escala de AVC do NIH, tomografia de cranio com pontuacdo > 6 na Escala ASPECTS e
pontuagao 0-1 na Escala de Rankin modificada (mRS) antes do AVC atual (mRS pré-AVC).
O tratamento trombolitico intravenoso nao deve ser prescindido em favor do tratamento endovascular quando o
tempo de evolucgdo estiver dentro da janela terapéutica para o uso da alteplase

Tabela 1 . Critérios Inclusdo Para Trombectomia apds 6h

DAWN - clinical infarct mismatch ( até DEFUSE 3 - target mismatch ( até 16h)
24h)

Idade > 18 anos Idade entre 19 - 90 anos
mRS basal 0-1 mRS basal 0-2
Ischemic core ( MR DWI or CTP rCBF)

Critical hypoperfusion ( CTP and PWI Tmax >6
s)

NIHSS = 6

Ischemic core ( MR DWI or CTP rCBF)

Age > 80y; NIHSS >10; ischemic core <21ml Ischemic core < 70ml
Age < 80y; NIHSS >10; ischemic core <31ml Mismatch ratio > 1.8
Age < 80y; NIHSS 220 an infarct; Mismatch volume > 15ml

31 < ischemic core <51ml

Uso de Trombolitico:



Tabela 1 — Critérios de inclusdo e exclusdo para o uso do trombolitico

Critérios de Inclusao

Idade > 18 anos;

Diagndstico clinico de AVC com déficit neurolégico mensuravel, com inicio dos sinais e sintomas ha menos de
4,5 horas para o inicio do tratamento; se o tempo de instalacdo do déficit ndo for conhecido, considerar o
tempo decorrido em relacao a Ultima vez em que o paciente foi visto sem comprometimento neuroldgico.
Obs.: em pacientes com sintomas entre 3 e 4,5 horas, observar os critérios de exclusdo adicionais — vide
observagoes do fluxograma 2.

Critérios de Exclusdo

- AlteracOes no exame de imagem (lesdo hemorragica, sinais indiretos de lesdo isquémica extensa na TC
do crénio - > de 1/3 do territdrio da Artéria cerebral média);

- Impossibilidade de determinar o intervalo de tempo do inicio do ictus;

- Sintomas neuroldgicos melhorando rapidamente;

- AVC isquémico nos ultimos 3 meses;

- Passado de hemorragia intracraniana;

- Histéria de neoplasia intracraniana ou malformacao vascular;

- Traumatismo craniano grave hd menos de 3 meses;

- Cirurgia de grande porte ha menos de 14 dias;

- Hemorragia digestiva, respiratoria ou trato urinario ha menos de 21 dias.

- Discrasia sanguinea, uso de anticoagulantes, uso de heparina nas Ultimas 48 horas, TP > 15” ou RNI >
1,7 e TPP elevado, plaquetas menor que 100.0000/mm3.

- Uso de inibidores diretos da trombina ou inibidores diretos do fator Xa, a menos que testes laboratoriais,
tais como TTPa, RNI, plaquetas, Tempo de Trombina, ou ensaios de atividade do fator Xa, estejam
normais ou o paciente ndo tenha recebido uma dose desses agentes nas Ultimas 48 horas (assumindo
que a fungdo renal esteja normal)

- Suspeita de endocardite bacteriana

- Suspeita de disseccdo aortica

- Pressao sistdlica > 185mmHg e diastdlica > 110mmHg, ndo controlavel

- Glicemia sérica <50mmg/dl ou > 400mg/dl

- IAM a menos de 3 meses (controverso)

- Déficit neuroldgico leve (NIHSS<4), exceto por afasia isolada.

OBSERVACAO: Pacientes em uso regular de dabigatrana (pradaxa) que apresentem indicagdes para tratamento
trombolitico do AVC podem receber tratamento reversor prévio com idarucizumabe (praxbind). PRAXBIND é um
anticorpo monoclonal que atua como agente reversor especifico de Pradaxa® (etexilato de dabigatrana),
permitindo a coagulacdo do sangue quando se liga a dabigatrana por impedir seu efeito anticoagulante em
situacOes especificas. O inicio da agdo de PRAXBIND ocorre logo apds sua administracdo. A dose recomendada de
PRAXBIND ¢é de 5 g, ou seja, dois frascos de 2,5 g/ 50 mL. A dose completa de 5 g deve ser administrada pela
via intravenosa, com duas infusdes consecutivas dos frascos durante 5 a 10 minutos cada ou como uma injecao
em bolus.

Dose de r-TPA venoso: 0,9mg/Kg (maximo de 90mg); 10% em “bolus” (1 minuto) e o restante em 60
minutos;

Paciente deve permanecer na UCV, com monitorizacdo dos dados vitais e acompanhamento evolutivo
freqliente do quadro neuroldgico, por pelo menos 48 horas;

Manter PAS <180mmHg e PAD<105mmHg

Ndo realizar puncdo venosa central ou arterial, nem passar SNE nas primeiras 24 horas pds trombolise;

Nao passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos apds o término do rtPA;

Ndo administrar antiagregantes plaquetarios ou heparina nas primeiras 24 horas pos trombolise.

Realizar TC cranio de controle apds 24h de tromboalise.

Em caso de piora neuroldgica o tratamento devera ser interrompido e nova TC realizada. Colher hemograma,
coagulograma e fibrinogénio. Se confirmado hemorragia no SNC, solicitar avaliacdo neurocirurgica .

TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

HEMORRAGICAS:

Crioprecipitado: 6 a 8 U EV ( manter fibrinogénio sérico>100mg%)

Plasma fresco congelado:2 a 6 U;

Se houver plaquetopenia ou uso de antiagregante plaquetario, administrar 6 a 8 U de plaquetas
Manter Hb>10mg%.




- ANGIOEDEMA:

- Nos casos de angioedema orolingual deve-se interromper a infusao da alteplase intravenosa, manter a

permeabilidade das vias aéreas e a ventilacdo adequada (se necessario, com intubacdo orotraqueal dirigida

por nasofibroscopia), e iniciar tratamento medicamentoso incluindo, conforme a necessidade,
metilprednisolona, difenidramina, ranitidina, adrenalina

B — Unidade CardioVascular

B.1- Cuidados clinicos:

- Manter vias aéreas livres e saturacdo de 02 >94%

- Evitar puncdo arterial e venosa nos membros paréticos

- Manter paciente hidratado e com equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico

- Nutrigdo — cautela quanto a liberagdo da alimentagdo via oral, avaliar risco de aspiracao. SNG aberta em caso
de rebaixamento da consciéncia e presenca de nauseas e vOmitos

- Avaliacdo fisioterapica nas primeiras 12 horas

- Avaliacao fonoaudioldgica nas primeiras 24 horas

- Glicemia 70 — 180mg/dl ( Glicemia > 150mg/dl: controle através de insulina venosa continua), mensurar de

4/4h

- Temperatura corporal — evitar hipertermia e tratar rapidamente, mantendo Tax < 37,8°C
- Prevencgdo de trombose venosa profunda — compressao pneumatica nas primeiras 48h na UCV
- Declbito e postura — mudanca de decubito de 2/2 horas; cabeceira a 30 graus, em posi¢do neutra para

evitar compressao das veias jugulares.

- Prevencao crises epilépticas — uso de anticonvulsivantes apenas em pacientes com crises convulsivas.
- Em casos de hipertensdo intracraniana avaliar uso de solugdo salina hipertonica, manitol, hipotermia e

craniectomia descompressiva

- Drenagem ventricular em caso de hidrocefalia obstrutiva
- Tratamento de agitacdo — fator causal antes de medicamentoso.

- Controle da diurese

- Monitorizacdo da pressao intracraniana e da perfusdo cerebral deve ser realizada em casos selecionados,
quando estes dados possam influenciar na orientagdo terapéutica.

Controle dos niveis pressoricos apds tratamento trombolitico intravenoso

- Nas primeiras 2 horas - PA a cada 15 minutos
- Entre 2 e 6 horas - PA cada 30 minutos
- Entre 6 e 24 horas - PA a cada hora

Cuidados na HAS apds tratamento trombolitico

nitroglicerina

Pressao Arterial Anti - hipertensivo Intervalo de
Verificagao

PAS>180 mmHg e/ou B bloqueador, Nitroprussiato de sddio | 5 min

PAD>105 mmHg ou nitroglicerina

PAS>180 mmHg e/ou PAD>105 mmHg sem Nitroprussiato de sédio ou | 5min

resposta a B blogueador nitroglicerina

PAD >140 mmHg Nitroprussiato de sodio ou | 5min

Nos pacientes ndo submetidos a tratamento de recanalizagdo, a hipertensao arterial nao deve ser reduzida, salvo
nos casos com niveis pressdricos extremamente elevados (pressao sistélica >220 mmHg ou pressao diastélica
>120 mmHg), ou nos pacientes nos quais coexiste alguma condicdo clinica aguda merecedora de redugdo

pressorica (isquemia miocardica, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca descompensada e disseccdo de aorta).

B.2 — Avaliacdo Neuroldgica através do NEUROCHECK

* Escala de Coma de Glasgow: nos pacientes submetidos a tratamento trombolitico intravenoso/trombectomia
deve ser aplicada e registrada a cada 30 minutos nas primeiras 2 horas, depois a cada hora até 6 horas e,
posteriormente, a cada 2 horas até 24 horas. No D2 deve ser aplicada a cada 4 horas




* Escala NIHSS completa: deve ser aplicada e registrada na admissdao na UTI/UCN, em 24 horas e na alta
hospitalar.

* Escala NIHSS resumida (itens 2- desvio olhar, 5ab — forca em mmss, 6ab — forca mmii , 9- afasia, 11- extingdo
e inatengdo): nos pacientes submetidos a tratamento trombolitico intravenoso/trombectomia deve ser aplicada e
registrada a cada 30 minutos nas primeiras 2 horas, depois a cada hora até 6 horas e, posteriormente, a cada 6
horas até 48 horas.

B.3 — Propedéutica complementar no AVC isquémico:

O esclarecimento etiolégico do AVC isquémico é fundamental para a instituicdo da terapéutica profilatica
especifica. Podemos dividir em um arsenal basico de investigacdo e outro especializado, conforme idade, histdria
clinica e fatores de riscos associados.

e ARSENAL BASICO:
-Hemograma, uréia, creatinina, glicemia, ions, coagulograma, lipidograma; glicohemoglobina
-RX torax;
-Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do encéfalo.
-Doppler de artérias cardtidas/vertebrais.
-Angioressonancia arterial do cranio/vasos cervicais.
-Ecocardiograma transtoracico/ transesofagico.
-ECG

e ARSENAL ESPECIALIZADO:
Indicado em pacientes jovens ou quando houver suspeita de trombofilias, vasculites, infeccdes, ou caso em que a
etiologia permaneca indeterminada. Além do arsenal basico, poderao ser solicitados:
- revisdo laboratorial * AVC em jovem “ — incluida no sistema como prescricdo padrao
- Arteriografia cerebral;

- Ecocardiograma transesofagico;
- Holter
Pode ser necessario interconsulta com hematologista, reumatologista e cardiologista conforme o caso.

B.4 - Craniectomia Descompressiva

Deverad ser realizada em situacOes especiais levando-se em conta idade, comorbidades, presenca de AVC
prévio com incapacidade funcional.

- O hemisfério acometido ndo € critério de exclusdo;

- Nao ha estudos que comprovem beneficio em pacientes acima de 60 anos.

- Devera ser realizada, preferencialmente, nas primeiras 48 horas.

- Pacientes com alteracOes isquémicas maiores ou iguais a 2/3 do territorio da Artéria cerebral Média, NIHSS
maior ou igual a 16 (Hemisfério ndo dominante) ou 21(Hemisfério dominante), ESCALA DE COMA DE GLASGOW
menor ou igual a 13 (Hemisfério nao dominante) ou menor ou igual a 9 (Hemisfério dominante) sdo candidatos a
cirurgia descompressiva.

- Considerar cirurgia descompressiva em infartos cerebelares extensos.

- Pupilas médias ou dilatadas fixas, comorbidades graves associadas, AVC prévio com escala de Rankin
modificada maior ou igual a 2, indice de Barthel inferior a 95 sdo critérios de exclusao para a craniectomia
descompressiva.

