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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2016

Nos dias de hoje, todas as pessoas em toda parte tém acesso a
uma profusdo e amplitude de informacdes médicas e de cuidados de
salude que a maioria dos profissionais nao teria facilidade em encontrar ha
uma geracado atras. O problema atual parece ser excesso de informacao,
em vez de pouca informagéo.

Em face dessa vasta gama de disponibilidade de conhecimento, por
um lado, e de necessidade de informagdo, por outro, ao padronizar
condutas e detalhar rotinas a partir da expertise de nossos competentes
profissionais, a Cole¢do de Manuais do HMEC 2016 foi atualizada,
revisada nos titulos j& existentes na Colegdo anterior e concebidos alguns
novos titulos para a atual Colegdo, o que melhorara a comunicagdo entre
os profissionais desta Maternidade.

Além de favorecer a exceléncia na assisténcia, visa propiciar que o
outro braco de nossa Missdo, que é a de Ensino, seja facilitada, com a
disseminacgédo das praticas preconizadas na Instituicdo. Também pretende
tornar acessiveis a todas as equipes as rotinas multiprofissionais e
administrativas vigentes.

Nosso desejo é que esta Colecdo esclareca e capacite 0s
profissionais e contribua para resultados favoraveis aqueles que nela
depositam confianca para terem seus partos, cuidados neonatais,
cirurgias, consultas, exames e outros procedimentos.

Dra. Claudia Tanuri — Diretora de Departamento Técnico do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2012

O Hospital Municipal Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha, que
tem sob sua responsabilidade o atendimento a saude perinatal e da mulher, em
geral, de sua éarea de influéncia, em especial Zona Norte da Cidade de Sdo Paulo,
tem procurado ao longo dos seus 40 anos de existéncia propiciar as pacientes aqui
atendidas a melhor qualidade possivel dentro do amplo conceito de saude,
segundo a Organiza¢éo Mundial da Saude.

Procurando sempre atualizar-se e modernizar-se, quer no que diz respeito
a sua area fisica, a aquisicdo de equipamentos e incorporacdo de novas
tecnologias, & ampliagcdo de recursos humanos e sua respectiva capacitacdo, a
Maternidade Cachoeirinha tornou-se um marco em nossa cidade.

N&o bastassem esses aspectos, uma outra importante faceta a distingue,
qual seja, a de elaboragdo de Manuais, contendo Protocolos de condutas
destinados a responder a diversidade dos problemas das pacientes por nés
atendidas.

Torna-se, portanto, imperativo que suas equipes de Saude comunguem,
em cada area de atividade, de orientacdes padronizadas, que se transformam em
verdadeiros guias para a prética diaria. Sao os Protocolos que podem dirimir desde
simples davidas do dia-a-dia até problemas mais complexos e de resolugdo mais
laboriosa.

Contudo, a elaboragéo de tais Protocolos que compdem os Manuais, deve
refletir, por um lado, os mais rigorosos critérios da Medicina Baseada em
Evidéncias e por outro ser de facil compreensédo e aplicabilidade para que se
tornem realmente da maxima utilidade para a melhoria do atendimento as
pacientes segundo as boas praticas de Saude.

Queremos agradecer a toda a equipe que arduamente trabalhou na
elaboracdo destes Protocolos, procurando usar a criatividade individual associada
a cultura institucional no sentido de representar um aprimoramento na nossa area
de trabalho que estamos sempre buscando.

Temos também a certeza de que estes Manuais ndo serdo os Ultimos.
Sempre havera sugestdes, novas incorporacdes, que fardo um moto continuo de
novas publicagbes. Mas certamente também temos a convic¢ado de que estes séo o
gue de melhor temos a oferecer para 0 momento atual.

Dr. Pedro Alexandre Federico Breuel — Diretor de Departamento
Técnico do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2008

A arte médica desde seu inicio tem como principal objetivo ndo apenas a
cura, mas também o cuidar.

O termo "obstetricia" vem da palavra latina "obstetrix", que é derivada do
verbo "obstare" (ficar ao lado). Ficar ao lado de quem sofre é importante, pois a
proximidade do ser humano é terapéutica. A indelicadeza no trato do ser advém da
ignorancia e do desconhecimento, em que as pessoas se escondem atras de uma
atitude pouco acolhedora para ocultar suas insegurangas. A humildade, o
entendimento, a paciéncia, o carinho e o amor séo qualidades imprescindiveis para
o ser Médico.

O conhecimento evolui com enorme velocidade, cada vez mais
observamos na Medicina a transitoriedade de suas verdades e conceitos. O
profissional médico que se formava 20 anos atrds, se ndo mantivesse contato com
0s novos trabalhos, apresentava um tempo médio de desatualizagcdo de 5 a 8 anos,
hoje é necessério pouco mais de 2 anos para que isso aconteca. Tudo isso gracas
a grande demanda de trabalhos cientificos, troca de experiéncias, enorme
facilidade de acesso e divulgagdo da informagdo. Porém, criou-se a partir dai um
outro problema: com tanta informag&o como separar o que € bom do que ndo o é?

O Hospital e Maternidade Escola Vila Nova Cachoeirinha tem em seu
nome um dos principais objetivos desta instituicdo: o ensino. E ndo somente o
ensino como transmissdo de conhecimento, mas fundamentalmente como
formac@o do ser Médico em sua integralidade na forma mais holistica de seu
entendimento: carater, comportamento humanistico e relacdo médico/paciente.

A integracdo de todas as areas (a médica, para-médica, administrativa e
comunitaria) sumariza a idéia de que para crescermos e nos conhecermos melhor,

a participacdo de todos é fundamental. A Instituicdo é o Todo, sendo nosso
comeco, meio e fim principal.

Este manual vem coroar estas idéias, na busca desta integragdo e na
efetividade da mesma. A atualizagdo do manual tem por objetivos a revisdo das
informacdes, a democratizagcdo do acesso a essas e a homogeneizacdo do
conhecimento para todos aqueles que vivem a instituicdo, em especial aos
médicos residentes e aos académicos das varias escolas que aqui fazem seus
estagios, sendo util, também, a todos que tiverem interesse na busca da
atualizacdo de seus conhecimentos.

E, por fim, gostaria de salientar, enaltecer e agradecer as equipes
médicas e ndo médicas que escreveram e que organizaram a edicado final deste
manual para impresséo. Muito obrigado! A nossa Instituicdo agradece.

Dr. Carlos Alberto Ruiz — Diretor de Departamento Técnico do HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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PREFACIO A COLECAO PROTOCOLOS HMEC — 2007

O Artigo 196 da Constituicdo de 1988 garante a todo cidaddo o direito a saide e o
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogdo e recuperagdo. A
regulamentac&o do Sistema Unico de Salde — SUS — pela Lei 8.080, de 19/09/90, foi um
desdobramento desse principio constitucional, e sua implantagdo vem sendo orientada pelas
chamadas Normas Operacionais (NOB 1991, 93 e 96; NOAS 2001 e 02; Pacto pela Saude,
de 2006).

A Regulacdo Estatal sobre o Setor Saude, comumente conhecida apenas como
“Regulagdo”, surge como uma estratégia de gestdo do SUS através dessas normas. Entre
outras modalidades de Regulagéo, a NOAS 1991 colocou em pauta a Regulacéo Assistencial.
Os Complexos Reguladores Assistenciais sdo estruturas que congregam um conjunto de
acdes regulatdrias do acesso a assisténcia e constituem-se das Centrais de Regulagdo e dos
Protocolos Assistenciais. Vale ressaltar que a Central de Regulagdo é uma ferramenta-meio
cujo desempenho esta diretamente relacionado com a resolutividade da rede de saude, que
por sua vez também depende da existéncia e da execugéo de bons Protocolos Assistenciais.

Os Protocolos Assistenciais sdo divididos em Protocolos Clinicos e Protocolos de
Regulacdo do Acesso. Os Protocolos Clinicos sdo "recomendagfes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de orientacéo de médicos e pacientes acerca de cuidados de
saude apropriados em circunstancias clinicas especificas". (DENASUS, MS). Os Protocolos
de Regulacédo do Acesso "sdo diretrizes para solicitar e usar, adequada e racionalmente, as
tecnologias de apoio diagndstico e terapias especializadas, incluindo medicamentos de alto
custo, sendo um instrumento de ordenacgao dos fluxos de encaminhamentos entre os niveis
de complexidade assistencial". Esse é o contexto que confere a real dimenséo e o relevante
significado deste trabalho técnico coletivo que ora vem & luz sob forma da COLECAO
PROTOCOLOS HMEC 2007, fruto estratégico da Gestdo do Conhecimento Organizacional
aliada aos talentos, competéncias e brilhantismos individuais dos profissionais da casa.

A COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2007 conta com a indispenséavel e brilhante
participacdo dos coordenadores cientificos, diretores e gerentes das unidades assistenciais,
de diversas profissdes da salde, nos volumes dedicados as respectivas especialidades da
atividade-fim do hospital. Além disso, foi acrescida da valiosissima contribuicdo dos diretores
e gerentes das areas administrativas, com volumes dedicados as rotinas que ddo andamento
eficiente aos processos das atividades-meio, garantindo o suporte necessario a realizacéo de
uma assisténcia clinica e cirdrgica de alta qualidade ao cliente-cidadéo.

A COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2007 é uma importante ferramenta para a
regulacdo da qualidade da assisténcia, ndo apenas no sentido do padrdo técnico-cientifico do
atendimento dispensado, mas também quanto a eficiéncia e eficacia dos processos
administrativos internos e principalmente quanto a equidade no acesso aos servigos
hospitalares. Por isso foi opcéo desta gestdo delegar a coordenagédo do projeto COLEGCAQO
PROTOCOLOS HMEC 2007 a Dra. Maria Lucia Bom Angelo, nossa Assessora de Qualidade
e Acreditacdo Hospitalar, a quem creditamos o merecido reconhecimento por ter cumprido

competentemente mais esta ardua tarefa.

Dr. José Carlos Riechelmann — Diretor de Departamento Técnico do
HMEC

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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1. AVALIACAO DO RISCO OPERATORIO

Paulo Roberto Corsi

1.1. CONSIDERACOES INICIAIS

A definicdo de risco operatério é o calculo da probabilidade de um
resultado cirdrgico ruim, analisando-se o tipo de intervencdo e as

o . 18) - -
condicdes clinicas do doente” ~ O progndéstico de uma cwurglz(i ((]jepende do
1
equilibrio entre os fatores de agressao e os fatores de defesa.

O risco cirurgico, produto final da analise de varios fatores, € uma das
primeiras e mais importantes consideracfes que devem ser feitas no
momento que se indica uma operagdo. O componente mais importante
desse risco cirargico € a morte apés o tratamento, embora frequentemente
ndo resulte diretamente da cirurgia. A contribuicAo da morbidade como
segundo componente de risco também deve participar de qualquer decisao
terapéutica. Essas desvantagens devem ser comparadas ao beneficio da
realizacdo da cirurgia, considerando-se a histéria natural da doenca, seu
estadio e a resposta ao tratamento conservador.

Embora de dificil comprovacao cientifica, é légico supor que o cirurgido, o
anestesista e a instituicdo na qual a cirurgia € realizada podem afetar de
maneira significativa o risco.

Compete ao cirurgido a responsabilidade de caracterizar a doenca e
21

decidir a indicagdo da cirurgia. A avaliagdo correta do risco cirdrgico é
uma caracteristica fundamental do cirurgido bem preparado e é tdo
importante quanto a sua capacidade de suturar adequadamente uma
viscera.

As afeccBes clinicas associadas ao motivo da indicacao cirlrgica estédo
cada vez mais frequentes, principalmente pelo envelhecimento da média
da populacéo e pela realizacdo de cirurgias em pacientes mais graves.
Muitas dessas operagGes ha alguns anos ndo eram realizadas. A
capacitacao técnica dos transplantes de 6rgédos, a cirurgia para tratamento
da obesidade, a evolug&o do tratamento do cancer e da cirurgia do trauma
s8o alguns desses exemplos.

Evidentemente, grandes procedimentos realizados em pacientes idosos ou
naqueles com doengas concomitantes associam-se, com elevada

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 1
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frequéncia, a complicagbes pds-operatdrias. O objetivo da avaliagdo do
risco operatério € contribuir na decisdo da intervencgdo, diagnosticar e
tratar, na medida do possivel, os fatores que podem prejudicar o bom
resultado do tratamento cirargico.

A avaliacdo do risco operatdrio e os exames complementares, sempre que
possivel, devem ser realizados em nivel ambulatorial. A internacdo para a
cirurgia deve ser realizada quando tudo estiver pronto, reduzindo-se assim
o tempo de permanéncia hospitalar.

1.2. AVALIACAO CLINICA

A andlise clinica pré-operatéria pode ser a Unica avaliagdo médica
realizada pelo doente nos Ultimos anos. Portanto, além das avaliagdes
para a cirurgia, deve-se proceder a uma orientacdo quanto as medidas
preventivas a serem realizadas no pré ou poOs-operatorio, como, por
exemplo, a prevencao do cancer de mama e colo de utero.

A) HISTORIA CLINICA

A detalhada histéria clinica deve ser obtida com cuidado e especial
atencdo as condi¢des clinicas preexistentes, incluindo a avaliagcdo das
doencas cardiacas, pulmonares, renais, neurolégicas, etc. A anotacdo das
cirurgias prévias e eventuais complicacdes pés-operatérias € importante.
Os antecedentes familiares relevantes, como ocorréncia de infarto,
fendmenos tromboembdlicos e diabete mel Ito devem ser observados.

O tabagismo, o alcoolismo, a utilizacdo de outras drogas e os habitos
pessoais devem ser interrogados e anotados no prontuario. Esses vicios
dificultam a cicatrizacdo, aumentam as complicacbes pés-operatérias e
podem ter lignportante conotacdo juridica diante de uma acao

indenizatoria.

O uso de medicamentos deve receber especial atengdo, uma vez que o
seu desconhecimento pode trazer sérias consequéncias. Deve ser
investigada a utilizacao de antiagregantes plaquetarios ou antitrombaéticos
(risco de hemorragia), digitalicos (facilidade de intoxicagdo), corticéides
(risco de insuficiéncia supra-renal aguda) e antibidticos (aparecimento de
resisténcia bacteriana).

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
2 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS
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O impacto da indicacédo cirdrgica no estado emocional do paciente é
imprevisivel. Como € um momento incomum na vida de qualquer pessoa,
a seguranca transmitida pelo profissional e a confianca depositada no
cirurgido sdo fundamentais para o bom relacionamento médico-paciente.

B) EXAME FiSICO

O exame fisico deve ser voltado ndo apenas para a regido que sera
operada. Deve ser realizada a medida dos sinais vitais, uma avaliagdo
completa da cabeca aos pés e, em todos os pacientes adultos, exame
ginecoldgico e toque retal. Uma adequada histéria clinica e um completo
exame fisico diminuem a necessidade de exames complementares muitas
vezes realizados sem necessidade.

C) EXAMES COMPLEMENTARES

Embora seja comum a obtencd@o de "exames de rotina", "kits" e "baterias

W . (9.17)
completas”, cada caso deve ser analisado separadamente. Um doente
jovem que sera submetido a uma herniorrafia ndo pode ser comparado a
um idoso diabético que sera operado por cancer.

N&o existe a obrigatoriedade da realizacdo de testes diagnésticos em
todos os pacientes que serdo operados. A solicitacdo de exames
complementares deve obedecer a uma logica de raciocinio clinico, assim
como a sua interpretacéo deve ser correlacionada aos parametros clinicos.
Exames gdesnecessérios acrescentam incbmodos, riscos e gastos

L (
evitaveis.
C1) Hemograma completo: Deve ser realizado nos pacientes que seréo
submetidos a um procedimento que pode ter perda sanguinea, nos

portadores de doencas crénicas e naqueles com mais de 40 anos. Tem
importancia para diagnosticar anemias ndo evidenciadas clinicamente;

C2) Exame de urina: devem ser realizados quando houver previsdo de
instrumentacdo do trato urinario e naqueles doentes com histéria prévia
sugestiva de doenca renal;

C3) Eletrdlitos, uréia e creatinina sanguineos: Séo indicadores da fungao
renal. Essas avaliacbes laboratoriais devem ser realizadas nos doentes
acima de 60 anos, diabéticos, portadores de diarréia, doenca renal,
hepatopatia ou em uso prolongado de diuréticos. Potassio sérico menor
que 3,0mg/dl, uréia sanguinea acima de 50mg/dl e creatinina acima de
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3,0mg/dl associam-se a um maior risco de complicacbes pOs-
. 11
operatérias;

C4) Glicemia de jejum: Deve ser realizada em pacientes com histéria
familiar, obesos ou com sintomas sugestivos. Convém lembrar a elevada
incidéncia de pré-diabetes acima dos 45 anos, o que também torna
recomendavel este exame;

C5) Proteinas totais e fracdes: Devem ser pesquisadas em pacientes
acima de 60 anos, naqueles que apresentam doencas conceptivas e
guando a intervencgéo provocara intensa alteracao metabdlica, onde a taxa
normal de proteinas é fundamental;

C6) Teste de coagulacdo: Nao sédo benéficos como teste de rotina na
avaliacdo pré - operatéria. A histdria clinica adequada pode dar uma
melhor avaliagdo da probabilidade de sangramento. A determinacdo do
tempo de pro trombina e do tempo parcial de tromboplastina séricos é
indicada nos casos de maior risco de complicacfes hemorragicas;

C7) Teste de gravidez (beta-gonadotrofina coribnica humanasérica): Deve
ser realizado em todas as mulheres em idade fértil;

C8) Pesquisa de HIV e hepatite viral: Ndo tém nenhuma indicacdo de ser
realizada com pré-operatorio. Evidentemente, todas as medidas de
protecdo universal devem ser observadas;

C9) Exame de fezes: Existe uma elevada incidéncia de parasitoses no
Nnosso pais, e a avaliacdo pré-operatoria € uma boa oportunidade para o
seu diagnéstico e tratamento. Algumas dessas doencas podem aumentar
0 risco operatdrio, por aparecimento de tosse pelo ciclo pulmonar, maior
incidéncia de desnutricdo ou anemias e tropismo do Asca riem por fio de
sutura, por exemplo;

C10) Radiografia do térax: Tem pouca influéncia na decisédo de realizar ou
nao a cirurgia. Historicamente, sua solicitacdo se popularizou apés a Il
Guerra Mundial, quando a tuberculose era muito frequente. Com o declinio
da prevaléncia da tuberculose, passou a ser realizada como um exame de
triagem para cancer de pulm&o, mas deixou de ser recomendada pela
Sociedade Americana de Cancerologia. Esta indicada quando a cirurgia a
ser realizada for toracica, quando houver afec¢do pulmonar oucardiacas
prévias, naqueles com elevado risco de complicagBes pulmonares e nos
doentes acima de 60 anos;

C11) Eletrocardiograma (ECG): Indicado nas mulheres acima de 50 anos,
pela alta incidéncia de doencga coronariana nessa faixa etaria.
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1.3. FATORES DE RISCO

A caracterizacdo dos riscos do doente permite ao cirurgido ndo apenas
uma avaliagdo prognostica, mas também a utlizacdo de medidas

terapgéuticas vi)sando minimizar as complica¢des pos-operatdrias (Tabela
4,15, 16, 20,21

1.1).
As cirurgias podem ser classificadas em pequeno, médio e grande porte. O
porte da intervencéo, que define a extensdo do trauma ao qual o doente

sera submetido, estd intimamente relacionado a probabilidade de
complicagBes. As cirurgias de grande porte exigem um preparo rqazl(i)s
cuidadoso, equipe mais bem treinada e hospital com maiores recursos. )
A ictericia predispe a uma série de complicaqﬁes:(lg)

e Insuficiéncia renal aguda por necrose tubular aguda resultante da
desidratacéo, hipotensao arterial e hemorragia;

e Disturbios de coagulacao por deficiéncia de vitamina K;

¢ Inadequagdo hemodindmica por depressdo miocardica e reatividade
vascular inadequada. Hipotenséo arterial e bradicardia sdo comuns nos
pacientes ictéricos;

e Sepse € mais frequente por aumento da absorcdo intestinal de
endotoxinas, devido a falta de acédo quelante dos sais biliares;

e Desnutricdo resultante auséncia ou reducdo de sais biliares no
intestino, dificultando a absorcao de gorduras e de vitaminas lipossollveis.

A mortalidade operatéria aumenta de 9% para 30% quando existe a
associacao de hematc’)cri7to inferior a 30%, bilirrubina superior a 11mg/dl e

. . )
obstrucéo biliar maligna.

Tabela 1.1. - Fatores de risco operatorio

» |dade avancada;

e Cirurgia de urgéncia;
« Porte da intervencdo;
» Desnutricdo;

* Anemia;

* Obesidade;

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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 lctericia;

» Diabete mellitu;

» Deficiéncia imunolégica;
 Distarbio cardiocirculatério;

» Doenca pulmonar, renal ou hepatica;
 Disturbio de coagulacao;

« Alcoolismo, tabagismo;

e Uso prévio de medicamentos.

1.4. AVALIACAO PRE-OPERATORIA ESPECIAL

Idade

A idade também constitui um significativo fator de risco. A mortalidade
aumenta muito nos extremos da vida, isto €, no recém-nascido e no velho.
Este maior risco, em até certo ponto, é pelo tipo de doenga que acomete
estas faixas etarias, pela maior probabilidade de doengas clinicas
associadas nos pacientes mais idosos e pelas naturais consequéncias do
envelhecimento como as alteracBes arterioscleréticas e a diminuicdo da

elasticidade da caixa toracica. O risco operatério € ainda r‘r(1aio)r se a

. - . 7 ~ - 4720

cirurgia for de grande porte ou realizada em carater de urgéncia.

Deve ser evitada a avaliagdo apenas da idade cronoldgica, tem

importancia também a "idade bioldgica". A limitacdo determinada pela

idade é relativa, um idoso sem doengas sistémicas tem menor risco que
2,21

. o - (
um doente jovem com afeccdes limitantes.

Cirurgia de Urgéncia

As operacBes de urgéncia absoluta (ou emergéncia) sdo aquelas que
devem ser realizadas imediatamente e ndo dependem das condicdes
clinicas do doente. As operacbes de urgéncia relativa sdo aquelas que
apesar da necessidade de realiza¢@o rapida (?85)1 cirurgia, existe um curto

espaco de tempo para a compensacao clinica.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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A probabilidade de morte e complicagbes ap6s uma operacdo de
emergéncia é maior do que depois da mesma operacao realizada de forma
eletiva. Embora isso ocorra principalmente em funcédo da maior gravidade
da doenca e do estado clinico mais comprometido, o menor tempo de
avaliacdo pré-operatéria e o preparo apressado contribuem para esses
indices mais elevados.

1.5. AVALIACAO NUTRICIONAL

Pacientes desnutridos tém diminuicdo das defesas organicas, o que
propicia o aparecimento das infeccbes e prejudica a cicatrizac;éo.(e) A
fraqueza muscular propicia as complicacdes respiratorias.

Desnutricdo tem sido definida como deficiéncia relativa ou absoluta de um
ou mais nutrientes essenciais, sendo caracterizada por deplecéo protéica,
diminuicdo de massa celular corporal, expansdo de compartimento
extracelular ou diminuicdo da imunocompeténcia. Desnutrido é todo
individuo com perda igual ou superior a 10% do peso corporal em curto
espaco de tempo, baixo nivel de albumina sérica e deficiéncia imunolégica
avaliada através de testes cutaneos.

- L ®
Com base nas condi¢cBes nutricionais foi elaborado por BUZBY ET al.
um indice progndstico que permite a determinagdo quantitativa do risco de
complicagcBes pos-operatorias (Tabela 1.2).

Tabela 1.2. - indice

Nutricional prognéstico_(3)

INP = 158 - 16,6 (ALB) - 0,78 (PCT) - 0,20 (TF) - 5,8 (HR)
ALB = albuminemia

PCT = prega cutanea do triceps

TF = transferrina sérica

HR = hipersensibilidade retardada

Em funcéo dos valores obtidos os doentes sédo considerados de baixo (INP
< 30) -médio (INP = 30 a 59) e alto risco (INP > 60), pois € notado um

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 7



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f/

significativo aumento das complicagbes a medida que o indice progndstico
nutricional se eleva.

A validade dessas medidas € intensamente discutida, pois alguns fatores
como edema, infec¢do, doenca cardiaca e outras podem alterar esses
valores, tornando suas alteracdes ndo especificas para o diagnoéstico
clinico de desnutricdo. Existem outros parametros de avaliagao nutricional
mais precisos, porém de disponibilidade clinica mais dificil.

1.6. AVALIACAO DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

O sistema cardiovascular € mais exigido que o habitual no periodo per e
pos-operatoério, pela agresséo cirlirgica e por efeito de drogas anestésicas.
O trauma cirGrgico pode desencadear o aparecimento de infarto, arritmia
cardiaca e insuficiéncia cardiaca poés-operatéria. Por esses motivos, 0
aparelho cardiovascular € um frequente responsavel pela mortalidade pos-
operatéria, muito mais elevada em portadores de cardiopatia prévia.

Podemos relacionar varios fatores de risco de complicacdes cardiacas:
idade acima de 45 anos, hipertensao arterial, pneumopatia prévia, arritmia,
isquemia coronaria, insuficiéncia cardiaca congestiva, valvulopatias,
infeccdo, diabete mellitu, doencas vasculares pegizfézricas, distdrbios

hidroeletroliticos, hipotensao e hipoxia intra-operatoria.

Merece consideracdo especial o paciente com histéria prévia de infarto
agudo do miocéardio que necessita ser submetido a uma intervencao
cirdrgica. Esse antecedente aumenta muito o risco de um novo infarto no
poés-operatério imediato com mortalidade elevada, tornado muito mais
importante  um rigoroso preparo pré-operatério e um constante
acompanhamento per operatério. A medida que o intervalo de tempo entre
o infarto e a cirurgia vai aumentando esse indice vai diminuindo (Tabela
1.3) e apos seis meses ndo existe mais alteracéo.

. o . P )
Tabela 1.3. - Reinfarto do miocéardio apos intervencdo cirurgica.

E?r?rpgoia Infarto " | Reinfarto Mortalidade
Até 3 semanas 100% 25%

Até 3 meses 50% 10%

Até 6 meses 15% 5%

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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Existem diversos indices multifatoriais de avaliacdo do risco de
complicacBes cardiacas, para estratificacdo dos pacientes de acordo com
0 grupo de risco baseados em clinicos e testes diagndsticos. O indice de

11
risco cardiaco mais comumente utilizado € o de GOLDMAN  (Tabela
1.4). Existe ainda o indice de EAGLE que combina a ?valiagéo clinica do

risco a obtencéo de imagens cintilo graficas com Talio.

Tabela 1.4. - Critérios de avaliagao do risco cardiaco de GOLDMAN

Critério Pontos
Historia
idade = 70 anos
IAM B meses anteriores 10
Exame fisico
galope ou distensao jugular 11
estenose adrtica importante 3
Eletrocardiograma
ritmo ndo sinusal 7
> extrassistoles ventriculares 7
Condigoes gerais ruins 3
Intervencgao cirlrgica
intraperitoneal 3
intratoracica 3

1.7. CLASSIFICACAO DO RISCO OPERATORIO

A analise subjetiva do risco operatério € uma pratica comum e individual
de cada cirurgido. Todavia, a atribuicdo objetiva da possibilidade de
complicacbes deve ser obtida através de escalas. A mais utilizada
classificac@o do risco operatério foi elaborada pela Sociedade Americana

. R . . . .
de Anestesiologistas (American Society of. Anesthesiologists - ASA) que
estadia os doentes de acordo com a existéncia de doengas prévias e
resultados de exames complementares (Tabela 1.5).
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A mortalidade operatéria varia de menos de 0,1% nos pacientes classe |
até 50% nos pacientes classe V.

Tabela 1.5 - Classificagao do risco operatério de acordo ((:3())m 0 estado
fisico, Sociedade Americana de Anestesiologistas - ASA.

Classe Descricdo

| Auséncia de doencas associadas

Il Doenca sistémica leve sem limitacdo funcional

11 Doenca sistémica com limitacdo funcional

[\ Doenca sistémica grave com risco de vida

\% Paciente moribundo, com pouca probabilidade de sobreviver
24hs com ou sem operacao

E (acrescentado a classe) para as operacdes de urgéncia

1.8. CLASSIFICAGCAO FISIOLOGICA DO RISCO OPERATORIO

O risco de complicaces cirlrgicas no pés-operatorio pode ser dividido em
duas partes. Nas primeiras 48 horas os aspectos cardiacos e pulmonares
sdo os mais importantes. Do terceiro ao 30° dia de pés-operatério assume
papel fundamental o estado nutricional e imunolégico. Uma classificagéo
fisioldgica do risco operatorio deve levar em conta todos esses fatores.

O sistema de avalia¢do da fisiologia aguda e da saude crénica APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) classifica de acordo com
a gravidade da doenca, tendo-se demonstrado que ele descreve o risco de

mortalidade para os pacientes de UTI. = A contagem APACHE original,
. . (14 . -
que era a soma de 34 medidas fisiologicas, = foi modlflcadz(alapara 12

variaveis fisiologicas que sdo as mais preditivas da mortalidade. ~ Pontos
para a idade e para a saude sao acrescentados a essa contagem
fisioldgica, que € denominada APACHE Il. Embora esse sistema de
contagem, que varia de 0 a 71 pontos, tenha sido usado basicamente para
avaliar a probabilidade de morte nos pacientes em terapias intensivas,
pode ser utiliég;\das em pacientes que vao ser submetidos a cirurgia de

grande porte.
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O APACHE 1l utiliza um escore de pontuacdo que € dividido em trés
partes. O resultado final é a soma destes trés valores (A+B+C).

A) Soma dos pontos (de 0 a 4) de 12 variaveis fisioldgicas (Tabela 1.6);
B) Idade do doente com pontos de 0 a 6 (Tabela 1.7);

C) Avaliagdo de doenca crdnica preexistente, recebendo 5 pontos os
doentes operados de urgéncia, ou dois pontos para cirurgia eletiva. Zero
para auséncia de doencgas crbnicas (Tabela 1.8).

Tabela 1.6. APACHE Il - pontuacdo das variaveis fisiolégicas

variavel

fisiclégica Niveis acima do normal MNormal Niveis abaixo do normal

Pontos +4 +3 +2 +1 [§] +1 +2 +3 +4

temperatura - . . - .
©c) =41 40,9 —38,0 38,8-385 [384-360 |359-340 [339-320 [31,9-300| =300

pressio
arterial
média
{mmHg)

=160 | 158 =130 130 =110 129 =70 69 —50 =50

fregléncia
cardlaca =180 | 179—140 | 133—110 129 - 70 68 —55 <40

(bpm)

frequéncia
respiratoria | = 50 49 — 35 34-25 24—-12 11—10 9-6 =6
(mpm)
pO2 200-70 70—61 60 —55 <55

pH arterial | =77 | 7,69—7,60 7,59—-7,50 | 749—7,33 732—7,25 | 7,24—=7,15| <7,15
Sadio
serico = 180 179 — 160 159 —155 154 — 150 149 — 130 128 - 120 119 =111 <111
(mEaf)

Potassio
serico =70 | 69-60 59-55 54—3,5 3,4—3,0 29-25 <25
(mEa/M)

Creatinina
Saica 23,5 34-20 1.89-1.5 14—06 <06
(mg%a)

Hematdcrito
(26) =60 59,9 —-50,0| 49,9—-46,0 |45,9-230,0 29,9-—20,0 <20

Leucdcitos

(10(";1 =40 39,9 —20 19,9-150 [149-3,0 29-1,0 <1,0
mm3

Escala de
Coma de
Glasgow
(GCS)

Tabela 1.7. APACHE Il - pontuacgao conforme a idade

Idade Pontos
< 45 0
45 - 54 2

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 11



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos %ﬁ‘\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f”

N&/
55 - 64 3
65 - 74 5
75 6

Tabela 1.8. APACHE Il - doencas preexistentes que geram pontos

. Cirrose, hipertenséo portal,
Doenca hepatica .
encefalopatia
Doenca classes IV - New York Heart
cardiovascular Association

DPOC, hipercapnia, hipertensdo

Doenca respiratoria
pulmonar grave

Doenca renal Didlise
Imunossupressao Quimioterapia, radioterapia, usa de
corticoide,  leucemia, linfoma,

AIDS, carcinoma metastatico

1.9. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

1) Abertura dos olhos

e Espontanea. ......ccccccceeeeeeeiiiiiiiininnenen. 4
e Estimulo verbal..........ccccccooiiiiniinnnn. 3
o Estimulo doloroso.........ccccovvvvveeeninnnen. 2
e Sem abertura ocular...............cccoennee 1

2) Resposta verbal

o Orientado.........cuveeeiiiiiiiien e, 5
o CONfUSO....oeeiiiiiiii i 4
* Palavras inoportunas...........cccccceveuveen. 3
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e Sons incompreensiveis............ccccvveeee. 2

e NenhUuMa....ccooevieiiiiieiieiieeieeee e, 1

3) Resposta motora

o Obedece......cccoevniiiiiiiiiiiiie 6
o MOVIMENTA.....ccoiiiiiiiiiiiiieeeeiieeee s 5
* Retira o membro.........ccccccoviviiieiininne. 4
* Flexiona o membro..........ccccceveernnnen. 3
* Estende 0 brago......cccccceeeeeiiiiiiinnnnee. 2
o Nenhuma......ccccovveiiiiiiiiiec e 1
¢ TOTAL.oiiiiiiiiiieeeeeee e 3-15

Duas operacdes diferentes com APACHE pré-operatorio semelhante
podem ter prognésticos diferentes, principalmente porque a agressao e a
resposta a agressdo cirargica podem ser diferentes. Por esse motivo, 0s
préprios autores desta classificacédo aﬁ"}}?[%m que o diagnéstico e o porte

da cirurgia devem ser levados em conta.

A utilizacdo de escalas fisioldégicas tem duas justificativas. A primeira é que
estabelece o risco de um determinado paciente e auxilia hum adequado
pré operatério em busca de um APACHE melhor possivel. O segundo
motivo é que padroniza um grupo de pacientes e ajuda a comparar a
mesma cirurgia entre servicos diferentes.

Uma combinacédo da avaliacéo fisiol6gica com a nutricional tem um melhor
ajuste para a previsdo de complicacdes, uma vez que o progndstico é
bastante afetado pelo estado nutricional.
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2. PRE E POS-OPERATORIO
Arildo de Toledo Viana

2.1. Periodo pré-operatério

Conceito

E o tempo que decorre entre o dia em que é realizado o diagndstico da
afeccdo com indicacéo operatéria e a data marcada para a realizacdo da
cirurgia.

Neste periodo séo realizados os exames indicados para o caso e é dada a
orientacdo ao paciente sobre as condi¢cbes de internacdo hospitalar. O
paciente é informado também do tipo de anestesia que serd administrada.

Critérios clinicos

E importante realizar um estudo pormenorizado da histéria natural da
doenca, considerando a ocasido de seu aparecimento, fazendo a analise
minuciosa de sua sintomatologia e a perspectiva de sua evolucéo.

Deve ser avaliada a condi¢éo fisica do paciente com um exame clinico
apurado e analisa-la em relac@o a idade do mesmo e o vulto da cirurgia
indicada. Verificar também os hébitos e vicios e a existéncia de doencas
associadas.

Perspectivas quanto a infeccéo
Reducéo definida na resisténcia do paciente:

a) O avancar da idade, obesidade ou desnutricdo, ceto-acidose diabética,
terapia corticosteroide aguda ou cronica, medicamentos
imunossupressores, e infec¢o sincrénica;

b) Reducéo possivel na resisténcia do paciente:

Algumas formas de céncer, radioterapia, deficiéncia cortical da supra-
renal, corpos estranhos percutaneos e depilacdo precoce do sitio
operatorio.

¢) Nenhum efeito sobre a resisténcia do paciente;
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Sexo, raca, diabete mellitu controlada, privagdo nutricional aguda (jejum
pré-operatorio).

Operagdes que se beneficiam com a profilaxia antibidtica sistémica

Cabeca e pescoco (abertura de vias aéreas e digestivas altas), esofagicas
(menos reparo de hérnia hiatal e miotomias), operacdes gastroduodenais e
das vias biliares (cole cistite aguda, necessidade de drenagens, pacientes
com mais de 70 anos), operacdes perineais e ginecoldgicas de urgéncia.

Classificacdo da American Society of Anestesiology (A.S.A.)

A Sociedade Americana de Anestesiologia classifica o0 estado fisico do
paciente que vai ser operado em: Graus - I Il lll. IV V e VI.

Estado fisico |

e Paciente sem alteracdes organicas, fisioldégicas, bioquimicas ou
psiquiatricas.

e Processo patologico que indica a cirurgia localizado e n&o vinculado a
doenca sistémica.

Estado fisico Il

o Alteragdo sistémica leve ou moderada causada pela doenca cirlrgica
ou por outro processo: hipertensdo arterial controlada, anemia, diabete
mellitu controlada, idade menor que um ano ou maior que 70 anos, histoéria
de asma, tabagismo, obesidade leve, gestacdo

Estado fisico lll

e Alteragdo sistémica grave, mesmo sem definidko o grau de
incapacitacdo: angina, hipertensdo mal controlada, doenga respiratoria
sintomatica (asma, DPOC), poés-infarto, obesidade mérbida.

Estado fisico IV

o Alteracbes sistémicas graves, perigo de vida: angina instavel,
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insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca congestiva, faléncia
hépato-renal.

Estado fisico V

e Moribundo, operado como Unico e Ultimo recurso.

Estado fisico VI

e Doador de 6rgéos

Exames complementares

A requisicdo de exames pré-operatorios deve ser feita pelo cirurgido
responsavel pelo doente, orientado de acordo com a patologia
considerada, mas é também recomendada pela Sociedade Americana de
Anestesiologia que considera a mesma classificacdo do estado fisico. De
modo que para doentes classificados como:

a) ASA | - <50 anos: apenas Hb e Ht
De 51 a 65 anos: Hb, Ht e ECG
De 66 a 75 anos: Hb, Ht, ECG, glicemia e creatinina

> 75 anos: Hb, Ht, ECG, glicemia, creatinina e R-X de térax;

b) ASA Il com doenca cardiovascular: Hb, Ht, ECG, R-X térax, creatinina,
Na e K;

c) ASA Il com diabete: Hb, Ht, creatinina, glicemia, Na e K;

d) ASAIIL IV e V: Hb, Ht, ECG, R-X de tdrax, creatinina, glicemia, Na e K;

e) ASA VI: doador de 6rgéos.
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Preparo do paciente

E importante o didlogo médico-paciente no periodo pré-operatorio, quando
devem ser esclarecidos os detalhes do tratamento.

O paciente tem multiplas duavidas, como: tempo de cirurgia, tipo de
anestesia que vai receber permanéncia hospitalar pos-operatoria, data da
alta, alimentacéo e outras.

A expectativa é grande e cabe ao cirurgido tranquilizar o paciente, tanto
quanto possivel, em vista da complexidade maior ou menor do processo
cirurgico.

Deve também orientar sobre os cuidados especiais que serdo tomados,
como a sondagem naso-géastrica ou vesical, a tricotomia quando deve ser
feita, o preparo intestinal pré-operatério e outros.

Medicacgéo pré-anestésica

Objetivos: combate a ansiedade e ao medo; diminuicdo do metabolismo
basal, potencializacdo das drogas anestésicas, amnésia e reducédo da dor
pos-operatoria.

Drogas: Sao utilizadas no pré-operatério, de acordo com o critério do
anestesista, os seguintes medicamentos:

e Petidina (Dolantina): de 1 a 2 mg/kg, Prometazina (Fenergan): de 0,5
al mg/Kg;

» Midazolan (Dormonid) 0,05 a 0,1mg/Kg, Diazepam (Dienpax): 5-10 mg.

Preparo da via de acesso
Tricotomia - deve ser feita na sala de operacdes.

Anti-sepsia - realizada na area do acesso, com polivinilpirrolidona lodo
(degermante) ou Clorexedine, se o paciente referir alergia ao iodo.

Periodo po6s-operatério

Este periodo pode ser dividido em duas fases: pés-operatério imediato e
pds-operatoério tardio.

O pés-operatoério imediato vai do final da cirurgia até a alta hospitalar. Do
Centro Cirargico, entretanto, o doente sai da sala de operacdes e é levado
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a Recuperacéo Pés-Anestésica (R.P.A.) ou, quando necessério, a Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI). Nestas areas é submetido, até sua
recuperacdo da anestesia, a um periodo de monitorizacdo, onde sao
observados os dados vitais, é feita a sedacdo da dor pds-operatéria,
controlado o balanco hidro-eletrolitico e realizada a antibioticoterapia,

guando indicada.

A sedacdo é feita de acordo com a Escala Analitica da Dor:

0 Dor ausente 1 Dor Leve 2 Dor Moderada 3 Dor Intensa

Os medicamentos recomendados atualmente sdo os antiinflamatérios néo
hormonais, seguidos (quando necessario) da morfina e dos
morfinominéticos, nas seguintes doses:

a) Anti-inflamatérios ndo hormonais
Diclofenaco de sédio - 75 mg, IM;
Cetoprofeno - 100 mg EV;

Tenoxicam - 20 mg EV;

Dipirona - 500 mg EV.

b) Morfina e morfinomiméticos

Sulfato de morfina - 10 mg/nl, Meperidina -100 mg/2ml, Fentanila - 50
mcg/ml; Buprenorfina - 0,3 mg/ml, Nalbufina - 10 mg/ml, Tramadol - 100
mg/ml.

Com alta na R.P.A. ou na UTl o doente operado volta ao seu leito
hospitalar parao periodo pds-operatério imediato, ou seja, até receber de
seu cirurgido, a alta hospitalar. O pés-operatério tardio vai do dia da alta
hospitalar até o tempo necessario de acompanhamento ambulatorial, onde
sdo feitas as orientacdes para o retorno as suas atividades normais.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 19



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos /-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f/

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS. New classification of
physical status. Anesthesiology, 1963; 24:111-115.

2) AUNE S. Risk factors and operative results of patients aged less than 66
years operated on for asymptomatic abdominal aortic aneurysm. Eur J
Vasc Endovasc Surg, 2001; 22:240-3.

3) BUZBY GP, MULLEN JL, MATTHEWS DC, HOBBS CL, ROSATO EF.
Prognostic nutritional index in gastrointestinal surgery. Am J Surg, 1980;
139:160-7.

4) CLARK E. Preoperative assessment. Primary care work-up to identify
surgical risks. Geriatrics, 2001; 56:36-40.

5) CONDON BE & NYHUS LM. Manual of surgical therapeutics 5nd ed.
Little, Brown and Company - Boston Massachussetts, 1981.

6)CORSI RCC, CORSI PR, PIRANA S, MURACO FAE, JORGE D. Fatores
que prejudicam a cicatrizacdo das feridas: Revisdo da literatura. Rev Bras
Cir, 1995; 85:47-53.

7) DIXON JM, ARMSTRONG CP, DUFFY SW, DAVIES GC. Factors
affecting morbidity and mortality after surgery for obstructive jaundice. A
review of 373 patients. Gut, 1983; 24:845-52.

8) EAGLE KA, SINGER DE, BREWSTER DC, DARLING RC, MULLEY AG,
BOUCHER CA. Dipyridamole-thallium scanning in patients undergoing
vascular surgery. Optimizing preoperative evaluation of cardiac risk. JAMA,
1987; 257: 2185-89.

9) FRANCE FH, LEFEBVRE C. Cost-effectiveness of preoperative
examinations. Acta Clin Belg, 1997;52:275-86.

10) GAGNER M. Valor da avaliacdo fisiologica pré-operatoria no
prognostico dos pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos de
grande porte. Clin Cir Am Norte, 1991; 71(6):1215-25.