C - Fase Pés Aguda

O paciente vai para unidade de internagdo no andar e segue com acompanhamento neuroldgico, fisioterapico e
fonoaudioldgico nos casos em reabilitagdo. Interconsultas especializadas podem ser necessarias.

C.1 - Prevencdo Secundaria
DOENCA DE GRANDES VASOS

e Estenose carotideana:
- >70% sintomatica: endarterectomia/angioplastia com stent
- 50 a 69%: sintomatica: endarterectomia/angioplastia com stent
- <50% : sem beneficio de tratamento cirdrgico/angioplastia



- pacientes com risco cirdrgico aumentado, idade inferior a 70 anos, portadores de oclusdo carotidea
contra-lateral, estenose pds endarterectomia ou pds radioterapia cervical e com estenose intracraniana sequencial
poderao se beneficiar do tratamento endovascular.

- as indicagbes de aboradagem cirlirgica devem ser realizadas preferencialmente até 15 dias pds ictus.

1. Aspirina 100 a 325 mg/dia e/ou;
2. Clopidogrel 75 mg/dia;
3. Atorvastatina 80 mg

Em pacientes com AVC isquémico de pequenas dimensdes — minor ( NIHSS) < 4 ou AIT, a associacdo de AAS e
clopidogrel se mostrou eficaz nas primeiras 3 semanas. A dose de ataque de clopidogrel devera ser de 300mg, via
oral.

CARDIOEMBOLICO

Pacientes com achados de FA devem sair do hospital com uso de anticoagulantes, aguardando o tempo
adequado para inicio da terapia e apds exclusao de maiores sangramentos pela TC cranio.

Investigacdo de FOP com uso de ECOTE e DTC com microbolhas. Excluir trombofilias e arritmias cardiacas em
acompanhamento ambulatorial.

DOENCA PEQUENOQS VASOS
- controle de fatores de risco

CRIPTOGENICO
- investigacao mais apurada principalmente de causas cardioembolicas ambulatorialmente

OUTRAS CAUSAS
-Os pacientes com doenca cardioembdlica, disseccdo arterial cervical, trombofilias e vasculites devem ser
considerados para anticoagulacao dependendo do casos.

C.2 - Enfase na orientacdo de controle dos fatores de risco — HAS, Diabetes Mellitus, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, sedentarismo, etilismo, arritmias cardiacas, ma alimentacao, estresse, uso de contraceptivos orais.

D — Alta hospitalar

Nos casos de AVC minor a alta sera realizada no maximo em 72h, apos toda propedéutica realizada.

Nos demais casos de AVC a alta sera realizada de 3-7 dias, apos toda propedéutica realizada e sem maiores
necessidade de se manter a internagdo.

Paciente deve ser orientado quanto ao controle dos fatores de risco, tempo de uso da medicagdo prescrita,
acompanhamento fisioterapico, fonoaudioldgico e terapia ocupacional quando necessaria.

Orientar familiares quanto ao preparo do domicilio e cuidados gerais.

Acompanhamento neuroldgico ambulatorial.

Indicadores

Tempo porta TC
Tempo porta agulha (pacientes elegiveis para trombolise)
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Diretriz Assistencial para a ICC

PRT SIS 010 PROTOCOLO DE ICC CID 1 50.0

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma das mais relevantes e prevalentes sindromes clinicas da
atualidade. Com o envelhecimento populacional e a melhoria no atendimento das doencas
cardiovasculares ha uma tendéncia de aumento progressivo do atendimento e internacdo de pacientes
com IC. Este protocolo visa promover o atendimento racional e organizado da IC e garantir a uniformidade
da implementagdo da melhor evidéncia cientifica disponivel no atendimento aos pacientes com IC

atendidos nesta rede hospitalar.

Critérios de Inclusdo no Protocolo:

Pacientes = 18 anos internados com diagndstico principal de Insuficiéncia cardiaca sob uma das seguintes
apresentagoes:

- IC com fracao de ejecdo < 40%

- IC aguda primodiagnostico (Sindrome Clinica de IC sem diagndstico prévio)

- IC crbnica descompensada

- Choque cardiogénico

- Edema Agudo de pulmao

Critérios de Exclusdo:

Pacientes portadores de IC internados por outro motivo que ndo cardiaco.

e AMARELO:
o  PAS >90 mmHg, Sp0O2 > 91% , FC < 130 bpm;
o Sem uso de musculatura Acessorio, batimento de asa de nariz, auséncia de sinais de
perfusdo periférica diminuida como palidez, cianose cutanea, sudorese fria, sem
alteragdo nivel consciéncia;

o  Esforgo respiratério moderado, sem cianose, sem alteragdao do nivel de consciéncia.

e VERMELHO:
o PAS< 90 mmHg, Sp0O2 < 90%, FC >130 bpm, FR >30 irpm;
o Uso de Musculatura Acessorio, batimento de asa de nariz, sinais de perfusdo periférica

diminuida como palidez, cianose cutdnea, sudorese fria, alteragao nivel consciéncia.
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AVALIACRO INICIAL - CLASSIFICACEO EM PERFIS HEMODINAMICOS
A classificagdo em perfis hemodindmicos deve resultar da avaliagdo inicial a beira do leito, levando em
consideracdo dados clinicos que refletem o grau de congestdo (seco versus imido) e a perfusdo tecidual

(quente versus frio). O quadro 1 lista os principais achados clinicos indicativos de congestao pulmonar e



sistémica e de hipoperfusdo tecidual. Esta classificacdo € de suma importancia tanto para a escolha da
estratégia terapéutica mais apropriada quanto para estimativa da gravidade e do progndstico destes
pacientes.

° Perfil B — “Quente e umido”: paciente com sinais de congestdo pulmonar e/ou sistémica
(ortopneia, edema, elevacao do pulso venoso jugular, radiografia de térax com sinais de congestdo) e bem
perfundido, geralmente normotenso ou hipertenso. E o perfil hemodindmico mais frequente entre os
pacientes com IC aguda.

° Perfil C — “Frio e umido”: paciente com sinais de congestdo e de hipoperfusao periférica
(hipotensao, oliguria, enchimento capilar periférico lentificado, alteracdes do estado mental). Os perfis
frios estdo associados a doengas mais avancadas e pior progndstico.

° Perfil L - “Frio e seco”: sinais de hipoperfusao periférica na auséncia de congestao.
Estratificagdo de Risco Alv?s_
e Estrategias
Perfil Clinico COngestdo X Baixo débito terapéuticas
Hemodinamico

“|Quente - Congesto
Quente — Seco
Frio- Congesto
Frio - Seco

Congestao em repouso?
Exemplo: ortopneia, pressdo venosa jugular
elevada, B3, edema

Nao Sim

Quente e umido

=
+'H
Q

Quente e seco

hipotensio

Sim Frio e seco Frio e umido

Perfusdo reduzida em repouso?
Exemplo: pulsos finos, extremidades frias,

CONGESTAO HIPOPERFUSAO TECIDUAL

Congestao pulmonar | Congestdo sistémica

Taquipneia Edema de membros inferiores Confusdo mental, sonoléncia

Ortopneia Hepatomegalia Enchimento capilar periférico
lentificado

CrepitacOes Refluxo hepato-jugular Extremidades frias

Sibilos Elevacdo do pulso venoso jugular Oliglria

Achados de exame fisico sugestivos de congestao pulmonar ou sistémica e de hipoperfusao tecidual




EXAMES A SEREM REALIZADOS

ECG

Radiografia de térax PA e perfil

Exames laboratoriais:

Na e K; Ca i6nico (suspeita de hipocalcemia); Mg (se arritmia ou QT longo)

Funcdo renal (Uréia e creatinina)

Coagulograma

Glicemia

BNP ou NTproBNP

Hemograma: Hb/Ht; leucograma: na suspeita de infeccao como causa de descompensacao
Urina rotina + urocultura: na suspeita de ITU como fator de descompensacao

Marcadores cardiacos (troponina) na suspeita de isquemia miocardica

O O O O 0O 0O o o o o o o

TSH, T4L: Na suspeita de disfuncdo tireoidiana como fator de descompensacdo (exame de
resultado ndo acessivel na urgéncia)

o] Funcdo hepatica (Hepatomegalia congestiva)

o] Ecodopplercardiograma transtoracico:

- Deve ser realizado durante a internagdo em todos os pacientes internados com primodiagndstico de
insuficiéncia cardiaca

° Deve ser realizado em carater de emergéncia nos pacientes com IC aguda que se apresentem

instaveis hemodinamicamente, ou na suspeita de condicdes ameacadoras da vida, tais como:

° complicagGes mecanicas de infarto agudo do miocardio

° disseccdo de aorta

° tamponamento pericardico

° disfuncdo valvar aguda ou com progressao rapida

0 Angiografia Coronariana:

° Nos casos de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) como causa de IC. Avaliar critérios de urgéncia

de acordo com o protocolo especifico de SCA.

. Investigacdo diagndstica e realizagdo de exames auxiliares ao diagnostico etioldgico reservados
para Unidade de Internacdo e de acordo com a suspeita clinica do diagndstico etioldgico (Ressonancia
Cardiaca, Cintilografia Miocardica, Angiografia coronariana, Ecodopplercardiograma de stress, Tomografia
Cardiaca, dentre outros).

TRATAMENTO DA IC AGUDA

O tratamento da IC aguda consiste em intervengbes que visam a aliviar os sintomas, restabelecer a
oxigenagdo adequada, melhorar a condigdo hemodinadmica e a perfusdo tecidual, minimizar a injuria renal
e cardiaca. A classificacdo em perfis hemodindmicos deve sempre guiar a estratégia inicial de tratamento,
mas deve ser dinamica, acompanhando a resposta ao tratamento ou a deterioracdo do quadro clinico e

permitindo a adequagao das intervengdes ao status atual do paciente.



1- Tratamento ndo farmacoldgico:

A- Oxigenioterapia: Oxigénio suplementar ndo deve ser usado de rotina em pacientes sem hipoxemia,
uma vez que pode causar vasoconstricdo e reducao do débito cardiaco. Deve ser oferecido para os
pacientes que apresentem hipoxemia, num fluxo suficiente para manter a oxigenacado arterial acima de
92%.

B- Ventilagdo nao invasiva:

« Indicagdo: Pacientes com congestdo pulmonar, nivel de consciéncia preservado (GCS > 13) e reflexos
de protecdo de via aérea presentes, na presenca de pelo menos um dos critérios abaixo:

- dispneia importante (definida por esforco respiratério com uso de musculatura acessoéria ou FR >
30irpm)

- hipoxemia (SpO2 <92%)

- hipercapnia e/ou acidose respiratoria (pCo2> 45 ou pH < 7,35 em gasometria arterial)

Procedimento: Iniciar com PEEP de 10 cmH,0 e FiO, suficiente para atingir SpO, >92% e FR < 24ipm.

o Reavaliacao: Apds 30 a 60 min — critérios clinicos e gasometria arterial.

o] Conduta: Se ndo houver melhora objetiva, optar por intubagdo orotraqueal e ventilacao

mecanica invasiva.

C- Atividade Fisica/ Reabilitacdo cardiaca

Todo paciente internado com Insuficiéncia cardiaca deve ser acompanhado pela Fisioterapia.
Os cuidados referentes a Reabilitacdo cardiaca deverdo seguir protocolo especifico relacionado ao tema
Pacientes com IC compensada (no momento da alta): O exercicio reduz riscos cardiovasculares, melhora a
capacidade funcional e o bem-estar e aumenta a participacdo em atividades domésticas.

D- Controle adequado de comorbidades e potenciais fatores agravantes:

- Diabetes, hipertensdo, uso de alcool, toxicos, evitar uso de AINEs.

2- Tratamento farmacolégico

° Diuréticos: Os diuréticos sdo a base do tratamento da sobrecarga de volume em pacientes com
IC. No entanto, s3ao escassos os estudos que avaliaram seu impacto em desfechos clinicos nesta condicdo,
e as evidéncias disponiveis apontam para um beneficio importante e consistente na melhora de sintomas e
um possivel impacto também em desfechos clinicos mais robustos, como redugao de internagoes.