11) GOLDMAN L, CALDERA DL, NUSSBAUM SR, SOUTHWICK FS,
KROGSTAD D, MURRAY B, BURKE DS, O'MALLEY TA, GOROLL AH,
CAPLAN CH, NOLAN J, CARABELLO B, SLATER EE. Multifactorial index
of cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N Engl J Med, 1977;
297:845-50.

12) HOLLENBERG SM. Preoperative cardiac risk assessment. Chest,
1999; 115(5Suppl):51S-57S.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
20 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos /-w
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f/

13) KNAUS WA, DRAPER EA, WAGNER DE, ZIMMERMAN JE. APACHE
Il - A severity of disease classification system. Crit Cre Med, 1985; 13:818-
29.

14) KNAUS WA, ZIMMERMAN JE, WAGNER DE, DRAPER EA,
LAWRENCE DE. APACHE -acute physiology and chronic health
evaluation: A physyiologically based classification system. Crit Care Med,
1981, 9:591-7.

15) LILLINGTON GA, SACHS DP. Preoperative smoking reduction: all or
nothing at all? Chest, 1998; 113:856-8.

16) LIN KY, JOHNS FR, GIBSON J, LONG M, DRAKE DB, MOORE MM.
An outcome study of breast reconstructi

17) MARCELLO PW, ROBERTS PL. Estudos pré-operatorios de "rotina".

Que estudos em que pacientes? Clin Cir Am Norte, 1996; 76(1):11-23. on:
presurgical identification of risk factors for complications. Ann Surg Oncaol,
2001; 8:586-91.

18) MONTEIRO JL, VINHAES JC. Cuidados no pré-operatorio. In:
VINHAES JC. Clinica e Terapéutica Cirargicas. Guanabara-Koogan, Rio
de Janeiro. Cap.11:159-174, 1997.

19) MORAIS AAC, PAULO DNS. Afeccdes e condi¢cBes digestivas que
aumentam a incidéncia de complicac¢des cirargicas. In: Savassi Rocha PR
& Rodrigues MAG. Complicagbes em Cirurgia do Aparelho Digestivo.
Clinica Brasileira de Cirurgia - CBC AnolV Vol.ll. Atheneu. Cap.1: 1-19,
1998.

20) MURAVCHICK S. Preoperative assessment of the elderly patient.
Anesthesiol Clin North America, 2000; 18:71-89.

21) RASSLAN S. Risco Cirargico. Mortalidade Operatoria. In: Aspectos
Criticos do Doente Cirargico. ROBE Editorial, Sdo Paulo. Cap.1:25-31,
1988.

22) ZUNIGA RE, RAPPAPORT W, VALENTE J, ALLEN R, LESNICK |,
KLIGMAN E. Preoperative screening for perioperative cardiac risk. Am
Fam Physician, 1991; 44:1285

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 21



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
22 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

3. GUIA PRATICO PARA AVALIACAO PRE-OPERATORIA
EM AMBULATORIO

José Marcos Thalenberg

Ricardo Fajardo Cury

Objetivos:

No intuito de agilizar o fluxo de nosso ambulatério e poupar tempo e
recursos para 0s usuarios e para a instituicdo, organizamos este guia
pratico para a avaliacdo pré-operatéria ambulatorial. Nao obstante boa
parte de nossos procedimentos serem de baixo risco e o0 tempo
ambulatério-internagdo ser muitas vezes longo para cirurgias eletivas ndo
oncoldgicas, € uma oportunidade para:

e Detectar fatores de risco cirdrgico,

e Otimizar ou introduzir medidas e tratamentos que diminuam o risco
cirdrgico

e Eliminar consultas e exames desnecessarios (medicina “defensiva”)

e Dar subsidios a avaliacé@o pré-cirdrgica a beira do leito.

Este guia pratico ndo substitui protocolos ou diretrizes. Destina-se aos
ginecologistas e cirurgides de nosso ambulatério, que devem dar conta de
movimento cirargico crescente sem perder a qualidade de atendimento da
gual o HMEC zela por manter.

Este guia baseia-se em bibliografia especifica ao tema“*?, nem sempre
consensuais, e na experiéncia acumulada durante anos pelo Servigo de
Clinica Médica e demais servigcos do HMEC.

Topicos:

3.1. Conhecer o risco cirlirgico do tipo de intervencao.
3.2. Anamnese e exame fisico

3.3. Quais exames pedir?

3.4. Apds triagem, quando encaminhar para a avaliagao do clinico?
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3.1. Conhecer o risco cirdrgico do tipo de intervengao

Estratificagio de risco cardiaco para procedimentos nao
cardiacos

Alto (Risco cardiaco = 5,0%)
Cirurgias vasculanes (abrica, grandes vasos, vascular periférica)
Cinurgias de urgéncia ou emergéncia

Intermedidrio (Risco cardiaco = 1,0% e < 5,0%)
Endarterectomia de candlida e comecao endovascular de
aneurisma de aorta abdominal
Cirurgia de cabeca e pescogo
Cinergias intraperitoneais e intratoracicas
Cirurgias ortopédicas
Cirurgias prostaticas

Baixo (Risco cardiace < 1,0%)
Procedimentas endoscopicos
Procedimentos superficiais
Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
Cirurgia ambulatornial

Fonte: Adaptado de Fleisher & cols., 200731

Grande parte das cirurgias em nosso servigo é de baixo risco cardiaco
(<1,0% de complicagdes). Isto se deve aos seguintes fatos:

o Nao somos um hospital geral, onde sdo mais frequentes procedimentos
de médio e alto risco.

e A evolucdo da técnica cirargica contribui para a diminuicdo do risco
cirirgico no intra e no pdés-operatério, com importante diminuicdo da
morbimortalidade. = Exemplo: cirurgias endoscopicas  substituindo
procedimentos “a céu aberto”.

N&o obstante o risco menor de muitos procedimentos, devemos nos
manter sempre vigilantes na avaliacdo do risco individual de cada
paciente.
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3.2.Anamnese e exame fisico:

Estes tem maior valor preditivo para risco cirdrgico do que exames
subsidiarios. Especial atencéo deve ser dada a:

3.2.1 - Avaliacdo cardiovascular:

e Historico/ tratamento de DAC (doenca arterial coronariana), IC C
(insuficiéncia cardiaca congestiva),arritmias, AVE (acidente vascular
encefélico)e eventos tromboembolicos (TVP — trombose venosa profunda;
TEP — tromboembolismo pulmonar)

e Sinais e sintomas sugestivos de doenca isquémica do coracéo, ICC e
arritmias com repercussao hemodinamica.

3.2.2 - Avaliagao respiratoria:

e Histdrico/ tratamento de DPOC (doenca pulmonar obstrutiva cronica)
importante (enfisema, mal asmatico) e tratamento recente ou vigente de
TBC (tuberculose) pulmonar.

e Sinais e sintomas sugestivos de fun¢éo respiratéria comprometida.

3.3.Quais exames pedir?

Exames subsidiarios isoladamente tem pouco valor preditivo para risco
cirargico e raramente seus resultados alteram conduta, especialmente em
pacientes de baixo risco submetidos a cirurgias de pequeno e médio
porte®. Devem ser sempre avaliados a luz da anamnese e exame fisico.

Em nosso servico, sugere-se pedir como avaliacéo de rotina:

Hemograma

Creatinina (C)

Potéassio (K)

Transaminases (TGO/ TGP)

Glicemia

Sorologias para Hepatites B, C, HIV e sifilis.
Urinatipo I/ urocultura + antibiograma
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3.3.1 — Hemograma:

3.3.1.1-Valorizar Hb <9,9g/dL para possivel reposicdo de ferro.
Transfusdes de sangue em cirurgias eletivas sdo indicadas geralmente
guando Hb < 7,0 g/dL.

3.3.1.2— Valorizar leucécitos < 3500/ mm® somente na presenca de
quadros infecciosos prolongados ou de repeticdo, suspeita de quadros
mieloproliferativos ou uso de drogas imunossupressoras.

3.3.1.3-Plaquetas: geralmente ndo ha sangramentos cirlrgicos apenas
pela reducdo no nimero de plaguetas, pelo menos até que a contagem de
plaguetas seja menor do que 50.000/ mL.Abaixo disso, merece
investigacéo.

3.3.2 — Creatinina: para avaliar a fungdo renal, a taxa de filtracdo
glomerular é mais importante, pois leva em conta o balanco entre
creatinina sérica, sexo, idade e massa corporal. Valores acima de 50
ml/min/1,73m? sdo considerados seguros.

Obs.: ndo é necessario pedir ureia, que varia conforme dieta e ndo tem
valor preditivo.

3.3.3 — Potéssio: na nossa clientela, a causa isolada mais comum de
hipocalemia é o uso de diuréticos, que devem ter sua dose diminuida ou
serem substituidos por outros anti-hipertensivos. A hipercalemia isolada
(sem insuficiéncia renal) pode ser causada por diuréticos poupadores de
potéssio.

Obs.: ndo é necessario pedir sédio, com alteragdes frequentes e sem valor
preditivo.

3.3.4 — TGO/TGP: devem ser investigados valores maiores que trés
vezes o0 limite superior de normalidade do método.Menos do que isso,
ndo ha evidéncias de alteragéo do risco cirtrgico.

3.3.5 — Glicemia: ndo é necessario estar em jejum (8 a 14 horas). Valores
de referéncia (em mg/dL):

Normal Toleréncia Diabetes
diminuida
Glicemia Até 140 140-199 2200
Glicemia jejum | 70-99 100-125 2126

Em caso de valores alterados, sempre perguntar se o exame foi feito antes
do café da manhé (jejum) ou néo.
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Importante: no intra-operatério o principal perigo é a hipoglicemia
(glicose <50mg/dL).Estados hiperosmolares sé aparecem com glicemias
= 600mg/dL (coma hiperosmolar, 2800 mg/dL). O ideal é ter como meta
entrar no ato cirdrgico com glicemia entre 100 e 180 mg/dL, principalmente
em cirurgias de médio e alto risco em diabéticos insulino-dependentes.Em
cirurgias de baixo risco em diabéticos sem comprometimento cardiaco e
renal, valores maiores sao aceitaveis (200 mg/dL).

3.3.6 — Sorologias para DSTs: ndo tem valor progndstico isoladamente
para risco cirdrgico. Pedimos como rastreamento.

Importante:
Sifilis
VDRL com valores baixos (até 1/8) sem teste treponémico reagente sao

frequentemente falso-positivos. Pode ser também cicatriz soroldgica de
sifilis tratada.

Teste treponémico confirmatério reagente ndo é sindnimo de doenca
atual. Em 85% dos tratamentos bem sucedidos, os resultados
permanecem por anos ou até mesmo por toda a vida. Em caso de duvida,
sempre conferir histérico com paciente.

Hepatite B

Anti-HBc total reagente isoladamente apenas indica contato prévio com o
virus.

Anti-HBs reagente indica imunidade, por vacina ou por contato prévio.
Tem altos titulos em pessoas vacinadas.

3.3.7 — Urindlise — leucocitlria assintomatica com urocultura negativa é
frequente e ndo deve ser tratada. Em caso de urocultura com flora mista
(contaminacé&o) e Urina tipo | suspeita, sugere-se repetir o exame.

Exames opcionais

e Coagulograma
e ECG
o RXtorax

3.3.8 — Coagulograma: somente pedir para pacientes:

e Em uso de anticoagulantes (warfarina, dabigatran, heparina).

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 27



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

e Com insuficiéncia hepatica.
e Com quadros de sangramentos espontaneos sem origem
ginecoldgica: gengivorragias, epistaxes, purpuras.

3.3.9 — ECG: néo obstante seu baixo valor preditivo para risco cirlrgico em
pacientes sem sintomas sugestivos de doenca isquémica do coragdo e
sem historia clinica de doenca cardiaca, sugere-sepedir o ECG para:

e Mulheres com idade = 50 anos

O risco cardiovascular em mulheres passa a ter aumento significativo a
partir dos 55 anos®

e Mulheres com idade < 50 anos com comorbidades cardiacas em
tratamento (DAC, ICC, arritmias) ou diabetes ou hipertenséo arterial
estagio 3 (PA= 180/ 110 mmHg).

Obs.: ECGs com laudos automaticos (feitos fora) estdo sujeitos a
muitos resultados falso-positivos, por leitura equivocada do tracado
pelo sistema. Em caso de duvida, sempre confrontar com histdria clinica e
exame fisico e repetir exame sem laudo automaético (no HMEC ou outro
servigo) para avaliacéo da Clinica Médica.

3.3.10 — RX de torax: ndo é preditor de complicagcbes perioperatorias.
Somente pedir para:

e Pacientes com histéria ou propedéutica sugestiva de doencas
cardiorrespiratérias: ICC, DAC, DPOC moderada a grave, tuberculose
pulmonar em tratamento.

Importante:

e Lipidograma (colesterol e triglicérides) e funcao tireoidiana (T4
livre e TSH) ndo tem valor preditivo para risco cirdrgico, mesmo quando
alterados (sob tratamento ou ndo) e ndo devem ser pedidos de rotina.
Avaliacdo laboratorial pré-operatdria ndo é check-up!!!

e Exames laboratoriais e ECG com até irés meses de realizacdo
prévia podem ser utilizados para avaliagdo pré-operatéria, desde que
ndo tenha ocorrido nenhum evento clinico importante neste intervalo que
mereca a repeticdo dos exames.
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3.4. Apds triagem, quando encaminhar para a avaliagao do clinico?

Qualquer médico esta apto a fazer avaliagcbes pré-operatérias em
pacientes sem comorbidades importantes, sobretudo em procedimentos de
baixo risco.

Nao obstante, sugerimos encaminhar para o clinico apés a triagem com
pedido de exames as pacientes nas seguintes situacoes:

3.4.1 - Mulheres com idade 2 50 anos

O risco cardiovascular em mulheres passa a ter aumento significativo a
partir dos 55 anos®

3.4.2 - Mulheres com idade < 50 anos, se:

3.4.2.1- Apresentar comorbidades cardiorrespiratérias conforme itens
3.21e3.2.2.

3.4.2.2 - Diabetes sob qualquer tratamento

Durante internagdo, tera glicemia controlada com insulina R conforme
dextro.

3.4.2.3 - PA medida em triagem 2 180/ 110 mm Hg (Estagio 3);medida
feita_com paciente sentada, com braco na altura do coracdo, manguito
adequado a circunferéncia do braco e bexiga vazia. Repetir depois de 1
minuto e descartar a primeira medida.

No caso das medidas sugerirem Estagio 2 (entre 160/ 100 e 179/109 mm
Hg), conferir compaciente se ela tem medidas registradas da UBS ou em
casa para ver se 0 aumento é episédico ou constante e, se for o caso,
otimizar medicacdo. Em avaliacdo pré-internacdo, pode liberar paciente
para cirurgia (veja abaixo:lmportante), pois havera controle no pré-
operatorio imediato, durante internacao.

Medidas de PA que sugerem Estagio 1 (entre 140/ 90 e 159/ 99 mm Hg)
estdo sujeitas frequentemente ao “efeito do avental branco”, ou seja,
elevacdo transitéria da PA durante a consulta. Nado necessitam de
alteragéo imediata da medicagéo.
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Importante: numerosos estudos mostraram que pressdo arterial em
estagios 1 ou 2 (< 180/ 110 mm Hg) ndo é um fator de risco
independente para complica¢gdes cardiovasculares operatérias.ﬁAinda
assim, persiste como um importante fator de cancelamento de cirurgias,
muitas vezes desnecessario. No intra-operatorio, deve-se temer mais a
hipotenséo arterial, por diminui¢c&do da perfuséo tecidual em condicé&o
de stress cirurgico.

3.4.2.4 — Apresentar outras comorbidades que o ginecologista ou
cirurgido ache ser de competéncia da Clinica Médica.

Obs.. homens candidatos a vasectomia ndo necessitam de
encaminhamento ao clinico por ser procedimento de risco cardiaco
minimo, exceto na presenca de comorbidades ou condi¢cdes elencadas
acima.
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4. PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

Carlos Alberto Ottaiano
4.1. INTRODUCAO

Este manual foi concebido e modificado baseado no manual de parada
cardiorrespiratéria do Hospital Sirio Libanés e Diretrizes ACLS 2010
atualizado com diretrizes de RCP e ACE 2015 da American Heart
Association.Destina-se a contribuir para uma melhor coordenacdo das
acbes no procedimento a parada -cardiorrespiratéria em ambiente
hospitalar. Ele é dirigido ao pessoal médico e equipe de enfermagem, de
fisioterapia e aos demais funcionarios.

Na elaboracdo deste manual foi considerado que as pessoas envolvidas
tém um minimo de conhecimento teérico e préatico prévio, assim como
habilidades para utilizacdo de materiais e equipamentos de uso comum ou
especifico nas situagdes de PCR.

A padronizagéo tem por objetivo tornar rapido e organizado o atendimento,
aumentando a chance de sucesso das manobras de Ressuscitagdo
Cardiopulmonar (RCP), sem estresse nem desgaste dos profissionais
encarregados desta funcéo.

Muitas das recomendac¢des contidas, foram modificadas baseadas na nova
padronizacéo internacional (ACLS).

4.2. CONCEITOS

« PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR) Interrupcéo stbita e brusca
da circulacéo sistémica e da respiracao.

+ MORTE BIOLOGICA IRREVERSIVEL Deterioragdo irreversivel dos
orgdos e sistemas, que se segue a PCR, quando ndo se instituem as
manobras de circulacdo e oxigenacao.

+ MORTE ENCEFALICA Necrose do tronco e do cortex cerebral pela
falta de oxigenacéo por mais de 5 minutos.
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4.3. DIAGNOSTICO E PROCEDIMENTOS INICIAIS

A constatacdo imediata da PCR, assim como o reconhecimento da
gravidade da situacdo, é de fundamental importancia, pois permite iniciar
prontamente as manobras de reanimacgéo, antes mesmo da chegada de
outras pessoas e de equipamento adequado. Evita-se, dessa forma, uma
maior deterioracdo do SNC e de outros 6rgéos nobres.

A) SITUACOES COM MAIOR RISCODE EVOLUIR PARA UMA PCR
e Choque elétrico,

e Hipotermia acidental;

e Gravidez;

e Obesidade morbida;

e Trombo embolismo pulmonar - TEP;

e Desequilibrio Eletrolitico;

e Cirurgia cardiaca;

¢ Insuficiéncia Cardiaca

e Cardiopatias (destas, a doenca aterosclerdtica corondria é a mais
importante);

e Hipertensao arterial;

e Diabetes;

¢ Antecedentes familiares de morte subita;
e Anodxia;

e Afogamento;

e Pneumotoérax hipertensivo;

e Hemopericardio;

e Choque;

e Obstrucdo das vias aéreas;

e Broncoespasmo; e
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¢ Reacdo anafilatica.

B) PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS QUE PRECEDEM UMA PCR
e Dor tor4cica;

e Sudorese;

e Palpitactes precordiais;

e Tontura,

e Escurecimento visual,

e Perda de consciéncia;

o AlteragBes neuroldgicas;

e Sinais de baixo débito cardiaco;

e Parada de sangramento prévio.

C) SINAIS CLINICOS DE UMA PCR
e Inconsciéncia;
e Auséncia de movimentos respiratorios;

e Auséncia de pulsos em grandes artérias (femural e cardtidas) ou
AUSENCIA DE SINAIS DE CIRCULACAO.

OBS: A cianose, a lividez e a dilatacdo pupilar (midriase - que ocorre com
cerca de 1 min pés-PCR) séo sinais comumente utilizados no diagnéstico
da PCR. Deve-se, porém, ter cuidado com pacientes com DPOC (que tém
cianose crbnica) ou pacientes muito anémicos (que nao ficam cianéticos).

PROCEDIMENTOS INICIAIS APOS O RECONHECIMENTO DE UMA
PCR

e Solicitar ajuda / desfibrilador / monitor;

e Colocar a vitima em decubito dorsal horizontal em uma superficie plana
e dura;
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e Manter a cabeca e o térax no mesmo plano;

Iniciar suporte basico de vida (ABCD - primario modificado para CAB) — C
= compressdes; A = Abertura de vias aéreas; B = Ventilacao.

OBS: Em algumas situacGes bem definidas deve-se adotar o sistema de
"chamar rapido" e ndo o de "chamar primeiro". Sao situacbes nas quais
indica-se dois minutos de RCP antes de chamar por ajuda:

e Obstrucédo de vias aéreas por corpo estranho;
* Intoxicacdo por drogas;
e Trauma,;

» Parada respiratoria.
4.4, SUPORTE BASICO DE VIDA

Consiste em iniciar imediatamente manobras que restituam a oxigenagao e
a circulacdo em o6rgaos nobres (coracdo e cérebro), seguindo-se uma
sequéncia denominada (ABCD primario, modificado para CAB):
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+ O individuo perde a consciéncia A) ABERTURA DAS VIAS AEREAS
« Possivel parada cardiaca

# Alinhamento da cabega com o tronco

= Acione o servigo de emergéncia
* Pega um desfibrilador

l = Extensdo do pescogo

*Tragao anterior da mandibula

* Sem respiragio ou com respiragéc anormal

* (apenas com gasping)

+ (apenas para profissionais de salde)

* N&o responsivo

+ Sem pulso palpavel em dez segundos ]

¥ ¥

l * Cheque a responsividade

Iniciar a R.C.P. | | Pegue o desfibrilacor |

|

Verifique o ritmo

Choque caso indicado

Repita a cada 2 minutos

Figura 1a
Figura 1a - Obstrucéo das vias aéreas superiores pelo relaxamento da musculatura.
Figura 1b - Extens&o da cabega e elevacdo da mandibula, permitindo a passagem do ar.

Na auséncia de tonus muscular, a lingua efou a epiglote poderao
obstruir as vias aéreas, comum em pessoas inconscientes
(Figura 1a e 1b). Deve=se atentar para a presenca de corpos
estranhos (dentadura, por exemplo), que deverao ser retirados

das vias aéreas quando visiveis e de facil remogao com o dedo.

Figura 1b
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Resumo dos componentes de um RCP de alta qualidade para profissionais do SBV

Bebés
Criangas
Componente Adultos e adolescentes L {menos de 1 ano de idade,

Seguranga do local Verifiqua =& 0 local & seguio para os socomistas e a viima
Reconhecimento Verifigue sa a vitima responde
de PCR

Ausancia de respiracao ou apanas gasping (ou seja, sem respiragao nonmal)
Nenhum pulso definido sanfido em 10 sagundos
(A verificacdo da respiracao e do pulso pode ser feita smultansaments, em manos da 10 sequndos)

Acionamento do Se esliver sozinho, sem acasso a um Colapso presenciado
servigo méadico telefone calular, daiee a vitima & acione Sigas as etapas ublizadas am adultos & adolsscentss, mestradas 2 esquerda
de emergéncia 0 2ervigo da médico de emergancia .
& obtaniha um DEA, antss ds inciar a AGP Colapso néio presenciado
Exaute 2 minutos de RGP
Do canfririo, pega que alguém acions

Diike 3 viSma para acionar o senigo médico da emangéncia & buscar o DEA

0 8envigo & inicie a RLP imadiataments; o -
ss o DEA assim qua ela Reforma a crianga ou ao bebé & reinicie a RCF;
estiver disparivel use 0 DEA assim que ele esfver disponivel
Relagdo 1 ou 2 socomistas 1 socomista
compressio- 30:2 30:2
ventilagio sem via
aérea gvangada 2 ou mais socorristas
152
Relagao Compressbas confinuas a uma fraquéncia de 100 a 120/min
compressio- . o oL
tilacic com vig Adminéstre 1 vanfilag3o a cada 6 segundos (10 respiragdes/min)
aerea svangada
Frequéncia 100 a 120/min
de compressao
Profundidade Mo minime, 2 polegadas (5 cm]* Pelo menos um fergo do diamet AP Palo menas um tergo do didmetro AP
da compressao do torax da forax
Cerca de 2 polegadas (5 cmj (Carca de 1} polegada (4 cm)
Posicionamento 2 mans sobra a metade infanor 2 maos ou 1 man [opcional para 1 socomists
das maos do estamo Criangas musin pequanas) sobre 2 dedas no cantro do forax, logo albaino da
a matade inferior do estarna linfia mamilar
2 ou mais socoistas
Tenica dos dois palegares no centro do
tora, logo abaing da linha mamilar
Retorno do torax [Espare o retoma fotal do torax apas cada compressao; nao se apoie sobre o iDrax apas cada compressan
Minimizar interrupgdes. Limita as interrupgies nas compressies foracicas a menos de 10 sequndas

*A profundidade da comprassdo nao deve excedar 24 polegadas (6 cm).
| Abreviagdes: DEA, desfibrilador automatico externo; AP, anteroposterior; RGP, ressuscitacio candiopulmanar.
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Cadeias de sobrevivéncia de PCRIH e PCREH

PCRIH

PCREH

[T 0 que fazer e o que ndo fazer no SBV para obter uma RCP de alta qualidade para adultos

Realizar compressdes tordcicas a uma frequéncia de 100 a 120/min Comprimir a uma frequéncia inferior a 100/min ou superior a 120/min
Comprimir 2 uma profundidade de pelo menos 2 polegadas (5 cm) Comprimir a uma profundidade inferior a 2 polegadas (5 cm) ou superior
a 2 4 polegadas (6 cm)
Permitir o retorno total do torax apds cada compressio Apoiar-s2 sobre o torax entre compressbes
Minimizar as inferrupgies nas compresses Interromper as compressoes por mais de 10 sequndos
Ventilar adequadaments (2 respiraches apds 30 compressbes, cada respiragio Aplicar ventilagio excessiva (ou seja, uma quantidade excessiva
administrada em 1 segqundo, provocando a elevago do thrax) de respiragdes ou respiragbes com forga iva)
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Algoritmo de PCR em adultos para profissionais da saide de SBV - Atualizacio de 2015

f Verifique a seguranca do local, j
v

Vitima nao rasponda.
Grite por ajuda para alguam proximo
Acions o senvigo médico de emergéncia (" Administre ventiagoss de
i resgate: 1 raspiragio a cada
5 a & segundos, ou carca de
10 & 12 raspiragoas/min.
» Ative o servico médico

-

Som resplracao ou + Em caso de possivel
apenas com gasping, geerdoss de opicides,
sem pulso administre naloxona,

A 9333 aitura, em fodos 05 Ccenanos,
o senigo médico de emengéncia ou
———————————— © apoio ja foram acionados, & o DEA
v & 05 aquipamentos de emangéncia ja
foram buscados ou @5130 a caminho,

© 2 vontilagtes.
Use o DEA assim que el estiver disponivel.

!

| ODEAchega. |

~  Verfique o riimo, "
Ritma chocivel?
Sim, Nao,
chocivel nao chocavel

Aplique 1 chogque. Reinicie a ACP Reinicie a RCP imadiataments por
madiatamants por carca de carca de 2 minutos [ats avisado
2 minutos (até avisado pelo DEA peio DEA para a venficacao do
para a verificacao do ritmo). ritma). Continua até que o pessoal
Continue até que o pessoal de SAV de SAV assuma ou até que a vitima
assuma ou abé que a vitima comece comece a se MOVIMENTAR.
a 38 MOVIMENTAR.
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Figura 2

OBS: Nos casos de trauma em que pode haver acometimento da coluna
cervical, deve-se ficar atento para ndo se tracionar o pescoc¢o. Nesse caso,
para abrir a via aérea deve-se apenas elevar a mandibula. (Figura 2)

Algoritmo 1 (Figura 2) - Elevagao da mandibula para abertura das vias
aéreas em pacientes vitimas de trauma ou com suspeita de lesdo na
coluna cervical.

A) RESPIRACAO / VENTILACAO

Figura 4b - Bolsa-valvula-mascara

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
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A verificagdo do procedimento ver-ouvirsentir se ha respiracao, foi abolido
dasequéncia de avaliacdo da respiracdo ap0Os abertura das vias aéreas.
Com a nova sequéncia, em substituicdo a técnica anterior, verifica-se a
respiracao do paciente com intuito de confirmar os sinais de PCR.

O profissional de saude verifica rapidamente a respiracédo ao verificar se 0
paciente estd respondendo a fim de detectar sinais de PCR Apds a
aplicacdo de 30 compressdes 0 socorrista que atua sozinho devera abrir a
via aérea da vitima e aplicar duas ventilagdes.

B) ASSISTENCIA CIRCULATORIA

Figura 5 - Posicdo das maos para a realizagdo das compressdes toracicas

No paciente com auséncia de pulso ou sinais de circulagdo, deve ser
aplicada a compresséo toracica externa (massagem cardiaca externa),
gue consiste na aplicacao ritmica de pressao sobre o térax, com uma
frequéncia de 100 a 120 vezes por minuto. Quando bem executado, esse
procedimento promovera uma circulacdo de sangue adequada para os
orgdos mais nobres: o fluxo carotideo pode atingir até 30% do normal, a
pressdo sistélica até 100 mmHg e a diastdlica até 40 mmHg.

Para maior eficiéncia das compressdes e menor incidéncia de
complicacgbes, alguns detalhes devem ser observados:

a) As maos devem ser colocadas sobre a metade inferior do esterno, no
ponto em que a linha intermamilar cruza com o esterno. Apoiando-se com
a regido das eminéncias ténar e hipoténar de uma das maos, colocar uma
sobre a outra, evitando encostar os dedos no térax do paciente (Figura 5);
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b) Exerca uma presséo (com a ajuda do peso do corpo) que proporcione
uma depresséao de esteno de 5 cm e ndo mais que 6 cm;

c) Os bracos do reanimador devem ser mantidos estendidos, mantendo-
se uma pressao perpendicular sobre o térax do paciente (Figura 6);

d) Uma vez posicionadas, as maos ndo devem ser afastadas do térax ou
mudadas de posicéo.

Figura 6 - Posicionamento correto para
as compressoes toracicas.

Forga (peso 5 a 6 cm de depressido

do corpo
transmitida

f- _—#__._.ﬂ—-

| descompressao |

posicdo dos
bragos

A obediéncia estrita a essas técnicas torna a manobra eficiente e previne
ocorréncias iatrogénicas como fratura de costelas, pneumotérax e
hemotérax, que comprometem o sucesso da reanimacao.

O conjunto: ventilagdo/com presséao toracica € denominado de manobras
de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). Independente da presenca de
um ou mais socorristas, ela deve ser sincronizada em 30 compressdes
para duas ventilagdes.
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As manobras de reanimacdo em criancas e bebés seguem a mesma
sequéncia das de adulto, porém as compressfes toracicas devem ser
feitas com apenas uma das m&os. Em criancas muito pequenas, as
compressfes sao feitas com os dedos médio e indicador, 1 cm abaixo de
linha intramamaria. O sincronismo propostos € de 30 compressdes para
duas ventilagbes quando houver um socorrista e de 15 para duas
ventilagBes quando houver dois socorristas.

OBS: Embora experimentalmente tenha sido demonstrado que a
toracotomia com massagem direta no coragdo, aplicada precocemente,
melhora a sobrevida, estudos clinicos ndo tém confirmado os mesmos
beneficios quando esta técnica é aplicada apds esforcos com compressao
toracica externa. Assim, ndo se justifica a adocdo de tal técnica de
reanimacéo, a ndo ser em algumas situagfes especiais:

« Trauma toracico penetrante;

» Hipotermia, tamponamento pericardico, hemorragia abdominal;
» Deformidade toracica;

e Trauma penetrante de abdémen;

* Trauma fechado do térax.

C) DESFIBRILACAO

Considerado como parte integrante do suporte basico de vida, € o terceiro
elo da Cadeia de Sobrevivéncia.

Pode ser realizada com um desfibrilador manual - a operagdo e a
interpretacao do ritmo é feita pelo socorrista - ou com desfibrilador externo
semi-automatico (DEA) - a operacao é orientada pelo aparelho, executada
pelo operador e a interpretacéo é feita pelo aparelho. (Figuras 7a e 7b)

A desfibrilagdo estd sempre indicada na fibrilagdo ventricular e na
taquicardia ventricular sem pulso o mais precoce possivel. Inicia-se a RCP
com compressOes toracicas e realiza desfibrilagdo o quanto antes. Em
outras situacdes, na auséncia de desfibrilador / monitor, o C.A.B. deve ser
iniciado e mantido até que se faca o diagnéstico da causa do PCR.
Recomendacédo de um sé choque acompanhado de RCP imediata em vez
de choque consecutivos, como tentativa de desfibrilacao.

De fécil operacdo, os DEAs podem ser utilizados por profissionais néo

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
44 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos Q
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f// \
(@)

o

médicos, leigos e até por criancas. Essas caracteristicas fazem com que
sua presenca seja importante em locais de grande concentracdo de
pessoas, como estadios, shoppings e até hospitais, onde, por exemplo,
ndo se pode ter um carrinho de parada e um médico de plantdo em cada
andar ou em cada unidade.

Figura 7a - Manual Figura 7b - Automatico

Cada DEA é preparado com uma tecnologia de onda elétrica diferente, de
acordo com o seu fabricante, em geral sdo de ondas bifasicas de alta
energia. Possuem também padrdes diferentes de energia utilizada, fixa ou
escalonada. Para sua operacdo basta seguir as instru¢des (vocalizadas)
dadas pelo préprio aparelho.

Mais conhecidos, os desfibriladores manuais necessitam de uma pessoa
treinada para a sua operacao e, por enquanto, no Brasil, essa pessoa deve
ser um médico. Isso pode dificultar ou atrasar a desfibrilagdo da vitima em
PCR, enfraquecendo a Corrente de Sobrevivéncia.

A tecnologia de onda elétrica dos desfibriladores manuais também pode
ser monofasica ou bifasica. Porém quem seleciona a carga a ser utilizada,
apos interpretacao do ritmo, é o operador.

Outros fatores que podem influenciar no sucesso da desfibrilagdo s&o:
energia administrada, tamanho das pas (para adulto, 8 a 12 cm de
diametro; para crian¢a, 4,5 cm), tamanho do térax do paciente, condi¢cdes
do miocardio, disturbios de pH e eletroliticos, de oxigenacdo e tempo de
fibrilac&o.
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Em pacientes pediatricos (de 1 a 8 anos), a carga ideal de desfibrilacdo
ndo é conhecida. Utiliza-se a carga inicial de 2 joules/Kg de peso,
podendo-se aumentar até 4 joules/kg.

D) DESFIBRILACAO COM DESFIBRILADOR / CARDIOVERSOR
IMPLANTADO

As posicdes antero-posterior e anterolateral sdo geralmente aceitas em
pacientes com marca-passo e desfibriladores implantados. A colocacao
das pas manuais ndo deve retardar a desfibrilacdo. Convém evitar colocar
as pas ou pas manuais diretamente sobre o dispositivo implantado.

E) CARDIOVERSAO SINCRONIZADA

Taquiarritmias Supraventriculares

A carga de energia monofésica inicial recomendada para a cardioversdo
de fibrilagéo atrial € de 120 a 200 joules. A cardioversao do flutter atrial e
outros ritmos supraventriculares em adultos, geralmente requerem menos
energia. Uma energia inicial de 50 a 100 joules com um dispositivo
monofasico ou bifasico, muitas vezes basta. Se o choque de cardioversao
inicial falhar, aumentar a carga de modo paulatino.

Taquicardia Ventricular

A taquicardia ventricular mono mérfica estavel adulta responde bem a
choques de cardioversao (sincronizada) com forma de onda monofasica ou
bifasica com energias iniciais de 100 joules. Se ndo houver respostas ao
primeiro choque, aumentar a carga de modo paulatino.

Estimulacéo

A estimulacdo mao € rotineiramente recomendada para pacientes com
PCR assistolica.
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F) RESUMO DOS PRINCIPAIS ELEMENTOS DE S.B.V.

Elementos de SBY

- MN3o responsivo
- Sem respiragdo ou com respiragdo anormal

- Sem pulso (verificacio de pulso carotideo em
até 10 seqg).

Sequéncia de RCP

C-A-B

Freqiiéncia de compressio

De 100 a 120/min

Profundidade de compressao

DeSaGem

Retorno da parede toracica

Permitir retorno total antero posterior

Interrupcdes das compressdes

Minimizar a frequéncia e a duragao das interrupgdes

Vias aéreas

- Elevagio modificada da mandibula (trauma)
- Inclinar a cabeca e elevar o queixo (clinico)

Relacdo compressido-ventilagio

30:2 independente da quantidade de socormistas

Desfibrilagdo

- Instalar o DEA & vitima assim que ele estiver
disponivel no local Deve-se usar o desfribilador
0 mais rapidamente possivel.

- Reiniciar a RCP com compressbes
imediatamente apés cada chogue

4.5. SUPORTE AVANCADO DE VIDA

O suporte avancado de vida (SAV) consiste no ABCD secundario, que
ocorre na sequéncia do suporte basico de vida (SBV). Nele utilizam-se
equipamentos adequados para maior oxigenacao e ventilagdo associados
ao uso de medicamentos e a busca do diagnéstico.
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ALGORITMO DE SAVC CIRCULAR

Qualidade da RCP
= Comprima com forga e 5a6cm ) e rapidez (100 a 120/min) e aguarde
o retorno total do térax.
* Minimize interrupgdes nas compressdes.
Grite por ajuda/acione o servigco de emergéncia = Evite ventilagdo excessiva,
« Alteme a pessoa que aplica as compressdes a cada 2 minutos.

= Se sem via aérea avangada, relagao compressao-ventilagao de 30:2.
= Capnografia gquantitativa com forma de onda.
— Se a PETCO < 10 mm H, tente melhorar a qualidade da RCP.
= Pressao intra-arterial
— Se a pressao na fase de relaxamenteo (diastolica) < 20 mm Hg, tente
melhorar a qualidade da RCP.

* Fornega oxigénio
* Aplique o monitor/desfibrilador

[ Inicie a RCP

Retorno da circulagéo

esponténea (RCE)
Verifique Parada/paragem,
o ritmo S.Choqu'i cuidado pés-PCR
FVTV

Terapia medicamentosa ’
Acesso EV/IO

Epinefrina a cada 3 a 5 minutos

Amiodarona para FV/TV refrataria

2 minutos i

Retorno da circulagio esponténea (RCE)

+ Pulso e pressao arterial

+ Aumento abrupto prolongado no PETCO, (normalmente, = 40 mmHg),

* Variabilidade espontanea na presséo arterial com monitorizagéo
intra-arterial,

Energia de choque

* Bifasica: recomendagéo do fabricante (120 a 200 J); se desconhecida.
usar maxima disponivel. A Segunda carga e as subsequentes devem
ser equivalentes, podendo ser consideradas cargas mais altas.

* Monofésica: 360 J

Terapia medicamentosa

* Dose EVAO de epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos.

= Dose EV/I0 de amiodarona: Primeira dose: boluis de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg.

Considere via aérea avangada
Capnografia quantitativa com forma de onda

Via aérea avangada

* Via aérea avangada supraglética ou intubagao endotragueal

* Capnografia com ferma de onda para confirmar e monitorar o
posicionamento do tubo ET.

* 10 ventilagdes por minuto, com compressaes toracicas continuas,

Causas reversiveis

—Hipovolemia —Tens&o do térax por pneumotérax
—Hipoxia = Tamponamento cardiaco

— Hidrogénio (acidose) — Toxinas

— Hipo-fhipercalemia — Trombrose pulmonar

= Hipotermia = Trombose coronéria

A) ESTABELECER VIA AEREA DEFINITIVA

A ventilacdo boca-a-boca oferece uma concentragdo de oxigénio de 16 a
17%. A utilizacdo do sistema bolsa-valvula-mascara, adequada ao
tamanho do paciente e ligada a uma fonte de oxigénio com 10 I/min,
permite obter uma concentracdo de 100% de O2 (quando bem adaptada
ao rosto do paciente, para evitar vazamentos). Quando tecnicamente bem
realizado, esse procedimento possibilita uma boa e muito efetiva
ventilagdo. Seu maior inconveniente € a distensao gastrica, o que dificulta
a expansibilidade do diafragma, diminuindo o volume corrente e facilitando
a aspiracdo do conteldo géstrico.

Deve-se, entdo, proceder a intubacdo oro ou nasotraqueal. Ela permite,
além de uma adequada ventilacdo e protecdo das vias aéreas, a
administracdo de alguns dos medicamentos mais utilizados em uma PCR.
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Intubacgéo Traqueal

A intubacdo traqueal deve ser realizada, o mais rapido possivel, por
pessoa experiente. Cada tentativa ndo pode exceder 30 segundos.

A técnica de intubacdo consiste em introduzir, dentro da traquéia, um tubo
de tamanho adequado ao corpo do paciente.

Com o laringoscépio previamente testado, na mao esquerda, introduz-se a
lamina até a valécula, tracionando para cima e para frente. Com a glote
aberta e visualizando as cordas vocais, pode-se introduzir na traquéia,
com a outra méo, a sonda com o cuff previamente testado.

Vantagens da intubagéo traqueal:
a) Isola a via respiratoria, prevenindo a aspiracéo de contetido gastrico;

b) Permite a ventilacdo com pressdes menos elevadas e sem necessidade
de sincronismo, evitando o risco de barotraumas e de distensao gastrica;

¢) Funciona como via de acesso alternativa para a administracdo de
medicamentos.

B) VENTILACAO

Logo ap6s a intubacdo deve-se testar a posicdo do tubo dentro da
traquéia. Inicia-se a ausculta pelo epigastrio, segue-se a do pulméo
esquerdo e depois do direito. Estando em posicdo correta, insuflar o cuff e
fixar a sonda com muito cuidado.

A Capnografia com forma de onda é o método mais confiavel de confirmar
e monitorar o correto posicionamento de um tubo endotraqueal.

"NAO SE USA VENTILADOR MECANICO DURANTE AS MANOBRAS
DE REANIMACAQ".

C) CIRCULAGAO (ACESSO VENOSO E MONITORACAO)

Se o paciente ndo dispuser de um acesso venoso previamente a PCR,
deve-se obter rapidamente esse acesso, preferencialmente periférico e
nos membros superiores (veia antecubital).

Em situagBes em que ndo se consegue acesso venoso periférico, a injecdo

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 49



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

imediata de medicamentos, como Narcan, Adrenalina, pode ser feita
através da sonda endotraqueal, procedendo-se a ventilagbes amplas e
frequentes. Nessa situagdo, deve-se utilizar o dobro da dose preconizada
no uso IV.Sempre lavar o tubo com 10 ml de solucéo salina para ajudar a
difundir mais o medicamento. Se disponivel, pode-se levar o0 medicamento
através de um intracath passando o pelo tudo traqueal até o parénquima
pulmonar.

A obtencdo de veia central com intracath, pela jugular ou subclavia, sé
deve ser tentada apds a recuperacdo dos batimentos cardiacos, com o
paciente estavel. Devido aos riscos do procedimento, deve-se, ainda,
analisar a sua real necessidade. Se 0 acesso venoso adquirido
previamente estiver satisfatorio, ndo ha vantagem em troca-lo pelo
intracath.

A monitoragdo deve ser feita, inicialmente, com as duas pas do
desfibrilador, o que permite a desfibrilacdo imediata. Apds este momento,
€ com o equipamento apropriado, procede-se imediatamente a
monitoracé@o do ritmo cardiaco, seguindo-se a orientacdo do fabricante do
monitor utilizado.

Através da monitorizacdo pode-se identificar a modalidade elétrica da
PCR, essa diferenciacdo implica condutas ligeiramente diferentes
(Algoritmos 2, 3 e 4), principalmente no item D do ABCD (tanto primario
guanto secundario).
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ALGORITMO 2

FIBRILAGAO VENTRICULAR/ TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO

ABCD Primario (modificade para CAB)
S.B.V para profissionais de saude R.C.P

- Verifique a responsividade, sem respira-
a0 ou respiragdo anormal (gasping)

- Sem pulso palpavel em 10 segundos
- Peca um desfibrilador

RITMO APOS O CHOQUE
FV I TV Persistente (5.A.V.C)

N

C - Continuar com as compressies
toracicas.

A - Assegurar vias aéreas- coloque um dis-
positivo de via aerea assim que possivel.

B - Boa respiracdo: confirme a colocagdo
do dispositivo de via aérea com exame
fisico e capnografia.