Os diuréticos de alga, por ocasionarem excrecdo de agua e sddio num volume superior as demais classes
de diuréticos, sdo os diuréticos de primeira escolha no manejo da IC aguda, e devem ser utilizados em
todos os pacientes que se apresentem com sinais de hipervolemia (perfil hemodinamico Umido), mesmo
quando houver sinais de hipoperfusdo periférica (perfil frio e itmido).



Doses iniciais elevadas de diuréticos (2,5 vezes a dose diaria habitual do paciente, ou 1mg/kg/dia para
aqueles que nao faziam uso prévio de diurético), quando comparadas a doses mais baixas, se associaram
a um maior alivio da dispneia e maior perda de peso em 72 horas, as custas de uma maior elevacdo no
nivel sérico de creatinina, sem repercussao clinica significativa.

A administragcdo em bolus parece ser tdo eficaz quanto a administragao em infusdo continua, e deve ser a
estratégia inicial, j@ que demanda menor utilizagdo de recursos materiais e humanos, ficando a estratégia
de infusdo continua reservada aqueles pacientes que ndo apresentem uma resposta adequada a estratégia
inicial em bolus.

Os diuréticos tiazidicos e a acetazolamida podem ser utilizados em associagao aos diuréticos de alga,
potencializando seu efeito, em pacientes que necessitem doses altas de diuréticos para manejo da
hipervolemia.

Todo paciente em uso de diuréticos venosos deve ser submetido a avaliacdo rigorosa da resposta ao
tratamento, através da medida do débito urinario e balango hidrico (na sala de emergéncia ou Unidade de
terapia intensiva, ou na unidade de internacao em caso de pacientes incapazes de se pesarem) ou do peso
corporal diario (durante a internacdo) a fim de permitir ajustes nas doses de diuréticos (geralmente
buscando atingir o objetivo de perda de 1 a 3 kg por dia). Niveis séricos de escorias renais e eletrolitos

também devem ser monitorados frequentemente.

Doses:

o] Furosemida:

Dose inicial: 20-80mg em bolus

Dose de manutencdo diaria: 40-240mg (iniciar com 2,5 vezes a dose domiciliar do paciente e ajustar a
cada 24h de acordo com peso ou balango hidrico — objetivo de perda de 1-3kg por dia (ou 1-3 litros de
balanco hidrico negativo por dia)

o] Hidroclorotiazida:

Dose inicial: 25mg

Dose de manutengdo didria: 12,5mg a 100mg/dia em dose Unica didria ou fracionada em 2 tomadas por
dia

o} Clortalidona:
Dose inicial: 12,5mg
Dose de manutencdo didria: 12,5mg a 50mg/dia

o] Indapamida:
Dose inicial: 2,5mg
Dose de manutengdo didria: 2,5mg a 5mg 1

o] Acetazolamida:
Dose inicial: 250-500mg (ou 3,5-4mg/kg)
Dose de manutengdo diaria:250-1500mg fracionados em 2 a 3 tomadas por dia



° Vasodilatadores:
» Indicagdo: os vasodilatadores parenterais estdo indicados nos casos de insuficiéncia cardiaca aguda
manifesta como emergéncia hipertensiva (edema agudo de pulmdo — nitroprussiato ou nitroglicerina) ou
insuficiéncia cardiaca aguda associada a sintomas de isquemia miocardica (nitroglicerina).
* Drogas:

Nitroprussiato de sédio: 50mg em 250mL SF0,9% EV
Dose inicial: 0,5 pg/Kg/min, titular até reducdo de no minimo 25% da pressao sistdlica, ou até PAS entre
120 e 140mmHg (com vistas a melhora clinica) - (Reservado para pacientes com monitorizacdo de pressao
arterial invasiva)
Nitroglicerina: 50mg em 250mL SF0,9% EV, na suspeita de isquemia miocardica
Dose inicial: 20 pg/min, titular até melhora de angina ou até PAS de 100 ou PAM 70 mmHg.

° Inotropicos: Seu uso deve ser reservado aos pacientes que se apresentam com perfil
hemodindmico frio, com sinais de hipoperfusao tecidual persistentes apds medidas iniciais (como expansao
volémica com cristaloides em pacientes hipovolémicos — perfil L — ou diureticoterapia nos pacientes
congestos — perfil C). S3o consideradas como uma terapia de "ponte", para manutencdo da perfusao de
orgdos-alvo, até o tratamento de fator reversivel de descompensacdo ou até o estabelecimento do
tratamento definitivo, como o transplante cardiaco ou o implante de dispositivos de assisténcia ventricular,

em pacientes com insuficiéncia cardiaca avangada.

Dobutamina (250mg 230mL em SF0,9%)

Dose inicial: 5 pg/Kg/min, titular de acordo com sinais/sintomas de baixo débito e FC.

Levosimendan: (12,5 mg SG5% 500 ml)

Dose inicial: ataque de 12 a 24 ug/Kg e manutencdo de 0,05 a 0,2 pg/Kg/min (dose média 0,1ug/Kg/min)
em infusao por 24 horas (considerar dose de ataque na auséncia de hipotensao)

Milrinone: (20 mg 80 ml de SF0,9%)

Dose inicial: 0,375 (dose maxima 0,75 pg/Kg/min) — titular conforme resposta clinica (necessita de

correcdo pela fungdo renal)

° BETA-BLOQUEADORES

Os beta-bloqueadores tem papel fundamental no tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecdo reduzida, e varios estudos mostraram que o carvedilol, o succinato de metoprolol e o bisoprolol
melhoram os sintomas e o progndstico desses pacientes, reduzindo de forma importante a mortalidade
global. Por outro lado, seu efeito inotropico negativo pode causar uma piora transitdria na funcdo cardiaca,
que seria especialmente danosa no contexto de uma descompensacdo. Esse argumento fisiopatoldgico
muitas vezes motiva a interrupgdo dos beta-bloqueadores em pacientes com IC aguda. Entretanto, ha
evidéncias robustas de que a manutencao do beta-bloqueador durante a internacdo por IC aguda nao

causa piora dos sintomas ou atraso na melhora clinica, e se associa a uma maior taxa de prescrigdo e de



uso dessas drogas a médio prazo. Portanto, aqueles pacientes internados por IC aguda que vem usando
beta-bloqueadores de forma regular devem ter a medicacdo suspensa apenas em caso de choque, sinais
de baixo débito cardiaco, bradicardia significativa (frequéncia cardiaca menor que 50 batimentos por

minuto ou bloqueios atrioventriculares de segundo ou terceiro graus) ou congestao muito grave.

Indicacoes

Os beta-bloqueadores devem ser iniciados (para aqueles que ndo faziam uso prévio) ou reiniciados
(naqueles em que a suspensdo foi necessaria pelos motivos anteriores) em baixa dose durante a
internacdo hospitalar, apds estabilizagcdo clinica e melhora da congestéo (tipicamente, quando diuréticos
Venosos ja ndo sdo mais necessarios) para todos os pacientes com FEVE reduzida (< 40%) que ndo
tenham contraindicacdo ao seu uso. Sua dose deve ser titulada a cada 2 a 3 dias, até as doses maximas

estudadas na IC com FEVE reduzida (Quadro 2), ou até a maxima dose tolerada.

Contra Indicagoes

- BAV de segundo e terceiro graus na auséncia de marca-passo

- Isquemia critica de membros

- Asma é uma contra-indicacdo relativa. Beta-bloqueadores cardio-seletivos podem ser utilizados em
pacientes com asma bem controlada, sob supervisdo rigorosa de um especialista. DPOC ndo é contra
indicacao.

Qual medicacdo e qual dosagem (Usar a dosagem maxima toleravel)

- Bisoprolol —> 1,25mg a 10mg MID

- Carvedilol —> 3,25mg a 50mg BID

- Succinato de Metoprolol —> 12,5mg a 200mg MID

- Nebivolol —> 1,25mg MID a 10mg BID (ndo existe evidéncia de estudos controlados mostrando

beneficio de mortalidade para esta droga)

. INIBIDORES DE ECA/ BRA

Como todas as outras medicacdes com beneficio comprovado na reducdo de mortalidade na IC com FEVE
reduzida, os inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA) e bloqueadores de receptores da
angiotensina II (BRA) devem ser mantidos durante a internacdao por IC descompensada naqueles
pacientes que faziam uso prévio, a ndao ser que haja contraindicagbes, como injuria renal aguda,
hipercalemia ou hipotensdo sintomdtica. Para os pacientes com disfungdo sistélica que ndo as usavam
previamente, essas drogas devem ser introduzidas ainda durante a internacdo hospitalar, apds

estabilizacdo clinica e da funcgdo renal.

Indicacoes
- Potencialmente todos os pacientes com FEVE < 40%

- Pacientes internados e ambulatoriais

Contra Indicagdes absolutas
- Histdria de Angioedema

- Estenose Bilateral das Artérias Renais



- Gravidez ou risco de Gravidez

- Hipercalemia importante (K >5,5mmol/L)

Contra-indicacoes relativas (podem ser utilizados com cautela, em casos selecionados e sob
supervisao de especialistas)

- Hipercalemia leve (K > 5,0mmoL/I)

- Hipotensdo assintomatica (PAS < 90mmhg) ou sintomatica

- Insuficiéncia Renal (Creatinina > 2,5mg/dl; CICr < 30ml/min./1,73m2)

IECAS BRAS

- Captopril —> 6,25mg a 50mg TID Candesartan —> 4mg a 32mg MID
- Enalapril —> 2,5mg a 20mg BID - Valsartan —> 40mg a 160mg BID
- Lisinopril —> 2,5mg a 35mg MID - Losartan —> 50mg a 150mg MID

- Ramipril —> 2,5mg MID a 5mg BID
- Trandolapril —> 0,5mg a 4mg MID

Como usar:

- Checar fungdo renal e eletrdlitos no inicio e a cada duas semanas ap6s aumento de dose
- Iniciar com a menor dose tolerada —> alvo: dose maxima

- Titular ambulatorialmente a cada duas semanasde acordo com a tolerdncia

- Qualquer dose é melhor que 0 ndo uso

- Monitorizacdo da funcgdo renal e eletrolitos a cada quatro meses ambulatorialmente

o INIBIDORES DA NEPRILISINA E DOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA (ARNI)

Essa nova classe de medicamentos para insuficiénica cardiaca de FEVE reduzida, que tem no
Sacubitril/Valsartana seu Unico representante até o momento, constitui-se de um BRA combinado a um
inibidor da neprilisina, enzima que degrada os peptideos natriuréticos, bradicinina e outros peptideos
vasoativos. Um estudo randomizado e controlado, publicado em 2014, mostrou superioridade do
Sacubitril/Valsartana em comparacdo ao enalapril, em relagdo a mortalidade e internagdes. Estudo sobre
sua introducdo durante internacdo por IC aguda mostrou seguranca do uso da drogas neste contexto, e
confirmou seu beneficio, porém em desfechos menos robustos.

Desde entdo, esta medicacao vem sendo recomendada como uma alternativa aos iECA/BRA, sendo a
medicacdo de escolha em pacientes que persistem com dispneia classe funcional II ou III apds tratamento
otimizado com as drogas anteriores.

Seus principais efeitos colaterais sdo hipotensao e injuria renal aguda, além de angioedema.

Indicacoes
- Potencialmente todos os pacientes com FEVE < 40%

- Pacientes em Classe Funcional NYHA II-IV

Contra-indicacoes:

- Historia prévia de angioedema

- Uso concomitante com, ou dentro de menos de 36h da suspensdo de iECA
- Hipercalemia (K > 5mmol/L)

- Insuficiéncia Renal (Creatinina > 2,5mg/dl ou RFG < 30mL/min/1.73m?2)



Precaugodes de Uso
- Hipotensao grave e disfungdo renal ocorrem com mais frequéncia do que com uso de iECA/BRA portanto

0 monitoramento clinico e laboratorial dos pacientes em uso de ARNi deve ser ainda mais rigoroso.