- Fixe o dispositivo das vias aéreas com
equipamento feito para este fim.

— Confirme a efetiva oxigenaco e ventila-

cdo.
- Estabeleca acesso venoso.
— Monitorar e identificar o ritmo.

— Administrar drogas apropriadas para o
ritmo.

D - Diagnostico diferencal- Pracure e trate
as causas identificaveis reversivias.

C - Inicie as compressoes toracicas

A - Abrir vias aéreas

B - Ventilagdo positiva

D - Desfibrilac&o o mais rapido possivel em
casos de FV/TV. Sem pulso.

Bifasica - 120 a 200]
Monofasica - 360

Se um choque néo eliminar a FV/TV,
Reiniciara R.C.P

— Adrenalina (Epinefria) Img EV /10 a cada
3 a b minutos.

— Amiodarona- EV/IO

1% dose bolus de 300mg

2% dose :150mg

- Repita o choque a cada 2 minutos

v

Repita as tentativas de desfibrilagéo
(1 chogue de 360 J a cada ciclo de 2 minutos)
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ALGORITMO 3

ASSISTOLIA
ABCD Primario (modificado para CAB)
S.B.V para profissionais de salde R.C.R

— Verificar a responsividade, sem respi-
ragdo ou respiracdo anormal (gasping).

— Solicitar um desfibnlador (DEA).
— Verificar o pulso em 10 segundos.

N\

Continua em assistolia 5.A.V.C

C - continue com as compressdes
foracicas.

A - assequre vias aéreas:

— Cologue um dispositivo de vias
aéreas assim que possivel.

\

C - Inicie as compresstes toracicas

A - Abertura das vias aéreas

B - Ventilagdo positiva

D - Desfibrlago avaliar a necessidade
de choque

1 - Marca-passo: a estimulagéo ndo é
rotineiramente recomendado para pa-
cientes com PCR assistdlica

B - boa respiracdo confimea coloca-
tdo do disposifivo das vias aéreas
com exame fisico e capnografia.

— Fixe o dispositivo das vias aéreas
com equipamento feito para este fim.

— Confirme a efefiva oxigenacio e
ventilagdo.

— Monitorize e confirme a presenca de
assistolia verdadeira.

— Estabeleca acesso venoso.

— Administrac3o de drogas apropriadas
para o ritmo.

D - diagnostico diferencial: procure e
trate as causas identificaveis reversi-
vels.

2 - Adrelina (epinefrina)
1mg EV em bolus a cada 3 a 5 minu-
tos

3 - Assistolia persiste

— deter ou imterromper os esforcos de
ressucitacio

— Avalie a qualidade da ressucitagdo
— Quadro clinico atipico esta presente?

— Protocolos para interrupcio dos
esforcos estio presentes no local?
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ALGORITMO 4

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO
AESP - Ritmo no monitor, sem pulso detectavel
ABCD Primario (modificado para CAB)
S.B.V. para profissionais de salde

- Cheque a responsividade, sem respira-

¢d0 ou respirac3o anormal (gasping). Inicie RCP
- Acionar o servico de emergéncia / ur- ﬁ Sequéncia CAB
géncia.

- Solicitar um desfibrilador (DEA). C - compressdes toracias

Continua em AESP A - aberiura de vias aereas

S.AV.C ﬂ B - ventilac3o positiva
CAB
C - continuar com as compressies
foracicas. Causas mais frequentes:
A - assegure vias aéreas. — Hipovolemia

— Cologue um dispositivo de via aérea % — Hipoxia
assim que possivel. — Hidrogénio {acidose)

B - boa respirac3o: confirme a colocagio =SMELE EEICRli

do disposifivo de via aérea com exame — Taxicos

fisico & capnografia. :
pnog — Tamponamento cardiaco

— Fixe o dispositivo das vias aéreas com — Tensdo no torax (pneumotdrax
equipamento feito para este fim. hipertensivo)

— Confirme a efetiva oxigenac3o e venti- — Trombose coronarniana (S.C.A)

lagdo. -TEP
— Estabeleca acesso venoso. — Adrenalina Tmg EV acada3 a5
minutos.

— Administracio de drogas apropriadas
para este ritmo.

D - diagnostico diferencial: procure e
trate as causas identificaveis reversiveis.
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As modalidades elétricas da PCR séo:

a) Fibrilagdo Ventricular (FV)

Nesta arritmia o tracado eletrocardiografico apresenta-se ondulante,
assimétrico e de amplitude variavel. Deve-se ter o cuidado de néo
confundir interferéncia elétrica com fibrilagdo ventricular. A constatacao de
fibrilacdo ventricular prioriza a desfibrilagdo, mas inicia as compressdes
toracicas até que esteja disponivel a desfibrilacdo.

Fiqura 8a & 9% - Tracadodeuma FY e dauma TV

b) Taquicardia Ventricular sem Pulso (TV)

Ritmo taquicardico com complexos QRS aloargados e aberrantes, mas
com morfologia e frequéncia regulares. (Figura 9b).

c) Assistolia

Auséncia total de atividade elétrica do coracao. Nao pode ser confundida
com desconexdo de um eletrodo ou ondas fibrilatérias finas
perpendiculares a linha que une dois eletrodos. A estimulagdo nao é
rotineiramente recomendada para pacientes com PCR assistdlica.
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d) Atividade Elétrica sem Pulso

Nesta situacéo, embora ndo se detectem pulsos, encontra-se no monitor
uma atividade elétrica organizada, geralmente com complexos largos e
bizarros. Apesar do mau prognostico, algumas causas (hipoxemia,
hipovolémica severa, pneumotorax hipertensivo, tamponamento cardiaco,
hipotermia, embolia  pulmonar, hipercalemia, intoxicacdo por
medicamentos - triciclicos, digital, betabloqueadores, bloqueadores de
canal de calcio e vagotinismo), quando corrigidas, podem tornar o quadro
reversivel.

D) MEDICAMENTOS E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico da mais provavel causa da PCR é fundamental para uma
RCP mais eficaz, ja que algumas delas podem ser facilmente revertidas.
(Algoritmos 2, 3 e 4)

Apés a administracdo de um medicamento, deve-se sempre proceder a
infusdo de 20 ml de solucéo salina seguida da elevacao do bracgo por cerca
de 3 segundos. Essa medida visa a facilitar a chegada do medicamento ao
coracgdo, evitando que sua agdo se perca ainda nos vasos periféricos.

4.6. MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA PCR

Junto com as manobras de RCP, os medicamentos favorecem o
restabelecimento da circulagdo esponténea (RCE). Contribuem, também,
para a regularizacéo do ritmo cardiaco e séo utilizados para a manutencao
de um funcionamento satisfatdrio do sistema cardiorrespiratério.

1. Adrenalina

Utilizada em todos os casos de PCR. Seu efeito vasoconstritor periférico
intenso aumenta a pressao na aorta, melhorando o fluxo coronariano e
cerebral.

A dose recomendada é de 1 mg IV repetida a cada 3 ou 5 min. Doses
maiores (5 mg ou 0,1 mg/kg) podem ser ministradas. Em criangas utiliza-
se 0,01 mg/kg/ dose. A diluigdo normalmente recomendada é de 1 ou 2
ampolas em 10 ml de &gua destilada ou solucéo glicosada a 5%.

N&o administrar juntamente com solu¢des alcalinas. Lembrar, que, se ndo
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for possivel a infusdo 1V, utilizar o dobro das doses por via endotraqueal,
seguida de um bolo de 10 ml de solucéo salina.

2. Atropina

Pelo seu efeito de bloqueio vagal, é utilizada nas bradicardias acentuadas
e nos bloqueios atrioventriculares (BAV).

A dose recomendada é de 0,5 a 1 mg IV em intervalos de 3 a 5 min. Em
criancas usa-se 0,02 mg/kg/dose. Deve-se evitar dose total maior que 0,04
mg/kg.

3. Amiodarona

Indicada inclusive nos casos de FV/TV esti indicada numa série de
arritmias, tanto ventricular como supraventricular.

Deve-se ter cuidado, pois pode levar a hipotenséo e a outras arritmias.

Na PCR a dose € de 300 mg IV bolus seguida, se necessério, de outra
dose de 150 mg apds 3 a 5 min. Nas arritmias, uma infusdo rapida de
150mg em 10min pode ser repetida a cada 10 minutos, ou uma infusdo
lenta de 360mg em 6 horas.

A dose méxima nas 24 horas é de 2,2 gr. E recomendada uma infuséo de
manutenc¢éo na dose de 540 mg IV, em 18 horas.

4. Sais de Calcio

Utilizados apenas quando ocorre hipocalcemia, hipercalemia ou
hipermagnesemia ou na intoxicacdo por bloqueadores dos canais de
calcio.

A dose de gluconato de célcio a 10% é de 5 a 10 ml/EV lentamente ou
cloreto de célcio a 10%, 2,5 a 5 ml/EV, repetindo-se a dose a cada 10
minutos, se necessario.

5. Sulfato de Magnésio

A sua deficiéncia esta associada a arritmias cardiacas, sintomas de ICC e
morte subita. Sua correcdo deve ser realizada em pacientes com FV ou TV
refratarias e recorrentes.
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A dose utilizada é de 1 a 2 gramas diluidos em 100 ml de SG 5% e
administrado em até 60 minutos. Pode ser feito em bolus na PCR nos
casos de FV/TV refratéria aos choques e aos outros antiarritmicos.

6. Bicarbonato de Sodio

Nao ha indicacdo formal para o seu uso em PCR. Pelo contréario, efeitos
colaterais tém sido apontados com o uso dessa substancia. Como durante
a PCR a acidose é lactica e dependente da auséncia de ventilagéo, o
restabelecimento desta costuma ser suficiente para corrigir o equilibrio
acido-basico.

Em algumas situagbes causadoras da PCR - acidose metabdlica,
hipercalemia, intoxicagdo exdgena por triciclicos e, ainda, quando néo se
obtém sucesso na reanimacdo com desfibrilacdo e intervencdes
farmacoldgicas, na assistolia e atividade elétrica sem pulso —, seu uso esta
indicado na dose de 1 mEqg/kg a cada 10 minutos, sempre guiado pela
gasometria arterial.

OBSERVACOES

* Medicamentos como noradrenalina, dopamina oudobutamina s&o
utilizadas logo apds a reanimagdo com a finalidade de se manterem
estaveis as condi¢ées hemodinamicas do paciente;

» A reposicao volémica rapida esté indicada em situacdes sempre que a
PCR for desencadeada por trauma, grandes hemorragias ou perdas
volémicas evidentes.

4.7. CUIDADOS POS-REANIMACAO

Com o sucesso das manobras de reanimacdao, ainda no local da PCR, todo
cuidado deve ser tomado no sentido de vigiar o paciente, prevenindo-se,
por exemplo, a recorréncia imediata de fibrilagdo ventricular secundaria a
hipdxia, hipotensdo ou acdo de medicamentos que estdo sendo utilizados
no momento. Algumas medidas devem ser tomadas para estabilizar o
paciente antes de encaminha-lo a uma Unidade de Tratamento Intensivo.

As medidas gerais ap6s RCP incluem:

» Exame clinico completo
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Sinais vitais, condicbes de perfusdo de extremidades, ausculta pulmonar,
nivel de consciéncia, etc.;

» Monitoracéo cardiaca continua e ECG completo
Comparar com tragados anteriores;
* Acesso venoso

Caso aquele obtido durante a RCP seja precario - deve-se obter, com toda
técnica, uma veia central com intracath ou disseccéo;

e Outros procedimentos invasivos, que foram realizados de forma
apressada, podem agora ser reavaliados e, se necessario, substituidos
Céanula endotraqueal, cabo do marca-passo, etc.;

» Radiografia do térax

Util na visualizagdo da canula e do cateter central, para deteccdo de
eventual pneumotdrax ou ainda para avaliagdo das condigbes do
parénquima pulmonar;

« Exames laboratoriais para avaliagcdo do paciente ap6és RCP ou para
eventual diagnostico da condicéo prévia que levou a PCR;

* Medicamentos para manutengdo das condi¢des hemodindmicas do
paciente podem ser utilizados neste momento.

A dopamina na dose de 5 a 15 mcg/kg/min, a dobutamina na dose de 5 a
15 mcg/ kg/min ou a noradrenalina (que possui potente efeito
vasoconstritor) na dose de 0,03 mcg/kg/min.

4.8. TRANSPORTE DO PACIENTE

O médico que esta coordenando o atendimento a PCR decide o momento
do transporte, levando em conta as informac6es e as opinides da
enfermeira e da fisioterapeuta quanto a estabilizacdo dos pardmetros vitais
e de condi¢Bes adequadas para o recebimento do paciente na UTI.

Deve-se incluir o planejamento logistico do transporte, como a
disponibilidade do elevador, por exemplo. E necessario estrita vigilancia
durante o transporte para que ndo ocorram lamentaveis acidentes como
extubacéo, obstrucdo da cénula, desconexdo de equipos, infusdo rapida
de medicamentos vasoativos etc.
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4.9. RESSUSCITACAO CEREBRAL

A lesdo cerebral apés PCR é secundaria aos seguintes mecanismos:
espasmos de vasos cerebrais - que levam a hipoperfusdo e consequente
isquemia -, liberacdo de radicais livres ou ainda excesso de calcio
intracelular.

Algumas medidas terapéuticas tém sido propostas no sentido de reduzir o
consumo de oxigénio pelo cérebro e preservar a funcao dos neurdnios:
blogueadores de célcio, queladores de radicais livres de oxigénio,
anticoagulacé@o, hipotermia, barbitlricos, solu¢des hiperosmdéticas, etc.
Todas elas, no entanto, encontram-se ainda em experimentacdo e nao ha
confirmacéo da sua eficiéncia clinica.

A manutencéo da pressdo de perfusdo cerebral € a medida de maior
importdncia para a preservacdo do SNC. Embora as compressdes
toracicas externas, durante a RCP, mantenham fluxo cerebral abaixo do

normal, este € suficiente para restaurar as funcbes dos neurbnios,
recuperando os estoques de fosfato de alta energia. Ndo ha, no momento,
nenhuma medida farmacoldgica especifica para a preservacao do SNC.

Assim, o cuidado intensivo orientado para o cérebro constitui-se num
grupo de medidas, resumidas abaixo, que no seu conjunto aumentam a
possibilidade de recuperacgéo cerebral.

 Inicio rapido e adequado do SBV e do SAV;

» Uso do desfibrilador por leigos;

» Uso adequado dos medicamentos durante a RCP;

« Uso da massagem cardiaca interna, quando indicada;

» Estimulacdo de curtos periodos de hipertensdo na recuperacdo dos
batimentos cardiacos. Em seguida, manutencdo de niveis normais ou
discretamente elevados da PA;

* Manutencéo da normotermia ou discreta hipotermia;

» Elevacédo da cabeca a 30 graus;

e PO2 arterial > 100 e saturacédo de O2 igual ou maior que 94%;
* pH arterial entre 7,30 e 7,60;

» Sedacéo e imobilizagdo; se necessario, uso de curarizagao;

* Ventilagcdo controlada;
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* Reposicao volémica com solugdo salina (10 ml/kg);
« Evitar tosse e aspiracdo traqueal prolongada;

» Niveis de glicemia entre 100mg/dl e 200mg/dl;

» Manutencéo de hematdcrito entre 30 e 35%;

e Suporte nutricional.

4.10. ATRIBUICAO DE CADA PROFISSIONAL NO ATENDIMENTO A
PCR

Qualquer pessoa que constata uma PCR tem por obrigagéo iniciar as
manobras de atendimento e solicitar ajuda.

Conceitualmente a formacgéo da equipe de atendimento esta vinculada ao
local do hospital onde ocorreu a PCR (PA, UTI, SEMI, Centro Cirlrrgico,
Unidade de Internagdo ou Centro Diagnostico). Ainda dentro desse
conceito e de acordo com a orientacdo da American Heart Association
(AHA), a equipe de atendimento deve dispor de cinco elementos assim
distribuidos:

* Um na ventilacao;

e Um na compresséo toracica;

e Um anotador de medicamentos e de tempo;
* Um na manipulacdo dos medicamentos.

* Um no comando, proximo ao monitor/ECG (geralmente € o primeiro
profissional mais graduado a chegar).

Dentro da realidade da nossa Instituicdo, procuramos padronizar as
funcbes dessas pessoas com atribuicbes mais especificas, tornando o
atendimento mais eficiente e rapido.

O auxiliar de enfermagem

Precisa estar treinado para a constatagdo de uma PCR e conhecer as
manobras de suporte basico de vida. Ele auxilia a enfermeira neste
atendimento inicial e fica a sua disposicao para as seguintes tarefas:

» Aproximacdo do carro de emergéncia;
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* Preparo da medicacgao;

« Obtencéao de via de acesso venoso.

A enfermeira

Inicia as manobras de suporte avan¢ado de vida com ajuda dos auxiliares,
coordenando suas acdes.

* Instala 0 monitor, no caso de ndo haver possibilidade ou necessidade de
realizar a desfibrilagéo, ou quando as trés primeiras tentativas néo tiveram
sucesso;

* Auxilia o médico nas manobras de RCP, assumindo a ventilagdo ou a
compressao toracica.

OBS: Cabe a enfermeira verificar, ao inicio de cada jornada de trabalho,
todo o material de reanimacao da unidade e o funcionamento do monitor/
desfibrilador.

A fisioterapeuta

Ao chegar no local da PCR, assume a ventilagdo e auxilia o médico na
intubacdo e na utilizagdo do respirador artificial. Obtém, quando
determinado pelo médico, amostras para gasometria arterial ou venosa.

O médico

Procede de imediato a desfibrilacdo em caso de FV e assume a
coordenacdo das manobras de reanimacao, fazendo uma rapida revisao
dos procedimentos j& adotados e sua eficacia. Prescreve a medicacao.
Procede a intubac¢éo tao logo a desfibrilacdo tenha sido feita, ou quando se
trata de assistolia ou atividade elétrica sem pulso. Deve ter o controle do
gue esta sendo utilizado, o controle do tempo de PCR, do tempo entre
uma dose e outra das varias drogas utilizadas e do numero de
desfibrilacdes efetuadas e suas cargas.

OBS: Cabe ainda ao médico determinar o momento de cessar as
manobras de reanimacao.
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O agente de transporte

Providencia ou auxilia na obtencdo de equipamentos e/ou materiais
necessarios como por exemplo: desfibrilador e ventiladores. Ajuda no
transporte de paciente apds a reanimacao.

4.11. MATERIAL E EQUIPAMENTO QUE UMA UNIDADE MOVEL DE
REANIMACAO DEVE CONTER MATERIAL NECESSARIO PARA
VENTILACAO E OXIGENACAO

» Bolsa-valvula-mascara (nos seus varios tamanhos);
e Sondas para aspiracao de secrecoes;

» Sondas para manutencao de vias aéreas;

» Sondas endotraqueais de diversos tamanhos;

e Material para intubacdo: laringoscopio (diversos tamanhos e para
crianca); xilocaina spray e gel; mandril; seringas (varias medidas); gaze,
etc.

MATERIAL PARA ACESSO VENOSO E DISPOSITIVO PARA INFUSAO

e Escalpe; gelco; butterfly e intracath (com todo o material para a
introducao);

» Equipos de micro e macrogotas;

e Soros glicosado e fisioldgico.

EQUIPAMENTO PARA MONITORACAO, DESFIBRILACAO E MARCA-
PASSO. TABUA PARA PROPORCIONAR UMA SUPERFICIE PLANA E
RIGIDA NA REANIMACAO DE PACIENTES ACAMADOS

MEDICAMENTOS DE USO NA RCP
* Adrenalina;
* Atropina;

* Amiodarona;
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« Solucao de bicarbonato;
e Dopamina;

* Dobutamina;

* Noradrenalina;

» Nitroprussiato de sédio;
* Aminofilina;

* Flebocortid;

* Glicose a 50%;

* Morfina;

* Gluconato de célcio;

+ Agua destilada.

4.12. PRECAUQ@ES UNIVERSAIS NO ATENDIMENTO DE
EMERGENCIA

Em cada unidade e/ou carrinho de parada, h4 material de uso obrigatério
nos procedimentos de reanimagcao:

 Luvas de procedimento para puncdo venosa, administracdo de
medicac¢édo, aspiracdo de cavidade oral, etc.;

« Oculos e méascara de protecdo ocular e facial para intubacdo e
aspiragao traqueal, se houver secre¢do abundante ou risco conhecido;

» Aventais, caso haja probabilidade de drenagens ou indicagcdo precisa
prévia.

4.13. ATENDIMENTO NAS SITUACOES DE PCR

Ocorrendo uma situacdo de emergéncia franca ou potencial, € necessario
méaxima harmonia na atuacdo dos diversos membros da equipe de
atendimento. Para isso, pressupfe-se nimero adequado de profissionais
devidamente treinados e integrados na assisténcia a ser prestada.
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Grande parte do transtorno ocorrido durante o atendimento nestas
situagBes emergenciais € resultante de:

« Falta de previsdo dos acontecimentos;

» Falta de equilibrio emocional, principalmente do lider do grupo;
» Falta de organizac@o do ambiente;

» Falta de conhecimento e confianca nos recursos disponiveis;

» Falta de priorizacao de alguns passos;

» Falta ou excesso de pessoal;

» Principalmente, erros na divisdo de fun¢des entre os componentes da
equipe durante o atendimento (quando mais de uma pessoa executa uma
atividade, enquanto outra atividade deixa de ser realizada).

Este roteiro teve o0 objetivo de organizar a dindmica da equipe
multidisciplinar durante as situagbes de emergéncia. Baseada neste
modelo e nas caracteristicas peculiares de seus pacientes, cada unidade
deve compor seu roteiro especifico de atendimento.

4.14. PARTICULARIDADES DAS UNIDADES HOSPITALARES

A) UNIDADE DE INTERNAGCAO UCSI - REPOUSO - HEMODIALISE -
AMBULATORIO - CEMEF

A Unidade de Internacdo abrange um conjunto de elementos destinados a
receber pacientes adultos e infantis para diagnéstico e tratamento,
incluindo assisténcia de uma equipe multiprofissional com a finalidade de
promover, ininterruptamente, cuidados integrais individualizados.Os
pacientes encontram-se sob tratamentos clinico e/ou cirdrgico, geralmente
em estados estaveis de saulde. Portanto, as emergéncias tornam-se
episddios menos frequentes e as vezes ndo previstos pela equipe de
salde. A diversidade de pacientes, com vérios tipos de doenca e
tratamento, faz com que a enfermeira necessite ter um conhecimento
amplo e uma tomada de decisdo rapida diante de situacBes de
emergéncia, uma vez que ndo se conta com um médico permanentemente
no setor. A ocorréncia de uma PCR nessa Unidade deve desencadear um
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processo de atendimento agil e eficaz, visando a manutencdo do bem-
estar ndo s6 do paciente, mas também de familiares, jA que um
acompanhante sempre permanece no apartamento. E uma situagio de
estresse, que pode e deve ser amenizada através de treinamentos
exaustivos e simulages.

B) UNIDADE DE ONCOLOGIA E TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

Esta Unidade destina-se a receber pacientes para tratamento oncoldgico e
transplante de medula 6ssea.Tem assisténcia de enfermagem prestadora
de cuidados especializados e conta com maior apoio do médico
plantonista e da fisioterapia. Em algumas fases do tratamento, o paciente
as vezes apresenta situagdes clinicas de maior instabilidade, que podem
evoluir para uma PCR. Como a Unidade ndo conta com a presenca de
médico 24 horas, sdo de fundamental importancia a avaliacdo e a
observacdo pela enfermeira, assim como o dominio por parte de toda a
equipe de sistematizacdo do atendimento. No atendimento de situacdes
emergenciais, a equipe deve estar atenta as complicacbes inerentes a
propria doenca e ao tratamento, tais como neutropenia e plaquetopenia,
que geram necessidade de cuidados especiais na execucdo dos
procedimentos invasivos (intubacdo, pun¢Bes venosas, compressao
cardiaca).

O procedimento padrdo de atendimento de emergéncia € demonstrado no
fluxograma do cédigo azul.

C) UTI - UCC - UCG

As unidades de pacientes criticos sdo estruturadas para prover maior nivel
de cuidado e vigilancia a seus pacientes. Dessa forma, especialmente na
Unidade Critica Cardiol6gica e UTI, o fator "surpresa” das emergéncias é
reduzido pela existéncia de monitoracdo constante, e pela propria
finalidade destas unidades: detectar e intervir preventivamente nas
situacbes potencialmente graves. Essa monitoracdo favorece um
atendimento de SAV mais rapido, ja que em relagdo ao SBV o tempo deve
ser igual ao das unidades de internagéo.

Outra caracteristica dessas unidades € que muitos do procedimentos do
SAV ja podem estar presentes quando do inicio do atendimento, como, por
exemplo, paciente ja intubado.
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D) PRONTO-ATENDIMENTO

O setor de Pronto-Atendimento destina-se a assistir pacientes externos
com as mais diversas condi¢des de saude/doenca.

Quando abordamos a chegada de um paciente em PCR ao Pronto-
Atendimento, nos deparamos muitas vezes com a falta de informacéo
sobre a histéria, doengas predisponentes ou motivo da ocorréncia. Isto
coloca em evidéncia a necessidade de agilidade, destreza e preparo
técnico da equipe que desempenha a¢fes imediatas e sincronizadas.

De maneira geral, o atendimento ndo apresenta diferencas em relacdo ao
ja discutido anteriormente. E necessario, no entanto, lembrar alguns
detalhes, como por exemplo: ndo transportar o paciente para a sala de
emergéncia se estiver em PCR; atendé-lo no local e depois transferir.

E) CENTRO CIRURGICO

Lembrar que as causas mais frequentes que podem levar um paciente a
PCR neste setor sdo: hipovolémica devido a sangramentos; depressao
respiratéria devido aos medicamentos utilizados na anestesia; arritmias;
disturbios eletroliticos; hipotermia e obstru¢do das vias aéreas, por
sonoléncia excessiva ou por desvio da traquéia (obstru¢cdo mecéanica).

Nesses eventos, 0s pacientes também estdo potencialmente com medidas
de SAV ja presentes.

F) CENTRO DE DIAGNOSTICOS

O Centro de Diagndsticos abrange um conjunto de servicos destinados a
receber pacientes externos e internos, adultos e criancas, para realizacao
de exames diagnosticos e/ou terapéuticos. Principalmente, os pacientes
externos podem ser alvo de complicacdes inerentes aos procedimentos
aos quais estdo sendo submetidos. Isso ocorre por ndo se ter em maos, na
maior parte das vezes, dados que caracterizem sua situacao clinica atual.
Algumas alteragbes, por vezes graves, também sdo provocadas por
estresse pelo fato desses pacientes estarem dentro do Hospital, sendo
manipulados durante os exames etc.

Alguns dos procedimentos, em especial os endoscopicos, por utilizarem
medicamentos para sedacdo, podem aumentar o risco de intercorréncias
cardiorrespiratorias.

Em decorréncia desses fatores, o Centro de Diagnésticos deve encontrar-
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se sempre preparado e apto ndo sO para o atendimento das situacfes de
emergéncia, mas também para o pronto-atendimento.

G) BANCO DE SANGUE

O Banco de Sangue abrange um conjunto de servicos destinados a terapia
com sangue e derivados. As situaces de parada cardiorrespiratoria
podem acontecer durante a realizacdo de algum tratamento, dada as
proprias condi¢cbes do paciente ou ainda no processo de doacdo de
sangue.
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5. SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS
Carlos Alberto Ottaiano
Dor Toréacica

A descricdo classica da dor toracica na sindrome coronariana aguda € a
de uma dor ou desconforto ou queimagdo ou sensagdo opressiva
localizada na regido precordial ou retroesternal, que pode ter irradiagao
para o ombro e/ou braco esquerdo, braco direito, pesco¢o ou mandibula,
acompanhada frequentemente de diaforese, nauseas, vomitos, ou
dispnéia. A dor pode durar alguns minutos (geralmente entre 10 e 20) e
ceder, como nos casos de angina instavel, ou mais de 30min, como nos
casos de infarto agudo do miocérdio. O paciente pode também apresentar
uma queixa atipica como mal estar, indigestdo, fraqgueza ou apenas
sudorese, sem dor. Pacientes idosos e mulheres frequentemente
manifestam dispnéia como queixa principal no infarto agudo do miocardio,
podendo nao ter dor ou mesmo nao valoriza-la o suficiente.

ANGINA INSTAVEL E IAM SEM SUPRA DE ST

Recomendacdes

Classe |: Condicdes para as quais ha evidéncias conclusivas ou, na sua
falta, consenso geral de que o procedimento é seguro e Util/eficaz.

Classe II: CondicBes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou
divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/eficacia do
procedimento.

Classe lla: Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento. A maioria
aprova.

Classe llIb: Seguranga e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas, nao
havendo predominio de opinifes a favor.

Classe lll: Condig¢des para as quais ha evidéncias e/ou consenso de que o
procedimento néo é util/eficaz e, em alguns casos, pode ser prejudicial.
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Evidéncias

Nivel A: Dados obtidos a partir de miltiplos estudos randomizados de bom
porte, concordantes e/ou de metanalise consistente de estudos clinicos
randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de metanélise menos consistente, de um
Unico estudo randomizado ou de estudos ndo randomizados
(observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.

5.1. ESTRATIFICACAO DE RISCO E CONDUTAS NAS PRIMEIRAS 12
HORAS APOS A CHEGADA DO PACIENTE AO HOSPITAL

Introducao

Nos Estados Unidos a angina instavel (Al) é a causa cardiovascular mais
comum de internacdo hospitalar, sendo também a responsavel pela
maioria das internacées em unidades coronarianas. Durante a evolucéo,
uma parte destes pacientes desenvolve elevacbes nos marcadores
bioguimicos de dano miocardico, configurando o quadro de infarto agudo
do miocérdio (IAM) sem supradesnivel do segmento ST.

Estas duas entidades (Al e IAM), quando em conjunto, compdem as
sindromes isquémicas miocéardicas instaveis sem supradesnivel do
segmento ST (SIMISSST). O paciente com Al tem progndstico variavel
guanto a eventos desfavoraveis como IAM, 6bito, recorréncia de angina e
necessidade de revascularizagdo miocardica.

A)Histdria clinica e exame fisico

A historia clinica do paciente com SIMISSST desempenha importante
papel na estratificacdo de risco. A classificacdo da Al mais utilizada éa
proposta por Braunwald. Seu valor progndstico e terapéutico tem sido
validado em numerosos estudos clinicos prospectivos, alcangcando por isso
alto grau de aceitacao.

Ela leva em conta a gravidade dos sintomas anginosos, as circunstancias
clinicas de sua ocorréncia e a intensidade do tratamento utilizado. Esse
mesmo autor propde também uma classificacdo com base em critérios
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clinicos nos quais os pacientes sdo divididos em subgrupos de alto,
intermediario e baixo risco para 6bito ou IAM nao fatal.

A presenca de alteracbes eletrocardiogréficas, a nhecessidade de
terapéutica antianginosa maxima e a presenca de isquemia recorrente ou
refrataria, sdo também fatores de risco independentes para mau
prognéstico.

Os marcadores bioquimicos mais sensiveis de lesdo miocardica, como as
troponinas, trouxeram subsidios importantes para o diagnostico e o
prognéstico das SIMISSSTs, levando a uma adaptagdo, adotada pelas
diretrizes norte-americanas, da classificac&o original de Braunwald.

Na Al, os fatores de risco para eventos adversos incluem idade, dor
continua em repouso, trombos intracoronarianos, diabetes mellitu e lesdo
coronariana complexa ou de multiplos vasos.

Classificagcao de Braunwald para angina instavel

1. Gravidade dos sintomas

Classe | - Angina de inicio recente (menos de dois meses), frequente ou de
grande intensidade (trés ow mais vezes ao dia), acelerada (evolutivaments
mais frequente ou desencadeada por esforgos progressivamente menores).

Classe |l - Angina de repouso subaguda (um ou mais episodios em repouso
nos ultimos 30 dias, o dlimo epizodio ocorrido ha mais de 48 horas).

Clasee Il — Angina de repouso aguda {um ou maks
episodios em repouso nas ultimas 48 horas).

2_Circunstincias das manifestagoes clinicas

Clasee A — Angina inctavel secundania (anemia, febre, hipotensdo
hipertensdo nac controlada, emogdes nao rofineiras, estenose
aortica, amitmias, tireotoxicoses, hipoxemia efc.).

Classe B — Angina nstavel primania.

Clasze C — Angina pos- infarto do miocardio (mais
de 24 horas e menos de duas semanas).

3. Intensidade do tratamento

Clasee 1 — Sem tratamento ou com tratamento minimo.

Clasge 2 — Terapia antianginosa usual.

Clasee 3 — Terapia maxima
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Escores de Risco para Eventos Isquémicos

Marcadores independentes de pior prognostico em pacientes com
SIMISSST (“escore de risco do grupo TIMI”): idade = 65 anos, elevagéo de
marcadores bioquimicos, depressao do segmento ST = 0,5 mm, uso de
acido acetilsalicilico (AAS) nos (ltimos sete dias, presenca de trés ou mais
fatores de risco tradicionais para doenca arterial coronariana (DAC)
(hipertensédo, hipercolesterolemia, diabetes mellitu, tabagismo, histéria
familiar), DAC conhecida, angina grave recente (< 24 horas). Conferindo
um ponto para cada um desses itens, 0 paciente é catalogado como: de
baixo risco (escore de 0 a 2), risco intermediario (escore de 3 ou 4) ou alto
risco (escore de 5a 7).

O escore de risco Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)
permite uma estratificacdo mais acurada, tanto na admissdo quanto na alta
hospitalar, gragas ao seu bom poder discriminatério. Entretanto apresenta
maior complexidade na sua implementagdo, com a necessidade da
utilizacéo de computador ou aparelho digital de uso pessoal para o calculo
do risco, Neste escore, nove variaveis prognosticas de mortalidade
hospitalar foram identificadas, sendo o escore total de um determinado
paciente obtido pela soma dos pontos de cada uma delas:

1. idade em anos — variando de 0 ponto (< 30) a 100 pontos (> 90);

2. frequéncia cardiaca (FC/bpm) — variando de 0 ponto (< 50) a 46 pontos
(> 200);

3. pressao arterial sistélica (PAS/mmHg) — variando de 0 ponto (> 200) a
58 pontos (< 80);

4. niveis de creatinina (mg/dl) — variando de 1 ponto (< 0,40) a 28 pontos
(> 4);

5. insuficiéncia cardiaca (classe Killip) — variando de 0 ponto (classe I) a 59
pontos (classe IV);

6. parada cardiaca na admissdo — variando de 0 ponto (ndo) a 39 pontos
(sim);

7. desvio do segmento ST — variando de 0 ponto (ndo) a 28 pontos (sim);
8. elevacao dos niveis de marcadores de necrose cardiaca — variando de 0
ponto (ndo) a 14 pontos (sim).

Quando a soma dos pontos € menor que 108, o paciente € considerado de
baixo risco para 6bito hospitalar, cuja incidéncia fica abaixo de 1%, quando
se situa entre 109 e 140 (risco intermediario), a mortalidade fica entre 1% e
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3%; quando a soma € maior que 140 (alto risco), a mortalidade é superior
a 3%.

Escores de Risco para Sangramento

7

O sangramento é associado a prognéstico adverso nas SIMISSSTs e,
sempre que possivel todos os esforcos deveriam ser realizados para
reduzi-lo. Algumas variaveis podem nos auxiliar a classificar os pacientes
em diferentes niveis de risco para sangramento maior durante a
hospitalizag&o. Escores de risco de sangramento foram desenvolvidos com
base em coortes de registros e de estudos clinicos no cenario de SIMI e
intervencao coronariana percutanea.

Nenhum escore pode substituir a avaliagdo clinica, na verdade, eles
representam uma ferramenta clinica objetiva para avaliar o risco de
sangramento em pacientes de uma determinada populacao.

Angina Instavel no Idoso

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) estabelece que um individuo
seja considerado idoso quando tiver 60 anos ou mais nos paises em
desenvolvimento e 65 anos ou mais nos paises desenvolvidos.

Os idosos com SIMI geralmente apresentam perfil de risco diferente dos
ndo idosos: tém maior prevaléncia de hipertenséo arterial, diabetes mellitu,
infarto do miocardio prévio, angina, doenca vascular periférica, acidente
vascular encefalico (AVE), doenca multiarterial e insuficiéncia cardiaca.
Por outro lado, apresentam niveis menos elevados de colesterol e menor
prevaléncia de tabagismo. Geralmente o idoso se apresenta para o
atendimento médico mais tardiamente apés o inicio dos sintomas.

No caso das SIMIs, em vez de dor, frequentemente apresentam o0s
chamados “equivalentes isquémicos”, como dispnéia, mal-estar, confuséo
mental, sincope ou edema pulmonar.

Pacientes submetidos a procedimentos de revascularizacdo
miocéardica-intervencdo corondria percutdnea e/ou cirurgia de
revascularizacdo miocardica

A recorréncia de angina ap6s CRM ou intervengéo coronariana percutanea
(ICP) pode significar o desenvolvimento de complicagbes agudas, novas
lesdes, trombose tardia do stentou reestenose. Dor toracica até 48 horas
apos intervencdo percutanea € indicativa de obstrucdo aguda, espasmo
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coronariano transitério, trombo ndo oclusivo, oclusdo de ramo ou
embolizacao distal. A dor toracica recorrente até seis meses depois do
procedimento estd mais provavelmente relacionada com reestenose; por
outro lado, o aparecimento de angina apds este periodo geralmente se
associa a nova lesdo coronariana.

No caso da CRM, o aparecimento precoce de dor geralmente se associa a
obstrucao trombotica do enxerto; do primeiro més até o primeiro ano pés-
CRM, o mecanismo geralmente é o de hiperplasia fibrosa da intima. Apo6s
este periodo, é indicativa de nova lesdo aterosclerética e/ou degeneragéo
ndo trombdtica do enxerto. Portanto, aos pacientes com sintomas
sugestivos de Al que ja tenham sido submetidos a revascularizagédo
miocardica, especialmente nos que se apresentam com dor em repouso,
esté indicada a conduta intervencionista.

Fatores de risco para doenca arterial coronariana

Embora a presenca de fatores de risco como hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitu, dislipidemia, histéria familiar e tabagismo
estejam associados a maior probabilidade de DAC, ndao h& uma correlagao
bem definida de sua importdncia na evolucdo clinica de pacientes
admitidos com SIMI.

Exame fisico

Habitualmente o exame fisico no contexto das SIMIs é pouco expressivo.
De fato, pode-se dizer que o exame fisico normal é a regra para as
situagGes de Al e IAM sem supradesnivel de ST. A avaliacdo inicial do
paciente consiste em um exame fisico geral com medida da pressao
arterial (PA) e da FC. Habitualmente o paciente com dor por insuficiéncia
coronariana apresenta-se tenso, desassossegado, com facies de dor,
muitas vezes com sudorese e taquipneico.

Entre os marcadores de mau prognéstico destacam-se:

1. A presenca de sopro mitral, holossistélico ou n&o, transitério ou nao
com ou sem irradiacdo, com primeira bulha normo ou hipofonética.

De qualquer modo, esta bem demonstrado que a presenca de nova
insuficiéncia mitral, ou piora de uma preexistente, € um marcador de mau
progndstico em pacientes com SIMI.

2. A presenca de taquicardia (FC > 100 bpm), taquipneia, hipotensao,
sudorese, pulsos finos, terceira bulha e estertores pulmonares durante os
episédios dolorosos indica grande comprometimento miocéardico, levando a
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faléncia cardiaca, e também seleciona uma populacdo de alto risco. O
exame fisico é (til ndo apenas na estratificacdo do risco, mas também no
préprio diagnéstico das SIMIs, quando existem davidas.

B) Utilizacdo Prévia de Medicamentos

O uso prévio de AAS é um fator de maior gravidade em pacientes com
suspeita ou diagndstico confirmado de SIMI sem supradesnivel do
segmento ST.

O uso prévio de betabloqueadores, nitratos e bloqueadores dos canais de
calcio esté associado a pior evolugéo.

Nota: obviamente esses dados néo indicam que esses medicamentos ndo
devam ser utilizados; apenas sinalizam que se a instabilizac@o clinica
ocorreu a despeito do uso prévio dos mesmos. Em geral, as condi¢des
subjacentes sdo de maior gravidade.

C)Eletrocardiograma

Pacientes com infartos transmurais podem ndo desenvolver ondas Q, e
ondas Q podem ser vistas em pacientes com achado de autépsia de
infarto subendocardico (ndo transmural). Entretanto a categorizacdo de
pacientes em grupos com ondas Q e sem ondas Q com base no ECG é
util, porque os IAMs com ondas Q sdo em geral associados a maior dano
miocardico, maior tendéncia para expanséo e remodelamento do infarto e,
consequentemente, maior mortalidade. Onda Q no ECG significa atividade
elétrica anormal, mas néo é sindnimo de dano miocérdico irreversivel.

No IAM sem elevacdo do segmento ST observa-se maior incidéncia de
obstrugdo subtotal do vaso coronariano culpado e de maior fluxo colateral
para a zona infartada.

AlteracBes no segmento ST e na onda T ndo sdo especificas e podem
ocorrer numa série de condicBes que incluem: angina estavel e instavel
hipertrofia  ventricular, pericardite aguda e crbnica, miocardite,
repolarizac¢éo precoce, alteracéo eletrolitica, choque, desordem metabdlica
e efeito digitdlico. O ECG seriado pode ter um consideravel valor na
diferenciacdo dessas condigdes com o IAM ndo Q. Alterag8es transitdrias
favorecem angina ou distarbios eletroliticos, enquanto alteracdes
persistentes favorecem IAM se outras causas como choque, digital ou
desordens metabdlicas, puderem ser descartadas.
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Pacientes com IAM ndo Q podem apresentar depressdo do segmento ST,
inverséo da onda T ou até mesmo um ECG de 12 derivagdes sem uma
anormalidade bem definida.

5.2. ANGINA INSTAVEL

Desvios transitérios do segmento ST (depressdo ou elevacdo) e/ou
inversdo das ondas T ocorrem comumente na Al, mas ndo sempre.
AlteracBes dindmicas no segmento ST (depresséo ou elevacédo do ST) ou
inversbes da ondaT durante episddio doloroso, que se resolvem pelo
menos parcialmente quando os sintomas sdo aliviados, sdo importantes
marcadores de prognostico adverso, isto €, subsequente IAM ou morte.

Em geral, essas alteracbes de ECG se revertem completa ou
parcialmente, com alivio da dor. A persisténcia dessas alteragfes por mais
de 12 horas pode sugerir IAM ndo Q. E no subgrupo de pacientes sem
evidéncias de DAC prévia e sem alteracdes de ECG associadas a dor que
o diagndstico se torna mais dificil.

Monitorizagdo Continua do Eletrocardiograma

A dor toracica isquémica ndo é um marcador confidvel ou sensivel de
isquemia aguda miocéardica transitoria. A presenca de isquemia ao Holter é
um excelente marcador de evolucao clinica desfavoravel, tanto em curto
guanto em longo prazo.

Angina Variante de Prinzmetal

Os dados mais caracteristicos para o diagnéstico de angina variante sao a
elevacdo do segmento ST na presenca de dor e a regressdo do
supradesnivel com o alivio do sintoma.

Muitos pacientes exibem multiplos episédios de elevagéo assintomatica do
segmento ST (isquemia silenciosa). Disturbios transitérios da condugao do
estimulo podem ocorrer durante episddios de isquemia.

A atividade ectdpica ventricular € mais comum durante episédios mais
longos de isquemia e esta frequentemente associada a alteracdes do
segmento ST e da onda T, guardando relagdo com pior prognéstico.
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Eletrocardiograma de 12 derivac¢fes seriado

Cerca de 50% dos pacientes com IAM avaliados em pronto atendimento
apresentam ECG de 12 deriva¢des normal ou nao diagnéstico. Durante a
fase inicial de hospitalizagdo aproximadamente 20% desses pacientes
desenvolvem alteracdes consistentes com leséo transmural. Assim, o ideal
nesta fase é realizar ECGs seriados.