Como usar:
Sacubitril/Vaslsartana na dose inicial de 24/26mg a 49/51mg BID -> progredir até dose alvo de 97/103mg
BID

o ANTAGONISTAS DA ALDOSTERONA

Efeitos na IC: Melhora de sintomas e capacidade funcional, redugdo do risco de hospitalizacdo e da

mortalidade global

Indicacoes
- Potencialmente todos os pacientes com FEVE < 40%

- Pacientes em Classe Funcional NYHA II-IV

Precaugoes de Uso
- Hipercalemia (K > 5mmol/L)
- Insuficiéncia Renal (Creatinina > 2,5mg/dl ou RFG < 30mL/min/1.73m?2)

- Ginecomastia dolorosa pode ocorrer em homens

Qual medicacao e qual dosagem? (Usar a dosagem maxima toleravel)
- Com IECA/BRA - usar espironolactona de 12,5 a 50mg/dia
- Sem IECA/BRA - usar espironolactona de 25 a 200mg/dia

Como usar

- Checar a fungdo renal e eletrdlitos

- Iniciar com a menor dose

- Ajustar a dose de acordo com sintomas e fungao renal

- Checar funcdo renal e ions ap6s uma a duas semanas de inicio ou aumento de dose

) COMBINAGAO DE NITRATO+ HIDRALAZINA

° Efeitos na IC: melhora dos sintomas e da qualidade de vida, além de reducdo da mortalidade e
das internac0es por insuficiéncia cardiaca

° Indicagdo:

- Pacientes negros com IC sintomética e FEVE <35% ou FEVE < 45% associada a dilatagdo do VE (em
associacdo a IECA/BRA, beta-bloqueador e antagomista de aldosterona)

- Pacientes com IC FEVE reduzida sintomatica, que tenham contra-indicacdo ou intolerdncia ao uso de
iECA/BRA



° Efeitos Colaterais:

o) Hidralazina: cefaléia vascular, rubor, nduseas e vomitos, evitados com o aumento gradativo das
doses e, freqglientemente, desaparecendo com a continuagdo do tratamento. Retengdo de fluidos e edema
podem ocorrer. Em doses elevadas (300 a 400mg/dia) e, especialmente em acetiladores lentos, pode

desenvolver-se uma sindrome semelhante ao lUpus, que desaparece com a suspensado da droga

0 Nitratos: cefaleia, hipotensao postural, taquicardia,

° Dose:

o] Hidralazina: 25-75mg, trés vezes ao dia.

0 Nitratos: Dinitrato de isossorbida 10-40mg 3 vezes ao dia; ou o mononitrato de isossorbida,

20-40mg 3 vezes ao dia.

° Ivabradina

° Efeitos na IC: inibidor seletivo dos canais I f no tecido do né sinusal, a ivabradina foi testada
em comparacdo a placebo em pacientes com insuficiéncia cardiaca com FEVE <35%, ritmo sinusal e
frequéncia cardiaca de repouso =70 bpm a despeito de tratamento com beta-bloqueador nas doses
recomendadas pelas diretrizes (ou na dose maxima tolerada), e levou a reducéo do desfecho combinado
de morte + hospitalizacéo por insuficiéncia cardiaca, sem impacto significativo em mortalidade

isoladamente.

° Indicagao:

- Pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica FEVE <35%, em ritmo sinusal e FC =70 bpm a

despeito de tratamento com doses recomendadas (ou méximas toleradas) de beta-bloqueador

- Pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica FEVE <35%, em ritmo sinusal e FC =70 bpm que ndo

tolerem ou tenham contra-indicacéo ao uso de beta-bloqueadores

° Contra-indicagées: bradicardia clinicamente significativa, disfuncdo hepatica grave e uso

concomitante com inibidores fortes do CYP3A4

. Dose inicial: 2.5mg BID -> progredir até dose alvo de 7.5mg BID de acordo com FC

° Efeitos colaterais: bradicardia, hipertensao, tontura

DIGITALICOS

° Efeitos na IC: efeito inotrdpico positivo que resulta em melhora de sintomas e da capacidade de

exercicio, levando a redugdo de internagdes por insuficiéncia cardiaca

° Indicagdo: FA com alta resposta (classe I), IC em ritmo sinusal (classe IIa) classe funcional III
ou IV de NYHA

° Contra-indicagdes: FC <60bpm, BAV 2° ou 39° grau.

° Dose: Digoxina: 0,125mg a 0,25mg/d

. Deslanosideo (cedilanide): 1/2a 1 FA IV /d

° Efeitos colaterais:

° Intoxicacgdo digitalica: geralmente ocorre com nivel de digoxina sérica > 2,0ng/ml.



o Sintomas: anorexia, nauseas, vomitos, diarréia, cefaléia, distlrbios visuais, fraqueza,
apatia,delirio, sincope, piora da ICC.
o ECG: ESV, taquicardia juncional, taquicardia atrial, taquicardia ventricular bidirecional, bloqueio

sinoatrial, bloqueios atrioventriculares.

° Tratamento: Suspender digital, corrigir acidemia e distdrbios eletroliticos.

° Utilizar lidocaina ou fenitoina para arritimias ventriculares.

. NAO REALIZAR CARDIOVERSAO ELETRICA, pelo risco de degeneracdo para ritmos letais.
° Imunoterapia (Fragmentos anticorpo Fab)

CRITERIOS DE ADMISSAO NA UNIDADE DE INTERNAGAO:
« Estabilidade hemodinamica e respiratoria
* Sem previsao de necessidade de drogas inotropicas, vasopressoras ou antiarritmicas endovenosas

* Sem previsdo de necessidade de suporte ventilatdrio ndo-invasivo ou ventilagdo mecanica

CRITERIOS DE ADMISSAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA CARDIOVASCULAR:
« Pacientes sintomaticos em repouso
» Necessidade de monitorizacao fregiiente de sinais vitais
« Uso de drogas inotrdpicas ou vasopressoras endovenosas
¢ Uso de vasodilatadores parenterais
e Arritmias graves com necessidade de drogas anti-arritmicas endovenosas

e Indicagao de suporte ventilatdrio ndo-invasivo ou ventilagdo mecanica invasiva
Classificacao Clinica da Insuficiéncia Cardiaca

Quadro Clinico
o Classificagao:

a) Segundo New York Association (NYHA):

- Classe I: Sem limitagdo as atividades fisicas ordinarias

- Classe II: Leve limitagdo durante atividade fisica

- Classe III: Importante limitagcao durante atividade fisica

- Classe 1IV: Inabilidade para qualquer atividade fisica - sintomas em repouso.

b) Segundo ACC/AHA:

- Estagio A: Alto risco para desenvolver IC por condicdes que predispée a IC. Os pacientes sdo
assintomaticos. Ex: hipertensos, portadores de doenca coronariana, diabéticos

- Estagio B: Apresenta anormalidades estruturais, porém sem sintomas. Ex.: Hipertrofia ventricular
esquerda, IAM prévio, doenca valvular assintomatica com dilatagdo ventricular.

- Estagio C: IC atual ou prévia sintomatica com doenca estrutural cardiaca.

- Estagio D: Sintomas de IC em repouso, a despeito da maxima terapia farmacoldgica.

Fatores e Causas Precipitantes da IC aguda

° Ingestdo excessiva de sal e dgua



° Falta de aderéncia ao tratamento e/ou falta de acesso ao medicamento

° Fatores relacionados ao médico:

° Prescricdo inadequada ou em doses insuficientes (diferentes das preconizadas nas diretrizes);
° Falta de treinamento em manuseio de pacientes com IC;

° Falta de orientagdo adequada ao paciente em relacdo a dieta e atividade fisica;
° Sobrecarga de volume ndo detectada (falta de controle do peso diario);

° Sobrecarga de liquidos intravenosos durante internagdo.

° Fibrilacdo atrial aguda ou outras taquiarritmias

° Bradiarritmias

° Hipertensdo arterial sistémica

° Tromboembolismo pulmonar

. Isquemia miocardica

° InfeccOes (especialmente pneumonia)

° Anemia e caréncias nutricionais

. Fistula AV

. Disfuncdo tireoidiana

° Diabete descompensado

° Consumo excessivo de alcool

° Insuficiéncia renal

° Gravidez

° Depressao e/ou fatores sociais (abandono, isolamento social)

° Uso de drogas ilicitas (cocaina, crack, ecstasy, entre outros)

° Fatores relacionados a farmacos:

° Intoxicacdo digitdlica;

. Drogas que retém agua ou inibem as prostaglandinas: AINE, esteroides, estrégenos, andrégenos,

clorpropamida, minoxidil, glitazonas;

° Drogas inotrdpicas negativas: antiarritmicos do grupo I, antagonistas de calcio (exceto
anlodipino), antidepressivos triciclicos;

° Drogas cardiotdxicas: citostaticos, como a adriamicina > 400 Mg/M2, Trastuzumab (Herceptin);

Automedicacdo, terapias alternativas.

ORIENTAGCOES DE ALTA

° OrientacOes relacionadas ao uso dos medicamentos (anticoagulantes, beta bloqueadores,
IECA/BRA, espironolactona e a importancia dos mesmos).

° Aconselhamento para cessar o tabagismo

° OrientagGes contemplando: exercicio fisico, medicacbes, seguimento clinico ambulatorial,
monitoramento do peso e controle da ingesta hidrica, o que fazer em caso de piora dos sintomas

° Vacinagdes: Pneumococo/ Influenza

° Orientacdo para agendar retorno precoce (preferencialmente dentro de 15 dias da alta hospitalar)
no Mais Saude ou com cardiologista assistente.

Indicadores Assistenciais:



° IECA / BRA /ARNi na alta

° Betabloqueador na alta

° Antagonistas da aldosterona na alta

o MaterDei ) ) ,
Hospital ORIENTAGCOES PARA PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA

ZONAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

TODOS OS DIAS:
Pesar diariamente pela manha - anotar o peso e
comparar com os dias anteriores.
Tomar as medicagbes como prescritas.
Avaliar se ha inchago nas pernas, pés e estbmago.
Evitar acrescentar sal a comida.
Equilibre periodos de atividade e descanso.
- Em qual Zona de IC vocé estd hoje?
VERDE VERMELHO




TUDO TRANQUILO: Esta zona € o seu objetivo!
Seus sintomas estdo controlados, vocé deve estar
assim:
N&o ha falta de ar.
ZONA VERDE 2. No ha aumento de peso (> 1Kg) (o peso pode oscilar

dentro delKg alguns dias).

3. Nao ha inchago nos pés, tornozelos, pernas ou
estomago.

4. Nao ha desconforto no toérax.

CUIDADO: Esta zona é um aviso!
Converse com o seu médico se vocé estiver assim:

1. Seu peso aumentou em 1,5Kg em um dia ou > 2,5Kg
em uma semana.

2. Sente um pouco mais de falta de ar.

w

Aumentou o inchaco em seus pés, tornozelos, pernas

ou estdbmago.

ZONA AMARELA

Se sente sem energia, com mais cansago.
Apresenta tosse seca.

Apresenta tonturas.

N o oo

Se sentindo mal, com a sensacdo de que algo nao
estd bem.

8. Ha dificuldade de respiracao quando se deita com a
cabega baixa.

9. Ha necessidade de elevar a cabeceira para dormir.

EMERGENCIA:
Va ao Pronto Socorro se vocé sentir qualquer uma das
situacOes abaixo:
1. Dificuldade para respirar mesmo quando assentado.
2. Desconforto no térax.

3. Se sentir confuso ou ndo poder pensar claramente.
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Diretriz Assistencial para o IAM com Supra ST

PRT SIS 011 Infarto Agudo do Miocérdio com Supradesnivelamento de ST CID 21.9

O Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do segmento, constitui hoje cerca de 48 a 60%
dos casos de Infarto Agudo do Miocérdio (IAM). E causado pela obstrucdo completa da corondria culpada,
por ruptura de placa, hemorragia e coagulo, razdo pela qual urge a abertura imediata do respectivo vaso.
O atendimento tem que obedecer a uma “fast track”, sem atrasos de qualquer natureza.

e Diagnéstico
e Clinico presumido:

Critérios clinicos sugestivos:

- Dor ou desconforto toracico em aperto ou pressao, de inicio agudo, com duracdo >20
minutos;

- Localizagdo em qualquer parte do tdérax, podendo envolver pescogo, bragos, dorso e
epigastrio;

Fatores que favorecem o diagndstico:

- Sintomas associados: sudorese, nauseas, vomitos, dispneia, perda da consciéncia;
- Irradiacdo para membro superior, pescogo ou mandibula;

Atentar para o fato de que a SCA pode ter apresentacdo atipica mesmo no IAM com supra do segmento
ST, se manifestando apenas com queixas de mal estar, indigestdo, desconforto epigastrico e sudorese,
sem dor toracica. Isso ocorre principalmente nos idosos, diabéticos, mulheres e portadores de doenca
renal cronica.

Os pacientes portadores de DAC, doenga vascular periférica e ou sopro carotideo apresentam maior risco
de desenvolverem SCA e os primeiros ainda apresentam maior risco de complicagoes.

Em pacientes mais jovens ou com poucos fatores de risco, 0 uso de cocaina ou de metanfetaminas deve
ser investigado.

e  Definitivo (critérios clinicos + alteragdes eletrocardiograficas):

Supradesnivel de ST = 1mm no minimo em 2 derivagbes contiguas (Exceto em V2 e V3, onde se
aplicam os seguintes pontos de corte: = 2,.5mm em homens com menos de 40 anos, = 2 mm em
homens acima de 40 anos e = 1,5mm em mulheras);

BRE novo ou presumilvemente novo
BRE ou ritmo de marcapasso com critérios de sgarbossa
Supradesnivel de ST = 0.5 mm no minimos em 2 derivages contiguas (V3R-V4R e W7-\9)

Infradesnivel de ST = 0.5 mm em V1-V3 com supra = 0.5 mm em VW7-V9

Importante lembrar que o ECG deve ser repetido em caso de sintomas persistentes ou recorrentes.

A presenga de ondas T hiperagudas e simétricas em pelo menos 2 derivacOes contiguas € um sinal
precoce que pode preceder o aparecimento de supradesnivelamento de ST, justificando a realizacdo de
ECGs seriados.

Em pacientes com sintomas sugestivos de isquemia e presenca de infradesnivelamente de ST de V1-V3, é
razoavel realizar V7 e V8 devido a suspeita IAM com supra de ST posterior



Em pacientes com IAM com supra de ST inferior, devem ser registradas as derivagdes (V3R e V4R) para
investigar acometimento de ventriculo direito. Considera-se supradesnivelamento de segmento ST >
0,5mm nessas derivacgdes.

A presenga de infradesnivelamento de segmento ST > 1 mm em 6 ou mais derivagdes associado a
supradesnivelamento de ST em avR ou V1é sugestivo de lesdo de tronco de corondria esquerda, artéria
descendente anterior proximal ou acometimento multivascular.

- Em pacientes com BCRE antigo, a presenca de pontuagdo = 3 nos critérios de Sgarbossa e Sgarbossa
Modificado tem especificidade elevada para o diagndstico de IAM com supra de ST. Os critérios incluem:
CRITERIOS DE SGARBOSSA
Supradesnivelamento de ST = 1 mm concordante com o complexo § pontos
QRS em qualguer derivacao

Infradesnivelamento de ST = 1 mm em V1, V2 ou V3 3 pontos
Supradesnivelamento de ST = 5 mm discordante com o complexo 2 pontos
QRS em qualquer derivagao

Sgarbossa modificado:

O critério de discordancia excessiva da elevacao do segmento ST é substituido pela propor¢do ST é
substituido por uma proporcao entre a elevacdo do ST e a amplitude da onda S <-0.25 (relagdo ST/S).
Nas derivacdes com complexo QRS predominantemente positivo, este critério também ¢é valido para a
proporcao entre a depressao do ST e a amplitude da onda R.

I i 3.5mm

10.5mm

I i .
Razio:-3/10=-03 | | Razio=-35/105=-033

A presenca de bloqueio do ramo direito novo significa mal progndstico, com provavel comprometimento de
extensa area miocardica, devido a acometimento proximal da artéria descendente anterior.

e Exame fisico



O exame fisico geralmente ndo mostra alteragdes especificas, mas pode contribuir no diagndstico
diferencial de outras causas de dor toracica, bem como para avaliagdo de critérios de alto risco. Sdo
critérios de gravidade ao exame fisico:

- pulsos finos

- sudorese;

- crepitagOes pulmonares;

- hipotensao arterial (PAS < 85 mmHg);

- taquicardia (FC > 100 bpm);

- presenca de terceira bulha;

- sopro sistdlico regurgitativo em foco mitral

IAM: necrose miocardica em apresentacio clinica consistente com isquemia miocardica ativa:

- Deteccdo de elevacBo efou queda de marcadores cardlacos (pref. Troponina) com evidéncia de Isquemia
miocardica e, ao menos um dos seguintes itens:

Sintomas de Isquemia Miocardica

Alteractes de ECG indicativas de Isquemia ativa (alteragBes dindmicas 5T ou BRE nowva)
Surgimento de ondas Q patoldgicas ao ECG

Imagem compativel com perda recente de viabilidade ou alteracdo segmentar miocardica nova

o Diferencial:
Clinico

- Pericardite aguda

- Angina vasoespastica

- Disseccao aguda de aorta

- Tromboembolismo Pulmonar
- Doenca pancredtica

- Hérnia Hiatal

- Colecistite

Eletrocardiografico

- Blogqueio ramo esquerdo

- Repolarizagdo precoce

- Aneurisma ventricular

- Miocardiopatia hipertréfica

- Hipertrofia ventricular esquerda

e Avaliacdo de Gravidade:
Classificagao Killip e Kimbal para Insuficiéncia Cardiaca pés IAM Mortalidade(GUSTO-1993)

- Classe I: sem sinais de insuficiéncia cardiaca 5%
- Classe II: crepitacGes pulmonares (< 50% dos campos pulmonares ou B3) ------- 14%
- Classe III: edema agudo pulmao 32%
- Classe IV: choque cardiogénico 58%

Graus de recomendacoes terapéuticas da Cardiologia Baseada em Evidéncias ( CABE — SBC)

- A: definitivamente recomendada ( eficacia e efetividade comprovadas)

B: Aceitavel (aceitavel e segura, clinicamente (til, ndo confirmado deifinitivamente ainda)
- B1: Evidéncia muito boa ( considerado tratamento escolha)

B2: Evidéncia razoavel (tratamento opcional ou alternativo)

- C: Inaceitavel (clinicamente sem utilidade, pode ser prejudicial)




Nivel de recomendacao:

1 estudos randomizados amplos ou revisdes

2 pelo menos um estudo randomizado moderado ou metanalise pequenos estudos

3 pelo menos um estudo randomizado

4 pelo menos um estudo de coorte de alta qualidade

pelo menos um estudo caso-controle de alta qualidade

pelo menos uma série de casos de alta qualidade

experimentos em animais ou modelos mecanisticos, opiniGes sem referéncias aos estudos
anteriores

Recomendacgodes para terapéutica baseada na padronizacao AHA/ACC

Classe I: intervencdo definitivamente recomendada( eficacia e efetividade comprovadas por
evidéncias excelentes)

Classe II: conflito de evidéncias e/ou divergéncia de opinido quanto eficacia e efetividade
Classe IIa: peso de evidéncia a favor da terapéutica ( provavelmente Util)

Classe IIb: eficacia/efetividade é menos estabelecida ( possivelmente (til )

Classe III: condicOes sem evidéncias de eficacia, danosa se aplicada, ndo deve ser indicada.

Propedéutica:

ECG de 12 derivagbes — Deve ser realizado e interpretado em até 10 minutos da admissao
hospitalar em todo paciente com suspeita de SCA

Troponina- seu resultado ndo deve ser aguardado para a realizagdo da terapia de reperfusdo
Ecocardiograma de urgéncia para avaliacao de complicacdes ou diagndstico diferencial.
Coronariografia de urgéncia também indicada se ddvida diagndstica persistente.

Coronariografia de urgéncia com tempo porta-baldao < 90 minutos apds deteccdo do supra no
ECG

Internacao em unidade coronariana apds realizacdo de angioplastia primaria

e Cuidados:

DADOS VITAIS de 1/1h

DIURESE: Killip I, II, III: as micgOes; Killip IV: 1/1h ( através de SVD )

BALANCO HIDRICO: 12/12h

ECG : a admissdo, 2h apds, depois 6 e 18h (se prescricdo médica)

POSICIONAMENTO NO LEITO: cabeceira elevada acima de 45graus se sinais de congestdo
pulmonar

REPOUSO: no leito até desaparecimento da dor, no minimo 24h. Em poltrona apds 24h, se
assintomatico

e Monitorizagdo: obs em unidade coronaria por 72 h

Killip I, II, III : ECG, Oximetria, PNI
Killip IV : PIA ( BIA) + cateter SG ( em presenca de hipotensao refrataria, choque cardiogénico )

e Cateteres e Sondas

Killip I, II, III : acesso venoso periférico ( 02 a admissao)
Killip IV : acesso central

PIA

SvD

Avaliar necessidade de TOT ( para reducdo de consumo 02 miocardico)

e Terapéutica de Reperfusdo



Definicdo da estratégia de reperfusao:
o Beneficios claros:

Dor sugestiva IAM, duragdo >20minutos e <ou=12h, ndo responsiva a nitrato SL, com supradesnivel ST >
1mm em pelo menos duas derivagées que explorem mesma parede nas derivagbes periféricas, e/ou com
supradesnivel > 2mm pelo menos 2 derivagdes contiguas no plano horizontal (indicagao classe A , nivel
evidéncia 1)

o Beneficios menos evidentes:

Dor sugestiva IAM, duragdo entre 12 e 24h, ndo responsiva a nitrato SL, com supradesnivel ST > 1mm em
pelo menos duas derivacbes que explorem mesma parede nas derivagdes periféricas, e/ou com
supradesnivel > 2mm pelo menos 2 derivagbes contiguas no plano horizontal, ou bloqueio ramo que
dificulte analise ST.

Contraindicacoes absolutas uso de tromboliticos:

- Sangramento interno em atividade
- Dissecgao aguda aorta

- Ressuscitagdo cardiorespiratoria traumatica (fratura costelas, pneumotorax, intubacdo
traumatica, etc)

- Traumatismo craniano recente

- Neoplasia intracraniana

- AVC hemorragico a qualquer tempo

- AVC isquémico no ultimo ano

- Gravidez

- Qutras doengas que cursem ¢/ aumento risco sangramento

- Doencas que diminuam importantemente a expectativa de vida do paciente ( coma,
septicemia, etc )

Contra-indicagoes relativas ao uso de trombolitico:

- HAS grave mantida apesar alivio dor e uso de medicages iniciais ( 180 sistdlica e/ou 110
diastolica)

- Trauma ou grande cirurgia( inclusive neurocirurgia ) nas ultimas 4 semanas
- Uso de dicumarinicos

- Insuficiéncia hepatica ou renal severas

- Ressuscitacdo cardiopulmonar prolongada ( > 10minutos ) ndo traumatica
- Choque cardiogénico

- Puncao de vasos ndo passiveis de compressao.

- Endocardite

e Terapéutica fibrinolitica:

Intervencao Classe I:



- Sintomas clinicos consistentes com dor isquémica miocardica

- Impossibilidade de realizacdo de angioplastia em tempo habil (< 02 horas; Classe I/Evidéncia
A)

- Elevagdo ST > 1mm, pelo menos 2 derivagbes anatomicamente contiguas

- Nao houver contra-indicagao

- Paciente < 75 anos

- Agente fibrino especifico deve ser preferido (Classe I/Evidéncia B)

Intervencao Classe IIa:

- paciente > 75anos (considerar ACTP primaria )

Intervencao Classe IIb

- dor prolongada, acima 12h e manutengdo supra ST (preferir ATC primaria )

e Escolha fibrinolitico:

( OBJETIVO: INTERVALO CHEGADA ATE DROGA < 30MINUTOS)

Alteplase (ACTILYSE)

- Pacientes com peso > 65 Kg: 15 mg IV em bolus; seguidos de 50 mg em infusdo IV durante 30
minutos; seguidos de 35 mg em infusao IV durante 60 min;

- Pacientes com peso < 65 kg: 15 mg IV em bolus; seguidos de 0,75 mg/Kg (até o maximo de 50
mg) em infusdo IV durante 30 minutos; seguidos de 0,5 mg/Kg de peso (até o maximo de 35
mg) em infusdo IV durante 60 min;

Tenecteplase:

- Enzima que se origina de método de recombinagao(rtPA) substituicdo de aminoacidos-chave do
rtPA permite administracdo em bolo Unico de 5 a 10 segundos.