Progndstico

No estudo GUSTO Il, o ECG de apresentacdo dos pacientes com SIMI
teve importancia prognéstica em relagdo a mortalidade precoce.

Andlise multivariada

Foram identificadas sete variaveis como fatores progndsticos
independentes de morte ou de IAM em um ano. As duas variaveis
relacionadas ao ECG foram o BRE e o desvio do ST = 0,5 mm.

Arritmias

Paciente com taquicardia (FC > 100 bpm) e com bradicardia (FC < 50
bpm) tém pior prognoéstico. Extrapolando os dados do estudo GUSTO |, em
pacientes com IAM com onda Q, a fibrilacdo atrial (FA), embora nédo seja
comum no IAM, é um marcador de pior prognéstico. A taquicardia e a
fibrilagdo ventricular (FV) ocorrem em até 20% de pacientes com IAM e
ambos séo associados o pior prognéstico.

Idade avancada, hipertensao arterial, IAM prévio, IAM de parede anterior e
fracdo de ejecdo (FE) diminuida estiveram associados a risco maior de
taquicardia ventricular sustentada e FV. Essas arritmias ventriculares se
associaram a maior mortalidade hospitalar nos acompanhamentos de 30
dias e de um ano.

Eletrocardiograma — Sumario das Recomendacfes e Evidéncias

Recomendacéo classe |

» Todos os pacientes com SIMI ou suspeita de SIMI devem realizar ECG.
Idealmente o ECG deve ser realizado em até 10 minutos ap0s a chegada
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do paciente ao hospital
(nivel de evidéncia: B).

» O ECG deve ser repetido nos casos nao diagnoésticos, pelo menos uma
vez, em até 6 horas (nivel de evidéncia: C).

Obs.: na presenca de ECG prévio, o mesmo deve ser utlizado para
comparacdo. Qualquer alteracdo nova ou presumidamente nova do
segmento ST ou onda T estd associada a maior chance de doenca
coronariana.

Presenca de infradesnivel de ST > 0,5mm esté associada a alto risco de
eventos cardiacos em pacientes com SIMI. Individuos com inversédo da
onda T > 2mm ou ondas Q patoldgicas apresentam risco intermediério de
eventos (nivel de evidéncia 2). Alterag6es dindmicas do segmento ST
(depresséo ou elevagédo do ST = 1 mm, e/ou inversdes da onda T que se
resolvem pelo menos parcialmente quando os sintomas séo aliviados séo
marcadores de prognostico adverso (nivel de evidéncia A).

Arritmias: taquicardia (FC > 100 bpm), bradicardia (FC < 50bpm) ou
blogueio completo de ramo novo ou presumidamente novo sao
marcadores de pior prognéstico.

Presenca de ondas Q patoldgicas novas ou antigas no ECG implicam risco
intermediario (nivel de evidéncia B).

Monitorizagcdo continua do ECG: sempre que possivel, recomenda-se a
monitorizacdo continua do ECG durante o periodo de observacdo do
paciente com suspeita de coronariopatia aguda no setor de emergéncia.

5.3. DEFINIGAO E CLASSIFICACAO DE IAM: MARCADORES
BIOQUIMICOS DE NECROSE MIOCARDICA

5.3.1. Definicéo e classificacéo

O termo IAM deve ser utilizado quando ha evidéncia de necrose
miocardica em um contexto clinico de isquemia com elevacdo de
marcadores de necrose miocéardica (preferencialmente troponina) acima
do percentil do limite maximo de referéncia e, pelo menos, um dos
seguintes parametros:
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1) sintomas sugestivos de isquemia miocardica;
2) desenvolvimento de novas ondas Q no ECG;

3) novas ou presumivelmente novas alteracfes significativas no segmento
ST, naonda T, ou BRE novo;

4) evidéncia, em exame de imagem, de perda de miocardio viavel ou de
nova alteracdo segmentar de contratilidade ventricular;

5) identificacdo de trombo intracoronariano por angiografia ou necropsia. O
diagnéstico diferencial entre IAM com ou sem supradesnivel do segmento
ST depende exclusivamente do aparecimento ou n&o deste tipo de
alteracédo ao ECG; o diagnostico diferencial do IAM sem supradesnivel de
ST e angina instavel depende da presenca (IAM sem supra) ou néo (Al) de
marcadores de necrose miocérdica elevados.

O IAM pode ser classificado de acordo com as situac8es contemporaneas
relacionadas com o desenvolvimento da sindrome.

Deve-se considerar IAM relacionado com ICP quando houver aumento de
pelo menos cinco vezes acima do percentil da troponina; no caso de IAM
associado a RM, este valor deve ultrapassar 10 vezes.

7

Finalmente, é importante recordar que, frequentemente, o paciente com
SIMI se apresenta ao hospital sem dor, mas com a presenca de outros
sinais e sintomas (“equivalentes isquémicos”), sendo 0s mais comuns
dispnéia/cansaco subito e intenso, tontura, estado confusional, desconforto
gastrointestinal, sincope e sinais ou sintomas de AVE. O aparecimento

desses equivalentes isquémicos é mais comum em idosos, diabéticos,
mulheres e portadores de insuficiéncia cardiaca.

5.3.2. Marcadores Bioquimicos de Necrose Miocardica

Marcadores bioquimicos sd@o Uteis para auxiliar tanto no diagndstico
guanto no prognéstico de pacientes com SIMI.

Os resultados dos marcadores de necrose devem estar disponiveis em 60
minutos a partir da coleta.

Creatinoquinase, suas Isoenzimas e Isoformas

A creatinoquinase MB (CK-MB) é o marcador tradicionalmente utilizado,
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embora tenha diversas limitac6es conhecidas. Idealmente, a CK-MB deve
ser mensurada por meio de imunoensaio para dosagem da sua
concentracdo no plasma (CK-MB massa) em vez da sua atividade.

A CK-MB massa apresenta como principal limitagdo elevar-se apés dano
em outros tecidos ndo cardiacos (falsos positivos), especialmente apds
lesdo em masculos liso e esquelético. As subformas da CK-MB tém
surgido como marcadores precoces (menos de 6 horas) de leséo
miocardica.

Mesmo com a utilizacdo da dosagem de CK-MB massa, podem acontecer
resultados falsos positivos, nos quais a CK-MB é positiva e a troponina é
negativa em cerca de 4% dos pacientes. Isto pode ser explicado por
trauma, rabdomiélise, convulsGes ou miopatias, em que a CK-BB se eleva,
mas na maioria dos casos acontece esta detec¢éo sem causa aparente e
a presenca de outras moléculas que mitigam a CK-MB, como as moléculas
irregulares ou macro CKs.

Troponinas

As troponinas séo proteinas do complexo de regulacdo miofibrilar que ndo
estdo presentes no musculo liso. Existem trés subunidades: troponina T,
troponina | e troponina C, a troponina C nao é considerada um marcador
especifico Cardiaco.

A maioria dos estudos demonstra que troponinas e CK-MB massa tém
sensibilidade semelhante para diagnéstico de IAM nas primeiras 24 horas,
sempre ressaltando um ndmero elevado de pacientes com TnTc e Tnlc
anormal entre os pacientes sem infarto.

Levando-se em consideragdo as limitages em se estabelecer um padrdo
ouro para o diagndstico de infarto, estima-se que a CK-MB massa e as
troponinas tenham um desempenho diagndstico semelhante para o infarto
nas primeiras 12 a 24 horas de evolugéo.

As troponinas cardiacas permanecem elevadas por tempo mais
prolongado, portanto, ap6s 24 horas do inicio dos sintomas. Tnic e TnTc
sdo significativamente mais sensiveis que CK-MB massa. Embora as
troponinas sejam um importante fator progndstico de risco, elas ndo devem
ser utilizadas isoladamente para definir o risco de pacientes com SIMI. A
maior parte dos pacientes que desenvolvem complicacBes apresenta
troponinas normais.

Nenhum marcador bioquimico é perfeitamente acurado para determinar
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dano miocéardico. Por outro lado, niveis anormais de marcadores
bioguimicos, incluindo as troponinas, ndo traduzem obrigatoriamente
diagnéstico de IAM.

As troponinas também tém valor na avaliacdo de pacientes com alteractes
isquémicas no ECG ou com clinica sugestiva de dor anginosa. A maior
limitag&o das troponinas convencionais é sua baixa sensibilidade quando o
paciente tem um tempo de inicio do quadro inferior a 6 horas. Com a
introducdo das troponinas de alta sensibilidade (Trop-US) passou a ser
possivel a detecgdo de niveis mais baixos de troponina e em menor tempo
apos inicio do quadro isquémico e consequente menor tempo para
deteccdo do IAM.

Mioglobina

A mioglobina € um marcador muito precoce de necrose miocardica,
precedendo a liberacdo de CK-MB em 2 a 5 horas. Como é uma molécula
pequena, é liberada na circulacdo dentro de 1 hora apés a morte da célula
miocérdica, com valores de pico sendo atingidos em 5 a 12 horas. A
mioglobina ndo é especifica para o0 musculo cardiaco e pode ser liberada
em diversas condi¢des, que incluem dano muscular esquelético, distrofia
muscular, insuficiéncia renal, uremia grave, choque, trauma e apés
cirurgias. Por ndo ser um marcador cardioespecifico, a principal vantagem
deste marcador parece ser a deteccdo de IAM nas primeiras horas de
evolugdo. Entretanto um valor alterado nas primeiras horas do inicio dos
sintomas ndo determina definitivamente o diagndstico de infarto agudo,
necessitando de confirmacéo com outros marcadores.

Por outro lado, pela elevada sensibilidade precocemente, a mioglobina
normal pode auxiliar a afastar o diagnéstico de infarto (elevado valor
preditivo negativo).

Nota: do ponto de vista de marcadores bioquimicos de necrose
miocéardica, o diagnostico de IAM deve ser feito de acordo com os
seguintes critérios:

1. Troponina T ou I: aumento acima do percentil 99 em pelo menos uma
ocasido nas primeiras 24 horas de evolugéo;

2. Valor maximo de CK-MB, preferencialmente massa, maior do que o
limite superior da normalidade em duas amostras sucessivas; valor
maximo de CK-MB acima de duas vezes o limite maximo da normalidade
em uma ocasido durante as primeiras horas apos o evento.
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5.3.3. Peptideos natriuréticos tipo B

O peptideo natriurético tipo B (BNP) e o fragmento N-terminal do pr6-BNP
(NT-proBNP) séo liberados no sangue quando ha aumento de tensao
parietal ou estiramento de fibras dos midcitos e também quando ha ruptura
das células consequente a necrose do miocardio. S&o excelentes
marcadores de diagndstico e progressdo da insuficiéncia cardiaca, mas
nas sindromes coronarianas agudas (SCAs) ndo houve demonstracao de
beneficio adicional ao uso dos marcadores de necrose tradicionais.

Recomendacao classe |

» Marcadores bioquimicos de necrose miocéardica devem ser mensurados
em todos 0s pacientes com suspeita de SIMI. Os marcadores devem ser
medidos na admissao e repetidos pelo menos uma vez, 6-9 horas apés
(preferencialmente 9-12 horas ap6és o inicio dos sintomas), caso a primeira
dosagem seja normal ou discretamente elevada (nivel de evidéncia: B).

» CK-MB massa e troponinas sdo os marcadores bioquimicos de escolha
(nivel de evidéncia: A).

Obs.: Idealmente, caso estejam disponiveis, troponina e/ou CK-MB massa
devem ser dosadas em todos os pacientes com suspeita clinica de SIMI.

Recomendacéo classe llb

» CK-MB atividade isolada ou em associacdo a CK total pode ser utilizada
se CK-MB massa ou troponina ndo estiverem disponiveis (nivel de
evidéncia: B).

» Para pacientes que chegam precocemente a emergéncia (antes de 6
horas do inicio dos sintomas), mioglobina e troponina ultrassensivel podem
ser consideradas em adicdo a um marcador mais tardio (CK-MB ou
troponina) (nivel de evidéncia: B).

Recomendacéo classe Il

« Utilizacdo de LDH, aspartato aminotransferase (TGO) ou BNP/proBNP
para deteccdo de necrose miocardica em pacientes com suspeita de SIMI
(nivel de evidéncia: B).
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D) Ergometria

A realizacdo de teste ergométrico (TE) precocemente constitui um conceito
ha algum tempo revisto na avaliacdo de pacientes com SIMI (apds
estabilizacdo), auxiliando no prognoéstico e na conduta terapéutica
subsequente. Trata-se de procedimento seguro e devem-se utilizar
protocolos individualizados e adequados as condigdes clinicas e
biomecénicas do paciente.

Os critérios de interpretacdo sdo 0s mesmos utilizados no teste
ergométrico convencional.

Importancia do teste ergométrico na estratificagcdo de pacientes com
dor toricica na emergéncia hospitalar

Os objetivos dos testes sao identificar eventual isquemia miocardica,
estimar prognéstico e tomar decisdes clinicas adequadas, incluindo
estratégias de tratamento. As diretrizes recomendam o TE como exame de
primeira escolha para a estratificacdo de risco em pacientes que possam
fazer exercicio, por ser um procedimento de baixo custo, ter larga
disponibilidade e apresentar muito baixo risco.

Eletrocardiograma de esforco — Sumario das Recomendacfes e
Evidéncias

Recomendacéo |

Nivel de evidéncia: B

« Pacientes de risco baixo (clinica e ECG) e com marcadores bioquimicos
normais devem ser encaminhados para teste ergométrico apés 9 horas,
idealmente até 12 horas, em regime ambulatorial.

» Na impossibilidade de realizacdo do teste ergométrico ou nos casos de
ECG néo interpretavel, o paciente pode ser estratificado com teste
provocativo de isquemia com imagem.

* Protocolos em esteira rolante ou cicloergdmetro devem ser adaptados as
condigdes clinicas e biomecanicas de cada paciente.
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E) Ecocardiografia

A ecocardiografia € um método complementar de grande utilidade na
avaliagdo da dor toracica na admissdo hospitalar. E um exame nao
invasivo e a informacgéo diagndstica é disponibilizada em curto espago de
tempo.

Quando o ecocardiograma € realizado durante um episddio de dor
precordial, a auséncia de anormalidade de contracdo segmentar
ventricular € uma evidéncia contraria a isquemia como causa do sintoma.
Embora o ecocardiograma ndo seja capaz de garantir se a alteracdo
segmentar é recente ou preexistente, a presenca de anormalidades de
contragdo segmentar reforca a probabilidade de DAC, sendo indicativa de
infarto, isquemia ou ambos, embora possa também ser evidenciada em
casos de miocardites. Além disso, etiologias ndo menos importantes de
dor toracica, como disseccdo aodrtica, estenose adrtica, miocardiopatia
hipertréfica e doenga pericardica podem ser avaliadas pelo método.

F) Cardiologia nuclear

Introducéo

A cardiologia nuclear desempenha papel definitivamente estabelecido na
avaliacdo diagnéstica, funcional e prognéstica de pacientes com suspeita
ou sabidamente portadores de cardiopatias.

No ambito das SIMIs, a cintilografia miocardica de perfusdo (CMP)
desponta como um instrumento importante na estimativa do significado
funcional das estenoses coronarianas angiograficas, na avaliacdo da
eficacia de intervencgfes terapéuticas e na estratificacdo do risco apds o
infarto do miocéardio. Contudo a capacidade da cardiologia nuclear em
prever a ocorréncia de fendbmenos agudos (fissura/rotura da placa
aterosclerotica com trombose) é ainda limitada, embora venha sendo alvo
de novas e intensas pesquisas.

Concluséo

A busca por isquemia miocéardica ou alteracao de perfuséo rotineiramente
por meio de métodos de imagem radioisotopicos em pacientes com dor
tipica, atipica ou indeterminada, com ou sem historia prévia de doenca
coronariana, atendidos em unidades de emergéncia ndo é atualmente

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
84 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/w x\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

justificada sob os aspectos clinicos e de custo-beneficio. Devem ser
consideradas as informacdes clinicas, fatores de risco para doenca
coronariana, dados do exame fisico, dados laboratoriais j4 estabelecidos
definitivamente (ECG e marcadores bioquimicos) e a possibilidade de
etiologia alternativa para o quadro clinico de dor toracica.

Recomendacéao classe |

7

« Cintilografia miocéardica de perfusdo em estresse e repouso € uma
alternativa ao teste ergométrico nos pacientes com impossibilidade para o
mesmo (nivel de evidéncia: C).

Recomendacéo classe lla

» Pacientes em vigéncia de dor toracica podem ser avaliados pela
cintilografia miocardica de perfusdo em repouso para determinar a origem
isquémica ou ndo da dor (nivel de evidéncia: A).

H) Angiografia por tomografia computadorizada das artérias
coronarias

Recomendacéao classe |

» Em pacientes com dor toracica aguda de risco baixo a intermediario, com
ECG nédo diagnostico e marcadores de necrose miocardica negativos
(nivel de evidéncia: A).
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5.4. CONDUTAS NOS PACIENTES DE RISCO INTERMEDIARIO E ALTO
1.

Todos os pacientes com SIMI de risco intermedidrio e
alto devem ser internadeos em unidade corondria de terapia
intensiva (UCO) sempre que possivel. Idealmente, o paciente
deve permanecer na UCO pelo menos até que a conduta
definitiva para o seu caso seja tomada. Caso seja encaminhado
para uma intervengao corondria percutinea (ICP), deve
voltar a UCO apos o procedimente. Caso nao ocorram
complicagbes, como, por exemplo, desconforto significativo,
instabilidade hemodinamica e/ou elevagao de marcadores
bioquimicos de lesdo miocdrdica, deve receber alta da
UCO no dia seguinte. Quando a opgao de tratamento for
revascularizacdo miocdrdica direta cirGrgica, o paciente deve
idealmente permanecer na UCO até o momento da cirurgia.
Nos casos aos quais o tratamento clinico medicamentoso for
o indicado, deve receber alta da UCO no dia seguinte ao da
tomada desta decisdo, desde que estivel e sem necessidade
de medicagdo intravenosa.

2. Oxigenoterapia

A administracéo de oxigénio a 100% (3 1/min), habitualmente por meio de
cateter ou mascara nasal, constitui pratica rotineira durante os episédios
de dor isquémica prolongada em repouso.

A oxigenoterapia deve ser cuidadosa para nao eliminar o estimulo
respiratério hipéxico na presenga de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) ou de outras causas de hipercapnia. Pacientes com congestao
pulmonar, cianose, hipoxemia arterial comprovada ou insuficiéncia
respiratéria associadas devem receber suplementacdo de oxigénio e ser
cuidadosamente acompanhados com gasimetrias seriadas. Habitualmente
a suplementacdo de oxigénio é mantida até 4 horas apdés o
desaparecimento da dor. Naquelas situacdes em que houver hipoxemia
persistente comprovada, essa serd mantida conforme a necessidade
clinica. A administragdo desnecessaria de oxigénio por tempo prolongado
pode causar vasoconstricao sistémica e mesmo ser prejudicial.
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3. Analgesia e sedacao

A dor precordial e a ansiedade costumeiramente associada presentes nas
SIMIs geralmente levam a hiperatividade do sistema nervoso simpético.
Esse estado hiperadrenérgico, além de aumentar o consumo miocardico
de oxigénio, predispde ao aparecimento de taquiarritmias atriais e
ventriculares. Assim, recomenda-se a utilizacdo de analgésicos potentes a
pacientes com dor isquémica intensa, refratarios a terapéutica
antianginosa. O sulfato de morfina é o analgésico de eleicdo, sendo
administrado por via intravenosa, na dose de 2 a 4 mg diluidos a cada 5
minutos até, no maximo, 25 mg, quando a dor n&o for aliviada com o uso
de nitrato sublingual, ou nos casos de recorréncia da dor apesar da
adequada terapéutica anti-isquémica, monitorando-se a pressao arterial.

4. Nitratos

O emprego de nitratos fundamenta-se em seu mecanismo de acdo na
experiéncia clinica de muitos anos de uso no qual, entre outras acdes,
nota-se eficacia na melhora do sintoma doloroso.

Os beneficios terapéuticos dos nitratos estdo relacionados com os seus
efeitos na circulagéo periférica e coronaria.

Podem ser usados por via oral (VO), sublingual, IV e transdérmica. As vias
sublingual e intravenosa sdo as mais utilizadas para o tratamento dos
casos agudos pela facilidade do ajuste de doses.

O tratamento € iniciado na sala de emergéncia, administrando-se o nitrato
por via sublingual (nitroglicerina, mononitrato ou dinitrato de isossorbida).
Caso nédo haja alivio rapido da dor, esses pacientes podem se beneficiar
com a administracdo intravenosa (nitroglicerina e mononitrato de
isossorbida sao os disponiveis em nosso meio).

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 87



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos %ﬁ‘
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f/

Os nitratos estdo contraindicados na presenca de hipotensdo
arterial importante (PAS < 100 mmHg) ou uso prévio de
sildenafil nas Gitimas 24 horas. O uso sublingual de nitroglicerina
(0,4 mg/comp.), dinitrato de isossorbida (3 mg/comp.) ou
mononitrato de isossorbida (5 mg/comp.) ndo deve ultrapassar
trés comprimidos, separadas as administragoes por intervalos
de 5 minutos. A nitroglicerina IV € empregada na dose de
10 ug/min com incrementos de 10 g a cada 5 minutos até
obter-se melhora sintomdtica ou redugdo da pressio arterial
(queda da PAS nao deve ser superior a 20 mmHg ou PAS ndo
atingindo < 110 mmHg), ou entio aumento da FC (> 10%
da basal). E de se esperar o aparecimento de tolerancia aos
efeitos hemodindmicos do medicamento apds 24 horas de uso.
O fendmeno de tolerdncia tem sido atribuido a deplecio dos
radicais suifidrila existentes na parede arterial. Esses radicais sio
responsdveis pela conversdo dos nifratos orgdnicos em oxido
nitrico. Quando se estiver utilizando a via oral, a tolerdncia
poderd ser reduzida com o emprego de doses menores €
espagadas (no minimo & horas); ja com a via IV serd necessario
o incremento periodico das doses administradas. O tratamento
intravenoso deverd ser mantido por 24-48 horas depois da
fifima dor anginnsa e sua susnensan. feita de forma sradual.