- Apresentagdo: P4 8.000ui(40mg) + 08ml diluente prdprio(5mg/ml)

- P4 10000ui(50mg)+10ml diluente prdprio(5mg/ml)

- Pacientes com menos de 80kg/usar apresentacdo de 40mg

- Pacientes com mais de 80kg/usar apresentagdao de 50mg

Dose: de acordo com peso ( dose maxima de 10.000ui(50mg)

Peso paciente ( Kg) Tenecteplase ( ui ) Tenecteplase ( mg ) Volume solucdo (ml)




<60 6.000 30 6
6la <70 7.000 35 7
71a <80 8.000 40 8
81a<90 9.000 45 9
>91 10.000 50 10

Em seguida iniciar heparina continua - vide dosagens e monitorizagao abaixo

Critérios de Reperfusao:

- Melhora ou desaparecimento dor precordial
- Reducdo da elevacdo segmento ST ( 50% ou mais em relacdo ao inicial )
- Presenca pico precoce CK-mb ( 12 a 18h do infarto )

- Arritmias de reperfusao

Indicagdes de Angioplastia e Revascularizagdo Miocardica Primarias:
ATC primaria:

- Pacientes < 75anos, IAM anterior extenso, na presenca de sinais de choque cardiogénico
(congestdo pulmonar, FC elevada, hipotensdo arterial sistdlica ), menos de 12h inicio
sintomas (Classe I ).

- Candidatos a terapia fibrinolitica, mas com contra-indicagdo a ela (Classe IIa).

- IAM com choque cardiogénico ou faléncia de bomba dentro 18h (Classe IIa).

- Histoéria de CRVM, com provavel oclusdo recente de veia transplantada (Classe IIa).
- IAM dentro de hospital, com acesso rapido sala de hemodindmica (Classe IIb).

- Angioplastia de resgate: Apds insucesso da trombodlise em pacientes com grande IAM, se
realizada dentro de 12 horas do inicio dos sintomas (Classella/ Evidéncia A)

Indicador Assistencial:

e Tempo Porta-Baldo em até 90min.
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1. DefinicOes

A seguranga assistencial do paciente cirdrgico passa por varios pontos: a preparacao pré-operatoria, o cuidado
transoperatdrio e 0 acompanhamento pds-operatorio. A consulta pré-anestésica é responsavel por triar condicoes clinicas
que predizem necessidade de condutas anestésicas especiais no intuito de garantir maior seguranca ao ato

anestésico-cirdrgico como nivel de monitorizagdo hemodinamica, nivel de instrumentagdo de via aérea, dentre outros.

Durante o transoperatorio algumas situagGes marcam a necessidade de cuidados adicionais de pos-operatorio além das
complicacOes imprevistas que podem ocorrer.

Os cuidados pds-operatérios sdo muito variados. Comuns a todos os procedimentos cirlrgicos estdo os cuidados
relacionados a controle de dor, reabilitagdo motora e respiratdria precoce e construcdao da autonomia e independéncia do

paciente para que ocorra uma alta segura apds intervencao operatoria.
2. Diagnostico

A indicacdo de pds-operatdrio em terapia intensiva tem como objetivo aumentar a seguranca do cuidado de pacientes
complexos submetidos a procedimentos operatdrios. Procedimentos complexos e pacientes com disfuncdes organicas
cronicas ou agudas sao preditores da necessidade de vigilancia intensiva em pds-operatorio.

Dentre os motivos que justificam a utilizacdo de leitos de terapia intensiva para o pds-operatdrio em Unidades de Terapia

Intensiva estdo os seguintes:

Motivo 1: Controle de homeostase e perfusdo tecidual no intuito de impedir disfungdo organica e minimizar os efeitos
da resposta inflamatoria sistémica decorrente do trauma cirdrgico.

No intuito de medir quais pacientes necessitam deste tipo de atengdo pode-se usar algoritmos que levem em conta o
risco clinico pré-operatdrio e a complexidade da intervencdo operatoria.

1) Quanto ao Risco Pré Operatoério e Porte de Procedimento a avaliacdo pode ser feita com base em escores
preditores de morbi-mortalidade poés-operatéria. Dentre eles os mais usados sao o ASA e o POSSUM. O ASA é
bastante sensivel, mas tem baixa especificidade. Leva em conta apenas as caracteristicas do paciente, apesar
de ser muito utilizado. O POSSUM tem um alto valor preditivo positivo para morbimortalidade pds-operatoria.
Quando o P POSSUM é maior que 19 a taxa de morbi-mortalidade chega a ser 4 vezes maior que em outros
pacientes. Com critérios fisioldgicos e dados transoperatérios € possivel realizar uma avaliagdo global das
condigdes metabdlicas e da dimensdo dos procedimentos. No entanto é pouco usado ainda, apesar de ja ter
sido empregado na populacdo brasileira com uma boa correlagdo estatistica de eficiéncia de previsibilidade de

risco.
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Tagera 4. Escara pa AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA).

Classe 1: individuo normal (a unica patologia relevante do paciente ¢ a que necessita corregio
dnirgica).
Classe 2: paciente com doenga sistémica branda (HAS controlada, idade =70 anos, cbesidade).

Classe 3: paciente com doenga sistémica grave nao incapacitante (obesidade morbida, doenga respiratoria
sintomatica).

Classe 4: padente com doenga sistémica incapacitante que constitui constante ameaga a vida (ICC
descompensada, falénda hepato-renal).

Classe 5: paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva 24 horas, com ou sem operagio.

Classe 6: paciente com morte cerebral candidato a transplante de orgao

Fator E: que deve ser acrescentado ao paciente de qualquer classe quando sob drurgia de emergeéncia

Phyziological and operative severity score for the enumeration of mortality and morbidity
Score 1 Score 2 Score 4 Score 8
Phisiological
Age Less than 60 61-70 Greater tham 71
- N MormalCardiac drugs or steroids Edema, warfarin, borderline Increased jugular wenous pressure,
Cardiac signs .
cardiomegaly
re short on extension, Breath short on stairs,
Respiratory signs Mormal mild chronicobstructive moderate chronic Breath short at rest, any other
pulmonary disease obstructive pulmeonary disease
Systelic blood pressure{mmHEg) 110-129 130-170 or 100-109 Greater than 170 or 20-99 Less than 90
Pulse rate {bpm) 50-80 51-100 or 40-49 101 -120 Greater than 120 or jeszthan 40
Glasgow coma score 15 1214 9-11 Lesz than 9
Serum urea (mmeol/l) Less than 7.5 7.5-10.0 10.1-15.0 Greater than 15.0
Serum sadium (mmaol/l) Greater than 136 131-135 126-130 Less than 126
Serum potassium (mmeol/1) 3.5-5.0 31340r5153 2931or5459 Less than 2.9 or greater than 5.9
Hemoglobin (gm/1) 13.0-16.0 115129er16.1-17.0 10.0-11.4 0or 17.1-18.0 Less than 100 or greater than 18.0
White cell count (<109/1) 40-100 10.1-2000r 3.1-39 Greaterthan 2000 or less than 3.1
Electrocardiogram Mormal Atrial fibrillation Any other
Operative
Operation Category Mimer Intermediate Major Major +
Mo. procedure 1 2 Sreater tham 2
Total blood loss (ml) Less than 100 101-500 501-999 1,000 or Greater
Peritongal soiling Nons Less than 250 oc serous blood Local pus Any other
Malignancy Mone Primary only Modal metastasis Distant metastasis
Operation timing Elective Urgent, within 2 hrs, Emergency, immediate,
resuscitation possible no resuscitation possible

POSSUM mortality equation, In (R/1-R) = -7.04 + (0.13=PS) + (0.16x0S5)

2) Quanto a avaliagdo da complexidade cirGrgico-anestésica existe grande variabilidade na literatura médica. De
um modo geral procedimentos com mais de 4h de duragao, com perda estimada de sangue de 500ml ou mais e
cirurgias oncoldgicas, de urgéncia e emergéncia sdo consideradas de média e alta complexidade em fungdo do

risco de alteragdes na fisiologia do paciente.
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Tipos de Procedimentos Cirirgicos
A — Procedimento minimamente mvasivo
Baixo potencial para causar alteracoes da fisiologia normal
Raramente relacionado com morbidade ligada ao procedimento anestésico
Raramente requer hemotransfusdes, monitoriza¢ao mvastva ou CTI no pos
operatorio
B — Procedimento moderadamente mvasivo
Moderado potencial para alterar a fisiologia normal
Pode requerer hemotransfusdo, monitorizagio mvasiva ou CTI no pos
operatorio
C — Procedimento altamente mvasivo
Tipicamente produz alteragao da fisiologia normal
Quase sempre requer hemotransfusio, monitonzagdo mvasiva CTI no pos
operatorio

Tabela 1 — Classiticacdo dos procedumentos de acordo com a complexidade

Estdo entre os Procedimentos Cirtrgicos tipo médio e grande porte:
e Cirurgias Intratoracicas
e Toracostomia
e (Cirurgias Intra-abdominais
e Laparotomia Exploradora
e Cirurgia de Aorta
e Cirurgia Cardiaca
e Cirurgia Vascular
e Esofagectomia
e Resseccdao abdomino perineal
e Hepatectomia
e Transplantes
e Neurocirurgias
e (Cirurgia de Coluna
e Cirurgia de Quadril
e Cirurgia de Colon em maiores de 65 anos
e  Cirurgia de Fémur em maiores de 65 anos

e Cirurgia de Neoplasia

Motivo 2: Monitorar isquemia miocardica induzida pelo Procedimento Operatorio:
e Pacientes com Risco Cardiaco Alto e Intermediario: indicagdo de monitorizagdo cardiovascular com curvade T e
ECG seriado por 24h a 72h ap6s o procedimento cirlrgico. Pode-se estratificar o risco por qualquer escore de

risco cardiovascular como, por exemplo, o de Lee avaliando concomitantemente o risco do procedimento.
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Quadro 5. Indice de Risco Cardiaco Revisado (Lee)

Variaveis

Operacio intraperitoneal, intratordcica ou vascular suprainguinal
Histdria de doenca arterial coronariana

Histéria de insuficiéncia cardiaca

Historia de doenca cerebrovascular

Diabetes mellitus com insulinoterapia

Creatinina pré-operatoria >2,0mg/dL

Classificacao do risco (%) de complicagoes cardiacas maiores*

* [ (0,4%) Nenhuma varidvel

« [T (0,9%) 1 varidvel

* [I1 (6,6%) 2 variaveis

* IV (11%) > ou igual a 3 varidveis

*Complicagoes cardiacas maiores incluem: infarto do miocirdio, edema pul-
monar, fibrilacio ventricular ou parada cardiaca primiria, e bloqueio cardiaco
completo até o 5° dia pés-operatorio.

Fonte: Adaptadot®.

Estratificagdo de risco cardiaco para procedimentos ndo
cardiacos

Alto (Risco cardiaco = 3,0%)
Cirurgias vasculares (aortica, grandes vasos, vascular periférica)
Cirurgias de urgéncia ou emergéncia

Intermediario (Risco cardiaco = 1,0% e < 5,0%)
Endarterectomia de carotida e corregdo endovascular de
aneurisma de aorta abdominal
Cirurgia de cabeca e pescogo
Cirurgias intraperitoneais e intratoracicas
Cirurgias ortopédicas
Cirurgias prostaticas

Baixo (Risco cardiaco < 1,0%)
Procedimentos endoscopicos
Procedmentos superficials
Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
Cirurgia ambulatonal

Fonte” Adaptado de Fleisher e cols , 2007%"
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Motivo 3: Monitorizacdo e prevengao de complicagBes respiratorias pos-operatorias:

Pacientes com apneia obstrutiva do sono, sindrome de hipoventilacdo associada a obesidade ou Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica e fibrose pulmonar e por qualquer etiologia com hipoxemia e/ou retencao de CO2
se beneficiam de cuidados fisioterapicos intensos em pds-operatorio;

Cirurgias toracicas abertas e as minimamente invasivas em que existe a necessidade de toracostomia devem

realizar fisioterapia respiratoria e analgesia agressiva no intuito de evitar complicagoes.

Motivo 4: Risco de sangramento aumentado:

Pacientes com doenca hematoldgica como deficiéncia de fatores de coagulagdo ou plaquetopenia se beneficiam
além dos protocolos especificos de reposicdo de hemocomponentes de observacdo e monitorizagao
hematimétrica rigorosa a cada 6h durante 24h de pds-operatorio;

Cirurgias com sangramento aumentado no transoperatorio para monitorizacdo hematimétrica.

Motivo 5: Cirurgias de Urgéncia e Emergéncia:

Toda cirurgia de Urgéncia e Emergéncia deve fazer monitorizagdo pds-operatdria intensiva, seja em decorréncia

de complicacGes da urgéncia, seja por possibilidade de resposta pds-operatdria ndo convencional.

Motivo 6: Controle Algico

Toda cirurgia com potencial algico grande como cirurgias ortopédicas, oncoldgicas, cirurgias toracicas e
abdominais grandes devem realizar cuidados intensivos no intuito de abordar agressivamente o controle algico,
pois este se correlaciona diretamente com a intensidade de resposta inflamatoria relacionada ao procedimento

e com a evolucao favoravel do paciente.

Motivo 7: Controle de disturbios hidroeletroliticos e alteragbes metabdlicas

Paciente com disturbios de enddcrinos ou submetidos a cirurgia enddcrinas devem receber o suporte intensivo,
pois podem cursar com crises agudas relacionada a exacerbagdo de quadros cronicos e ainda disturbios
hidroeletroliticos graves como disturbio do calcio;

Todo paciente com diabetes, além de outros motivos, necessita controle de glicemia no pds-operatdrio

imediato, fato que esta correlacionado com reducdo de mortalidade nos pacientes cirirgicos.

3. Casos Elegiveis para inclusdo no Protocolo de Seguranca do Paciente Cirurgico

Na Rede Mater Dei de Salide as IndicagGes de Pds-Operatdrio em Terapia Intensiva no Protocolo de Seguranca Cirlrgica

podem ser resumidas em:

TODAS as cirurgias em pacientes ASA = |V;
TODOS os pacientes com P POSSUM > 19;
TODAS as cirurgias em pacientes ASA III com idade maior que 70 anos;
TODAS as cirurgias em paciente diabéticos com mais de 10 anos de diagnostico;
TODAS as cirurgias de grande e médio porte (>4h de duracdo ou perda estimada de mais de 500ml de
sangue);
Procedimentos cirtrgicos complexos tais como:
o Toracotomias aberta;
o Cirurgias buco-maxilo-faciais com duracéo = 4 horas;

o Esofagectomias;
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o Cirurgias Cardiacas (CRVM, Troca valvar, TAVI, implante de cardiodesfibrilador, implante de
marcapasso, troca de gerador de marcapasso);
o Neurocirurgias;
o Embolizacbes de aneurismas;
o Implante de endoproéteses;
o Cirurgias de aorta e seus ramos aberta e endovascular;
o Angioplastias;
o ResseccOes abdomino-perineais;
o Hepatectomias (inclui enucleagdo de metastases hepaticas);
o Nefrectomias bilaterais em pacientes > 70 anos;
o Prostata-vesiculectomia (radical, aberta e em pacientes > 70 anos);
o Cirurgia de Coluna: artrodese = 3 niveis;
o Cirurgia de Coluna (independentemente do nimero de niveis), Fémur e Quadril em pacientes > 70
anos;
o Laparotomia Exploradora (exceto lavagem de cavidade abdominal ou bidpsia);
o Linfadenectomia (mediastinal ou retroperitoneal) em pacientes > 70 anos;
o Cirurgias de abaixamento em pacientes > 70 anos;
o Gastroplastias em pacientes com IMC = 50;
o Amputages (niveis acima de joelho);
o Transplantes;
o Cirurgias Oncoldgicas com duragdo superior a 4h;
e TODAS as cirurgias de Urgéncia e Emergéncia em que exista comprometimento sistémico do paciente como
Sepse;
e TODAS as cirurgias que apresentarem complicacdes transoperatérias como sangramento aumentado,
dificuldade ventilatéria, dificuldade de extubacdo no pds-operatdrio imediato, arritmias cardiacas e ou tempo

cirtrgico prolongado.

3.1 Avaliacdo prévia dos casos elegiveis

Previamente a data da cirurgia, a Coordenacdo de Enfermagem do Centro Cirlrgico devera verificar no Painel de
Seguranca Assistencial na Gestdo de Leitos e confrontar no Mapa Cirlrgico os pacientes elegiveis para o protocolo.

Os casos elegiveis para o protocolo que ndo possuam solicitagdo prévia de CTI, a Coordenacdo de Enfermagem do
Centro Cirlrgico deve entrar em contato com o cirurgido, alinhando a indicagdo prévia do protocolo e apds consenso

realizar a reserva de CTI.

Os setores de internacdao, CTI, UTIN e UTIP, devem monitorar o cumprimento do protocolo diariamente por meio do

Painel de Seguranga Assistencial na Gestdo de Leitos.
3.2 Abordagem do paciente no Transoperatorio
A monitorizagdo invasiva transoperatoria devera ser baseada no julgamento clinico do anestesista do caso.

A Evolucdo Transoperatdria Anestésica € um documento de preenchimento obrigatdrio do anestesista em contempla a
avaliagdo de ASA, POSSUM e Tipo de Cirurgia. A partir destas informagGes sera feito o monitoramento dos casos com

indicacdo de cuidados intensivos e bem como das recomendagGes de cuidados pds- anestésicos. As Informacgoes
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contidas nos Alertas de Continuidade de Cuidado do documento serdo automaticamente transferidas para o plano de

cuidado da enfermagem no CTI garantido a continuidade do cuidado.
3.3 Abordagem do paciente no CTI

Os cuidados em terapia intensiva deverdo ser escalonados de acordo com a necessidade de cada paciente em
pos-operatorio. O foco obrigatorio para todos os pacientes devera ser em cuidados relacionados ao controle de dor,
reabilitacdo motora e respiratoria precoce e a garantia do cumprimento do plano de cuidado tracado pela equipe
cirtrgica sendo a base do cuidado garantir a seguranga do paciente por meio do manejo clinico entre as equipes de

anestesia, cirdrgicas e de terapia intensiva.

As recomendagOes de cuidado pds-operatdria deverdo estar descritas no Documento de Descrigao Cirlirgicas na area

destinada ao Plano de Cuidado Cirtrgico.

O horario de visita e acompanhamento dos pacientes elegiveis para este protocolo no CTI devera ser oferecido e

estimulado, devendo a Coordenagao de Enfermagem e Médica realizarem uma autorizacdo prévia.

Cabera ao CTI comunicar toda e qualquer anormalidade do paciente durante sua estadia no setor ao médico assistente
sempre comunicando e justificando as necessidades de invasoes, realizacdo de exames e mudancas de plano de

cuidado.

Com vista a estreitar a comunicacdo e favorecer a continuidade de cuidado, os pacientes internados no CTI que
necessitarem de intervencdo operatoéria deverdo ter o Documento de Transicdo de Cuidado CTI-BC preenchido. Este
documento favorece o planejamento do cuidado dos pacientes criticos no pré-operatdrio e garante a seguranga do

processo anestésico-cirdrgico.
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1. Definigado do trabalho de Parto
e Contragdes uterinas: ritmicas, duas a cada 10 minutos, com duragdo maior ou igual
a 25 segundos e/ou;
Dilatagao cervical maior ou igual a 2 cm e/ou;
Alteracao do colo (apagamento ou dilatagao) num periodo de observagdo de 1 a 6
horas.

2. Diagnéstico (realizado pelo médico assistente)
Realizado através do exame clinico

3. Avaliagcao Materna
e Anamnese
o Determinagao da idade gestacional (através da data da ultima menstruagao,
ecograficas prévias, relatérios médicos e/ou cartdo de pré-natal);
o Histdria da gestacao atual (intercorréncias, disturbios de saide materna, fetal
ou placentarias) e sua evolugéo;
o Histéria ginecoldgica e obstétrica;
o Revisao dos dados clinicos e laboratoriais da gestacao atual.
e Exame fisico
o Geral: dados vitais, ausculta cardiaca e respiratoria;
o Obstétrico:
m Altura do fundo uterino na admissao;
m Dinamica uterina (a cada hora);
m Estatica fetal (Manobras de Leopold) - admissao;
m Batimentos cardiacos fetais (antes, durante e até 1 minuto apds
contragao);
Exame especular, se necessario (admissao);
m Toque vaginal (em intervalos de uma a trés horas ou conforme
necessidade);

3.1. Classificacdo de Robson

Todas as gestantes devem ser classificadas nos grupos descritos a seguir:

Grupo 1 - nuliparas com feto Unico, cefalica, = 37 semanas, em trabalho de parto
espontaneo;

Grupo 2 - nuliparas com feto Gnico cefalico, = 37 semanas, cujo parto é induzido ou que séo
submetidas a cesarea antes do inicio do trabalho de parto;

Grupo 3 - Multiparas sem cesarea anterior, com feto Unico, cefalico, > 37 semanas, em
trabalho de parto espontaneo;

Grupo 4 - multiparas sem cesarea anterior, com feto Unico, cefalico, = 37 semanas, cujo
parto é induzido ou que sdo submetidas a ceséarea antes do inicio do trabalho do parto;

Grupo 5 - todas multiparas com pelo menos uma cesarea anterior, com feto Unico, cefalico,
> 37 semanas;

Grupo 6 - todas multiparas com feto Unico em apresentagao pélvica;
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Grupo 7 - todas as multiparas com feto Unico em apresentacéo pélvica, incluindo aquelas
com cesarea(s) anterior(es);

Grupo 8 - todas mulheres com gestagdo multipla, incluindo aquelas com cesarea(s)
anterior(es);

Grupo 9 - todas gestantes com feto em situagdo transversa ou obliqua, incluindo aquelas
com cesarea(s) anterior(es);

Grupo 10 - todas gestantes com feto Unico e cefélico < 37 semanas, incluindo cesarea(s)
anterior(es).

4.

Avaliagao Fetal

Clinica

o Percepgao dos movimentos fetais;
o Ausculta dos Batimentos cardiacos fetais:
m A cada 30 minutos durante a fase inicial do trabalho de parto (até 7
cm de dilatagao);
m A cada 15 minutos na fase de aceleracao;
m A cada 5 minutos no periodo expulsivo (ou entre as contragdes).
o Monitorizagao continua (se necessario).

Exames complementares
o Ultrassonografia com perfil biofisico fetal ou cardiotocografia: quando

identificados fatores de risco, deverdo ser realizados a admissio;
o Caso a cardiotocografia seja realizada: anexar tracado ao prontuario e
descrever resultado na evolugao.

Admissao

Dieta liquida para trabalho de parto (liquidos claros);

Dieta suspensa apds 6-7 cm de dilacéo, fase ativa do trabalho de parto ou apds
analgesia;

Estimular deambulacéo;

Acesso venoso na fase de aceleragdo, se necessidade de administracdo de
medicamentos ou apos bloqueio peridural.

Conduta
Primei sqio: DILATACAG
o Dinamica uterina deve ser avaliada a cada 40-60 minutos;
Registro grafico da evolugdo do 1° periodo em partograma (de Friedman,
modificado por Philpott e castle) ou descri¢cdo sistematica de cada avaliagéao
obstétrica em formulario de evolugao no prontuario eletrénico;
o Corregao de discinesias (hipo/hipercinesias): inadequacgdes das contragdes
uterinas de acordo com a fase do trabalho de parto:
m Iniciar ocitocina;
m Realizar amniotomia;
m Posicionamento adequado da paciente (decubito lateral esquerdo ou
deambulagao).
o Amniotomia:
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m Indicagdes (em pacientes nuliparas na presenga de boa contratilidade
uterina para realizacéo de prova de trabalho de parto):

Corregéao de discinesias e aumento da for¢a contratil;

Cardiotocografia alterada nao tranquilizadora atipica;

Sangramento uterino;

Contra-indicagbes de amniotomia precoce;

Presenca de polo cefalico alto;

Infeccao pelo HIV;

Infecgao por virus da hepatite B;

e Prematuridade (<36 sem).

Corregédo de discinesias (hipo/hipercinesias): inadequagbes das contragdes
uterinas de acordo com a fase do trabalho de parto:

m Iniciar ocitocina;

m Realizar amniotomia;

m Posicionamento adequado da paciente (decubito lateral esquerdo ou

deambulagdo).

Técnicas de alivio da dor: deambulagao, posicbes variadas (agachamentos,
quatro apoios, lateral)), massagem Ilombar, musicoterapia, TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation) - apesar de n&o haver
evidéncias cientificas suficientes sobre sua eficacia para alivio efeito da dor
do trabalho de parto, € um método seguro, sem contra indicagbes, podendo
ser utilizado por mulheres que se interessarem pelo método;
Utilizagao criteriosa de opioides/analgésicos evitando efeitos depressivos
sobre o0 RN;
Pratica anestésica/analgésica (compativeis com a queixa materna) - ver
protocolo especifico do servigo de anestesiologia:

m Cuidados especificos para mulheres com analgesia:

e Ao solicitar analgesia farmacolégica, a parturiente deve ter um
acesso venoso com infusdo de fluidos previamente testada;

e Durante o estabelecimento da analgesia e depois de cada
dose de repique, a pressao arterial deve ser monitorada;

e Se a mulher ndo apresentar alivio da dor apdés 30 minutos de
estabelecimento da medicacdo, o médico anestesiologista
devera ser contactado para checar posicionamento do cateter
e/ou necessidade de nova dose;

O nivel de bloqueio sensorial deve ser testado a cada hora;
Apoés a analgesia, se a mulher desejar e tiver condigbes para
tal, estimular a deambulagéo e posi¢des supinas;

e Apds a analgesia, se a mulher desejar e tiver condigées para
tal, estimular a deambulagao e posi¢des supinas;

e Apds a administragdo de analgesia regional e depois de cada
dose de repique, recomenda-se a monitorizacdo continua dos
batimentos fetais por 30 minutos;

e Apds a administragdo de analgesia farmacolégica a mulher
nao podera mais usar banhos de aspersdo nem usar a bola de
Bobbat;
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e Acomodar a paciente proximo ao bloco obstétrico, apés 6-7
cm (fase ativa do trabalho de parto) ou seguir em quarto PPP
(pré parto/parto/pdés parto) conforme protocolo especifico.

e Segundo estagio: EXPULSAO FETAL

o

o

o

Preparo do ambiente obstétrico;
Observacdo dos mecanismos de parto: encaixamento e flexdo, descida e
rotacdo interna, flexdo e desprendimento cefélico, rotacdo externa e
desprendimento corporal.
Desprendimento fetal;
Posicionamento materno (litotomia, ou posicionamento verticalizado);
Manobras de protecao perineal para minimizar laceragbes (massagem
perineal, assisténcia hands on, lateralizacdo das espaduas durante
desprendimento, estimulo de puxos logo no inicio do periodo expulsivo,
evitar deflexdo da cabeca fetal;
Episiotomia:

m Indicagdes:
Sofrimento fetal agudo;
Distocia de ombro;
Posi¢des posteriores do occipto;
Macrossomia fetal;
Periodo expulsivo prolongado;
Cardiopatia materna;
Parto pélvico;

e Aplicacao de forceps ou vacuo extrator.

Clampeamento do corddo: até 3 minutos apds o nascimento (exceto em
pacientes HIV positivas e pacientes que possuam RH negativo).

tagio: DEQUITADURA

Uso de ocitocico apds desprendimento do ombro anterior (fazer 10 Ul de
ocitocina IM);

Acompanhamento do desprendimento e da expulsao placentaria espontanea,
guardando vigilancia sobre o sangramento e tonus uterinos, por até 10
minutos; tragao controlada sobre o coto materno do corddo umbilical,

Sao condenaveis as manobras de expressdao do fundo uterino e tracbes
excessivas sobre o coto materno do corddo umbilical (risco de retencéo de
restos e inversao uterina);

Revisdo da superficie placentaria materna e das membranas;

Manobras deverdo ser empregadas para o desprendimento placentario
quando este ndo tenha ocorrido espontaneamente entre 10 e 30 minutos
(extragcdo manual com técnica asséptica). Nesta eventualidade séo
recomendaveis curetagem uterina e antibioticoprofilaxia (cefazolina 1g);
Curetagem uterina para os partos pré termo (menos de 32 semanas);
Revisdo do canal de parto: revisar parede anterior da vagina e regido
periuretral, rever parede vaginal posterior com atencdo para musculatura
elevadora do anus, esfincteres anais interno e externo, fazer toque retal

antes de iniciar reparacdes;
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o Se lacerag¢des apenas de mucosa, sem sangramento ativo, manter cuidados
gerais;

o Se sangramento ativo realizar sutura com fios absorviveis monofilamentares
(Caprofyl 2.0,3.0 ou 4.0);

o Laceragbes de 3° ou 4° grau: envolvendo esfincteres ou mucosa retal fazer
sutura reparadora término-terminal dos musculos com fios absorviveis Vicryl
1.0 ou 2.0 e mucosa retal com pontos continuos ou separados absorvivel
Vicryl 3.0;

e Quarto estagio: OBSERVACAO

Manter a paciente no mesmo leito por 1 a 2 horas, supervisionado diretamente
pelo obstetra, anestesiologista e/ou enfermagem; objetivos: verificar ténus
uterino, sangramento vaginal e estado geral da paciente.

7. Cesariana
A qualquer momento do trabalho de parto pode-se estabelecer uma indicacdo de
cesariana, a partir de qualquer risco para mae e/ou feto.

Indicacdes:
Sangramento uterino associado a hipertonia ou taquissistolia;

Sinais de sofrimento fetal agudo (anexo 4);

Procedéncias ou prolapsos de cordao ou partes fetais;

Hipertonia refrataria ao tratamento;

Alcance da linha de acéo do partograma,;

Desproporcéao céfalo-pélvica;

Falha de inducdo, auséncia de contracdes uterinas apds 04 horas da dose maxima
de ocitocina.

Interfaces:

Servigos de Neonatologia, Anestesiologia, Enfermagem do Bloco Obstétrico e maternidade,
Fisioterapia.

Indicadores:

Incidéncia de partos vaginais com episiotomia
Taxas de infecgcao (parto vaginal e cesariana)
Taxa de mortalidade materna

Parto normal na escala de Robson de I a IV
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1. Introdugéo

A Anvisa, alinhada com os objetivos do Plano de Ac¢do Global para Combater a Resisténcia Antimicrobiana
da Organizagdo Mundial da Saude, determina que todo servigo de saude brasileiro deve elaborar e
implementar o seu Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos.

A Rede Mater Dei busca atender a esses principios implementado um Programa de Gestéo Clinica do uso
de antimicrobianos por meio de uma seleg¢ao otimizada da terapia, relacionadas com sua duragao, dose e
via de administragdo, priorizando, especialmente, as atividades realizadas por um time interdisciplinar
capacitado e apoiado pela alta dire¢do, segundo politicas e objetivos definidos de acordo com padroes

internacionais de seguranga do paciente.

2. Objetivo
2.1. Geral
Prevenir ou retardar o aparecimento de resisténcia antimicrobiana e a transmissdo de agentes patogénicos

antimicrobianos resistentes, em conjunto com as medidas de prevengéo e controle de infecgéo.

2.2. Especificos

e Melhorar os desfechos clinicos dos pacientes, reduzindo os eventos adversos, eventos sentinela ou
quase eventos (toxicidade, selecdo de microrganismos patogénicos ou emergéncia de resisténcia),
oferecendo uma terapia efetiva do ponto de vista clinico e farmacoecondémico;

e Reduzir o consumo total de antimicrobianos, adotando protocolos institucionalizados que norteiam
quadros gerais com énfase na selecdo, dosagem, via de administracdo e duragdo apropriadas das
terapias e que possibilite ao corpo clinico o manejo individualizado do antimicrobiano em quadros
clinicos nao contemplados nos protocolos clinicos implementados;

e Mensurar os resultados das intervengbes e avaliar os impactos assistenciais obtidos com a

implementacao do manejo racional dos antimicrobianos.

3. Definigoes

O gerenciamento ou stewardship de antimicrobianos ¢é definido como “intervengbes coordenadas destinadas
a melhorar e medir o uso de agentes antibiéticos, promovendo a selecédo do regime farmacolégico ideal,
incluindo dosagem, duragcdo de terapia e via de administracao”. Os beneficios do programa incluem
melhores resultados eventos adversos reduzidos, incluindo infecgéo por Clostridioides difficile, melhora nas

taxas de suscetibilidade a antibioticos, otimizagao da utilizacdo de recursos e continuidade de cuidados

4. Campos de Aplicagao
O Programa de Gestdo de Antimicrobianos (Stewardship) € aplicavel as unidades assistenciais e de
estoque onde ocorre uso e/ou armazenamento de medicamentos com a finalidade de diagnostico,

tratamento e profilaxia.

5. Escopo/Abrangéncia
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As acgbes do Programa aplicam-se a todo antimicrobiano utilizado na Rede, independente da sua finalidade
e do local de atendimento do pacientes, e monitorizagdo da prescrigdo domiciliar apos a alta hospitalar dos

pacientes internados.

6. Etapas/Implementagao do Programa

O principio norteador do Programa de Gestdo de Antimicrobianos da Rede sio as diretrizes para a
implementacao da gestdo do uso de antibiéticos definidas em um documento de consenso da Sociedade de
Doengas Infecciosas da América (IDSA), Sociedade de Epidemiologia Hospitalar da América (SHEA) e
Sociedade de Doengas Infecciosas Pediatricas (PIDS). Esse consenso identifica 23 intervengdes, dentre as
quais cinco sao fortemente recomendadas para implementagao e sustentadas por evidéncias de qualidade.
As demais devem ser adotadas de acordo com o julgamento de cada instituigdo devido a qualidade fraca
das evidéncias disponiveis.

O Hospital implementa as cinco intervengbes fortemente recomendadas (1 a 5) e inclui outras agdes que

julga relevantes (6 a 11). Sao elas:

1. Pré-autorizacdo e auditoria prospectiva com feedback;

2. Implementacdo de intervengbes destinadas a reduzir o uso de antibidticos com alto risco de

infeccao por Clostridioides difficile;
3. Intervengdes para reduzir o tempo de antibioticoterapia para uma menor duracéo da terapia efetiva;
4. Monitorizagao farmacocinética com ajuste de dose para antimicrobianos selecionados;
5. Promocéao da mudanga da administragao intravenosa para oral quando clinicamente viavel;
6. Educacao dos profissionais;
7. Diretrizes clinicas especificas para as sindromes de doengas infecciosas comuns;
8. Intervengdes para melhorar a terapia antibidtica dirigida a infecgbes especificas;
9. Uso de teste viral rapido para patégenos respiratorios;
10. Uso de procalcitonina para guiar decisdes de antibiéticos para adultos em terapia intensiva; e

11. Uso de galactomanana para melhoria no uso e resultados da terapia antifungica em pacientes

imunocomprometidos.

A execucgdo das etapas do Programa estdo detalhadas no documento: POP-SIS-085- Gestdo do uso de

antimicrobianos (stewardship).
7. Educagéao do Corpo Profissional

A equipe médica do SECIH/Clinica de Infectologia, junto com os farmacéuticos, promove educagao
continuada da Enfermagem e do Corpo Médico, residentes e especializandos sobre uso adequado de

antimicrobianos, resisténcia microbiana e medidas de prevencdo e controle de infec¢do para previnir a
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emergéncia e transmissdo de agentes patogénicos resistentes. O SECIH também realiza feedback de

adeséo aos protocolos clinicos e apresentagao e analise de indicadores do programa.

8. Indicadores de Acompanhamento

O Programa é monitorado por indicadores que avaliam trés dimensdes do uso de antimicrobianos. Alguns
estdo em monitoramento, outros ja implementados:
1) Indicadores de consumo de antimicrobiano:
e Dose diaria definida (DDD) nas UTls
2) Indicadores de resisténcia antimicrobiana:
e Taxa de incidéncia de microrganismos multirresistentes por 1.000 pacientes-dia
e Taxa de incidéncia de C. difficile por 10.000 pacientes-dia

3) Indicadores de desfecho clinico:

Taxa de adequacédo aos Protocolos Clinicos Monitorados - PAC, ITU e SEPSE

Dias evitados de tratamento desnecessarios na PAC (Pneumonia Adquirida na Comunidade)

Mortalidade hospitalar associada a microrganismos multirresistentes

Readmissao hospitalar ndo planejada até 30 dias apds a alta hospitalar
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