5. Betabloqueadores adrenérgicos

Os betabloqueadores inibem competitivamente os efeitos das
catecolaminas circulantes. Na angina instavel seus beneficios estao
relacionados com sua agéo nos receptores beta-1. Diminuem a frequéncia
cardiaca, a pressao arterial e a contratilidade miocérdica, provocando a
reducao do consumo de oxigénio pelo miocardio.

Estes farmacos, juntamente com os nitratos, sao considerados agentes de
primeira escolha no tratamento das SIMIs.

Assim, recomenda-se o uso rotineiro de betabloqueador oral aos pacientes
sem contraindicagdo, devendo-se iniciar sua utilizagcdo com o paciente
estavel, em doses pequenas, aumentando-se as mesmas gradualmente no
sentido de se manter a FC ao redor de 60 bpm.
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No caso de o paciente apresentar dor isquémica persistente e/ou
taquicardia (ndo compensatéria de um quadro de insuficiéncia cardiaca),
pode-se utilizar a formulagdo venosa. N&o existem evidéncias de

superioridade de um betabloqueador sobre outro.

O esquema a seguir relaciona as doses de metoprolol e
atenolol, os mais usados em nosso pais com essa indicagdo.

Metoprolol: IV — 3 mg (1-2 min) a cada 5 min até completar

a dose maxima de 15 mg.

VO - 50-100 mg a cada 12 h, iniciado 15 min apds a tltima

administragdo IV.

Atenolol: IV — 5 mg (1-2 min) a cada 5 min até completar a

dose maxima de 10 mg.

VO - 25-50 mg a cada 12 h, iniciado 15 min apos a altima

administragdo IV.

Durante a administragdo IV deverdo ser monitorados,
cuidadosamente, a FC, a PA, 0 ECG e a ausculta pulmonar.

6. Antagonistas dos canais de calcio

Os antagonistas dos canais de cdicio, embora consicerados
um grupo singular, na verdade constituem grupo heterogéneo
de farmacos que possuem em comum agdo vasodilatadora.
Esse grupo de farmacos com agdo anti-isquémica diminui o
influxo de cdlcio através da membrana celular, reduzindo a
contratilidade miocdrdica e o tonus vascular, a velocidade
de condugdo atrioventricular (AV) € a atividade do n6
sinusal. Existem trés grupos de antagonistas dos canais de
cdlcio disponiveis comercialmente, que sio quimicamente
distintos € com efeitos farmacol6gicos diferentes: os derivados
di-hidropiridinicos (o prot6tipo da primeira geragdo € a
nifedipina e, como derivado de terceira geragdo, o anlodipino),
as fenilalquilaminas (verapamil) e os benzodiazepinicos
(diltiazem).
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Para controlar os sintomas, os antagonistas do influxo de célcio séo téo
eficientes quanto os betablogueadores, entretanto n&o reduzem a
incidéncia de angina refrataria, infarto ou Obito; ao contrério, parecem
acentuar a incidéncia dessas complicacdes. Podem ser usados para tentar
controlar sintomas isquémicos refratarios em pacientes jA& em uso de
nitratos e betablogueadores em doses adequadas, ou em pacientes que
nao toleram o uso destes medicamentos (principalmente nos casos de
contraindicacéo), ou, ainda nos casos de angina variante (sindrome de
Prinzmetal).

Entretanto ndo é recomendado o emprego rotineiro de antagonistas dos
canais de calcio, sendo contraindicado, em particular, o uso isolado de
nifedipina de acao rapida.

7. Agentes antiplaquetarios

A) Acido acetilsalicilico

A trombose coronaria tem papel de destaque no
desencadeamento e na progressio dos gquadros de
S5IMI, sendo essencial o emprego de antitrombéticos no
tratamento de pacientes com tais sindromes. O AAS €
o antiplaquetdrio de exceléncia, devendo ser sempre
prescrito, exceto nos raros casos de reagao alérgica grave
previamente conhecida (prevaléncia estimada em menos
de 0,5% da populagdc) € na vigéncia de sangramentos
digestivos ativos, em especial naqueles relacionados com
as Glceras gastricas, em que o efeito irritativo gastrico direto
do composto associado ao efeito antiplaquetdrio pode
ocasionar quadros hemorragicos graves.

Em referéncia a posclogia preconizada, o AAS deve
ser administrado na dose de ataque de 150 a 300 mg,
seguido por uma dose de manutengiao de 75 a 100 mg ao
dia.

Recomendacao classe |

* Uso de AAS (162-300 mg em dose de ataque, com
dose de manutengio de 81-100 mg/dia) em todos
os pacientes, salvo contraindicagoes, independente
da estratégia de tratamento, continuando por tempo
indeterminado (nivel de evidéncia: A).
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B) Derivados tienopiridinicos

Sdo farmacos antagonistas da ativagdo plaguetana mediada
pelo difosfato de adenosina (ADP), que agem blogueando
o receptor P2Y  plaquetdrio. Também reduzem o nivel de
fibrinogénio circulante e bloqueiam parcialmente os receptores
de glicoproteina lib/llla, dificultando sua ligagio ao fibrinogénio
e ao fator de von Willebrand.

) A ticlopidina foi o primeiro
tienopiridinico utilizado no tratamento das SIMIs e também
como complemento ao AAS no contexto da intervengdo
corondria por via percutinea, entretanto € muito pouco
prescrito atualmente devido ao longo tempo entre o inicio de

agdo e seu efeito pleno, alem da maior incidéncia de efeitos
colaterais

Atualmente, os tienopiridinicos mais utilizados sio o
clopidogrel e, mais recentemente, o prasugrel.

Os pacientes
com maior risco de sangramento gastrointestinal (antecedente
de hemorragia digestiva, Glcera peptica diagnosticada,
Infecgdo por H. pylor, idade = 65 anos, uso concomitante
de anticoagulantes ou esteroides) podem empiricamente
receber, bloqueadores dos receptores H2 (p. ex., ranitidina).
Caso seja necessdrio o uso de um |BF, sugere-se o pantoprazol,
cujo metabolismo via CYP P430 € menos pronunciado.
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Portanto o uso do clopidogrel estd indicado para as
SIMISS5Ts de risco moderado e alto para novos eventos
isquémicos. A administragio consiste em uma dose de ataque
de 300 mg e manutengdo com 73 mg ao dia. Em pacientes
submetidos a ICP e com baixo risco de sangramento,
pode-se considerar a dose de ataque de 600 mg, com
manutengio de 130 mg nos primeiros seis dias e 75 mg
aco dia apods esse prazo. O tempo de uso do medicamento
deve ser de 12 meses, independentemente do tratamento
recebido (clinico, percutineo ou cirargico). Esta conduta &
especialmente preconizada guando os pacientes tiverem
sido tratados por ICP com implante de stents farmacologicos.
Cuando houwver indicagdo de revasculanzagio cirdrgica, o
farmaco deverd ser suspenso pelo menos cinco dias antes
do procedimento devido ao risco de sangramento grave
peroperatdrio. Em condigbes de emergéncia, deve-se recorrer
a transfusio de plaguetas.

) Derivados da ciclopentiltriazolopirimidina
Dois firmacos desta classe foram estudados clinicamente:
ticagrelor e cangrelor.

O ticagrelor também € inibidor da agregacdo plaquetaria
induzida por ADF, via blogueio do receptor P2Y . porém
nac pertence A classe dos tienopindinicos. O ticagrelor €
uma ciclopentiltriazolopirimidina (CPTP) com meia-vida de
cerca de 12 horas e que, ae contrdrio dos tienopiridinicos,
exerce blogueio reversivel dos receptores P2Y e ndo
depende da metabolizagio hepatica para o inicio de sua
agdo. Com estas caracteristicas, o ticagrelor exerce efeito
antiagregante plaquetdrio mais intenso, rapido e consistente
em relagio ao clopidogrel.
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O cangrelor € antiagregante plagquetdrio da mesma classe
e tem similar modo de agdo em relagdo ao ticagrelor, porém
sua utilizagdo se faz por via IV, Quando um bolus de cangrelor
€ administrado, o efeito antiplaguetdrio € imediato e pode
ser mantido por meio de infusio continua do medicamento.
A meila-vida plasmatica do mesmo € de 3 a 5 minutos, € a
fungdo plaquetiria basal € restabelecida apos 1 hora da sua
suspensao.

Recomendagao classe |

* Tienopiridinicos em pacientes com contraindicagdo ao
AAS (nivel de evidéncia: B).

* Uso de terapia antiplaguetdria dupla por 12 meses
apos o evento agudo, salvo contraindicagdes (nivel de
evidéncia: A).

* Clopidogrel (300 mg em dose de ataque, com dose
de manutencdo de 75 mg/dia) em adigdo ao AAS, em
pacientes portadores de SIMISS5T de risco intermediario
ou alto por 12 meses (nivel de evidéncia: A).

* Ticagrelor (180 mg de ataque seguidos por 90 mg
duas vezes ao dia) em pacientes portadores de SIMI
sem elevagio do ST de risco intermedidrio ou alto,
independente da estratégia de tratamento posterior
(clinico, cirdrgico ou percutineo), por 12 meses (nivel
de evidéncia: B).
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* Prasugrel 60 mg de ataque seguidos por 10 mg ao dia
em pacientes portadores de SIMI sem elevagao do 5T
de risco moderado ou alto, com anatomia corondria
conhecida, tratados com ICP e sem fatores de risco para
sangramento (idade = 75 anos; com < 60 kg; AVE ou
AIT prévios) (nivel de evidéncia: B).

Recomendagio classe lla

*» Clopidogrel (600 mg em dose de ataque seguidos por
150 mg ao dia por sete dias e dose posterior de 75 mg
ac dia), em adigio ao AAS, em pacientes submetidos a
ICP com alto risco de eventos isquémicos e baixo risco
de sangramento (nivel de evidéncia: B).

* Reinicio de ticagrelor, prasugrel ou clopidogrel apos
cirurgia de revascularizagiao miocardica, assim que
seguro (nivel de evidéncia: B).

D) Antagonistas dos receptores glicoproteicos lib/1lla

Esta classe de medicamentos bloqueila a via final
comum da agregacao plaquetdria, independentemente
do estimulo inicial. A ativagao dos receptores existentes
na superficie das plaguetas (ao redor de 80 mil para cada
plagueta), denominados de glicoproteina lib/llla, constitui
o mecanismo final e obrigatorio de agregacdo plaquetaria,
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Os mesmos receptores
atuam, mediante higagio de fibrinogénio ao fator de
Von Willebrand, no desencadeamento do processo de
adesdo plaquetdria as superficies endotelial e subendotelial
(quando exposta), fendmeno usualmente prévio a propria
agregacio plaquetdria.

Dos compostos desta classe, todos utilizados em formulagdo
IV, apenas dois estdo disponiveis comercialmente no Brasi
(abciximabe e tirofiban). Embora pertencendo 3 mesma
categoria, esses agentes possuem propriedades estruturars,
farmacocinéticas e farmacodindmicas muito diferentes entre si.

Genericamente, os blogueadores GP I1b/llla tendem a
aumentar o risco de hemorragia, sendo a frombocitopenia
complicagdo rara, mas que ndo deve ser negligenciada.

Antagonistas dos receptores da glicoproteina llb-
llla — Sumario das Recomendacoes e Evidéencias

Estr;dég'm intervencionista precoce
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Recomendagao classe |

* Abciximabe ou tirofiban em pacientes de alto risco
quando se opta por nao ministrar ienopiridinicos (nivel
de evidéncia: A).

* Adicao de um inibidor da GP lib/llla em pacientes
com baixo risco hemorragico, sob dupla antiagregacao
plagquetina, submetidos a ICP de alto risco (presenca

de trombos, complicagbes tromboticas da ICP) (nivel de
evidéncia A).

Recomendacgao classe [l

* Uso rotineiro dos inibidores da GP llk/llla em pacientes
sob uso de dupla antiagregacgao plaquetana antes do
cateterismo (nivel de evidéncia A).

Estratégia conservadora

Recomendacgao classe lla

* Tirofiban em pacientes de alto risco quando se opta por
nac administrar tienopindinico (nivel de evidéncia: B).

* Adigao de inibidores da CP llb/llla em pacientes que
apresentamn recorréncia de sintomas isquémicos na
vigéncia de dupla antiagregagao plaquetaria oral e
anticoagulagao (nivel de evidéncia C).

Recomendacgao classe Il]

* Uso de abciximabe de rotina em pacientes de alto risco
(nivel de evidéncia B).
* Uso rotineiro dos inibidores da GP llk/llla em pacientes

sob uso de dupla antiagregagao plaquetaria antes do
cateterismo (nivel de evidéncia A).

Obs.: quando indicado, o abciximabe deve ter sua infusiao

iniciada o mais proximo possivel do inicieo do procedimento.
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8. Inibidores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona

Sao farmacos muito utilizados no tratamento de
hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca e alguns grupos
de pacientes com DAC. Nao ha evidéncias conclusivas de
beneficios quando da utilizagao precoce dos mesmos em
pacientes com SIMISSST, mas alguns estudos sugerem que
podem ser ateis na fase cronica apos o episodio agudo.

Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona
- Sumario das recomendacoes e evidéncias

Recomendacao classe |

* Administrar inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (IECAs) a pacientes de risco intermediario
e alto com disfungao ventricular esquerda, hipertensao
ou diabetes melito (nivel de evidéncia: A).

* Administrar bloqueadores dos receptores da angiotensina
Il a pacientes de risco intermediirio e alto com
contraindicagao aos IECAs (nivel de evidéncia: C).

Recomendacao classe llb

* Administrar IECA a todos os pacientes de risco
intermediario e alto (nivel de evidéncia B).
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9. Antitrombinicos

Heparinas

Embora houvesse, no passado, alguma discordincia |
predomina hoje o conceito de gue a erosao (fissura) ou a
rotura da placa aterosclerotica sejam mecanismos essenciais
que disparam os eventos fisiopatologicos que se exteriorizam
clinicamente como Al e |AM sem ou com supradesnivel do
segmento 5T, respectivamente

Esses dois
mecanismos (plaquetario e trombinico) atuam de forma
sinérgica, potenciando-se mutuamente para a manutengao
e ampliagao do processo de trombose. Entre outros efeitos,
a trombina € um potente ativador plaquetario, assim como
o fator Xa da cascata coagulante; além disso, a ativagao da
cascata trombinica pelos fatores Va e Xa ocorre ao nivel da
membrana plaquetaria. Aléem desses distarbios fisiopatologicos
que ocorrem nos locais de lesao vascular detonadora do evento
clinico, ha evidéncias convincentes de que, em pacientes
com SIMI, um estado protrombotico transitorio, muitas vezes
intenso e de caracteristicas sistémicas, esteja presente
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As HBPMS de uma forma geral sdo pelo menos tdo eficazes quanto a
HNFs, entretanto a enoxaparina aparentemente é superior a HNF.

Nos pacientes que receberam enoxaparina para tratamento
de SIMISSST e sao enviados para ICP em até 8 horas apos
a altima dose 5C, nao ha necessidade de anticoagulagao
adicional. Naqueles que vao a ICP entre 8 e 12 horas,
uma dose adicional de 0,3 mgkg IV deve ser administrada
imediatamente antes do procedimento®®. Finalmente,
sugere-se manter a heparina inicialmente utilizada durante
todo o periodo de heparinizagao, evitando-se ouso de HBPM e
HNF concomitante ou alternadamente.

Fondaparinux

Pentassacarideo sintético que se liga seletivamente a
antitrombina, leva a inibigao indireta do fator Xa. Devido a
sua discreta interagao com componentes do plasma, possui
agao previsivel e pouca variabilidade individual. Apresenta
boa biodisponibilidade subcutinea, atinge seu pico plasmatico
em 2 horas, possui meia-vida de 17 horas, tem excregao
renal (contraindicado se CICr < 20 ml/min), nac induz
trombocitopenia e nao necessita de monitoramento da agao
sobre a cascata de coagulacao.
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Bivalirudina
Trata-se de um inibidor direto da trombina utilizado por via
endovenosa e ainda ndo disponivel no Brasil.

Antitrombinicos - Sumario das
recomendacoes e evidéncias

Recomendacao classe |
e Uso de HNF em todos os pacientes (nivel de evidéncia: A).

* Usode HBPM em todos os pacientes (nivel de evidéncia: A).
* Uso de fondaparinux 2,5 mg 5C uma vez ao dia por
oito dias ou até a alta hospitalar (nivel de evidéncia B).

* Aos pacientes em uso de fondaparinux, administrar
HNF 85 Ul/kg EV, no momento da ICF ou 60 Ul/kg
aqueles que estiverem recebendo IGPs lIb/llla (nivel de
evidéncia B).

Recomendacao classe lla

* Uso de enoxaparina preferencialmente 8 HNE a ndo
ser que cirurgia de revasculanzagdo miocardica esteja
planejada para as proximas 24 horas (nivel de evidéncia: A).

*» Considerar interrupgdo da anticoagulagao apos a ICFR,
exceto se houver outra indicagio para manté-la. (nivel
de evidéncia C).

Recomendacao classe lll

* Troca de heparinas (HNF e enoxaparina) (nivel de
evidéncia B).
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11. Revascularizacao miocardica

A) Cirirgica

A principal diferenca entre o cuidado do paciente com Al
ou |AM sem supradesnivel do segmento 5T e o paciente com
DAC cronica € a mais rapida decisio e acio que o médico tem
que assumir com referéncia a indicagio da revascularizagio
miocdrdica. Essa rapidez na tomada de decisio € importante
no quadro clinico de isquemia miocardica na fase aguda
para prevemir potenciais complicagdes cardiovasculares ou
mesmo o obito. Tais complicagdes sio mais comumente
reduzidas com um procedimento de revascularizagio do
que com o tratamento clinico. Assim, as indicagbes
para revascularizagio sdo reforgadas pela acuidade de
apresentagdo, o grau de isquemia e a capacidade de se obter
a revascularizagio completa do miocardio.

B) Intervenc¢ao coronaria percutanea

Registra-se, atualmente, continuo e intenso crescimento

numérico das indicagdes de intervencio coronaria
percutinea (ICP)no contexto das SIMls. Muito mais do
gue para pacientes com doenga corondria estavel, & nas
5IMIs que a ICP tem se mostrado mais valiosa, alterando de
forma decisiva a historia natural dessas condigdes clinicas
e, consequentemente, seu progndstico. Entre virios fatores,
iss0 se deve ao fato de esse procedimento ter-se tornado
mais eficaz e seguro com o aumento da experiéncia dos
cardiologistas intervencionistas e ao notavel aperfeicoamento
dos materiais utilizados, incluido o implante de stents diversos,
assim como o emprego coadjuvante de medicamentos
antitromboticos/anti-isquémicos (com melhores regimes
antitrombinico e antiplaquetario, incluindo os blogueadores
do complexo GF llb/llla em situagdes especificas),
Dessa forma ampliou-se o leque de indicagbes para as ICPs
nas 5IMIls e abordam-se com mais seguranga pacientes
multiarteriais, portadores de disfungio ventricular grave e
lesbes anatomicamente mais complexas.

@

.\\%‘ lp
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5.5. TRATAMENTO DO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM
SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST

5.5.1. Atendimento Pré-Hospitalar (ATENDIMENTO INICIAL)

Procedimento: Classe Nivel de Evidéncia
Atendimento Inicial

Realizacdo de ECG no |l C
cenario do atendimento

Realizacdo de ECG na|lla C
ambulancia

Oxigenoterapia

Congestdao pulmonar e/ou | | C
saturacdo de oxigénio abaixo

de 94%

AAS I A
Clopidogrel em associacao | | A
ao AAS

Ticagrelor em associacédo ao | | A
AAS, exceto em pacientes a

serem submetidos a

fibrindlise

Antitrombinico
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Enoxaparina como adjuvante
ao tratamento fibrinolitico

Heparina ndo fracionada
(HNF)

Analgesia com morfina

AINES ou inibidores da ciclo-
oxigenase (COX-2)

Se em uso cronico,
descontinuar o uso de AINES
ou inibidores da COX-2

Uso de AINES ou inibidores
da COX-2

Nitrato sublingual

Betabloqueador

Betabloqueador oral nas
primeiras 24 horas em
pacientes de baixo risco de
desenvolverem choque
cardiogénico

Betabloqueador [V, apenas
em pacientes com
hipertenséo e taquiarritmia na
auséncia de disfuncéo
ventricular esquerda sistélica

lla

llla

Betabloqueador IV de rotina

Antiarritmico profilatico

Iniciar Hipotermia
Terapéutica (HT) em
pacientes comatosos pos-
PCR
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5.5.2. Atendimento na unidade de emergéncia:

Diagnostico e estratificagdo de risco

Marcadores bioquimicos de lesdo miocardica e diagndstico de infarto do
miocéardio:Marcadores bioquimicos sao fundamentais para auxiliar tanto no
diagnéstico quanto no prognostico de pacientes com Sindrome Coronaria
Aguda (SCA).

Em pacientes que se apresentam com quadro sugestivo de SCA, nos
quais o diagnostico de infarto do miocardio ndo esta estabelecido, os
marcadores bioquimicos sdo Uteis para confirmar o diagnéstico de infarto.

As troponinas sdo proteinas do complexo de regulagcéo miofibrilar, que nédo
estdo presente no musculo liso. Existem trés subunidades: Troponina T
(TnTc), Troponina | (Tnlc) e troponina C.

TnTc ou Tnlc sédo atualmente os marcadores bioquimicos de escolha para
deteccdo de necrose miocardica em pacientes com suspeita de SCA, por
sua alta sensibilidade e quase completa especificidade.

Metandlises de ensaios de primeira e segunda geracdo demonstraram que
Tnlc tem sensibilidade e especificidade clinica para o diagnéstico de IAM
na ordem de 90 e 97%, respectivamente. Levando-se em consideracéo as
limitagbes em se estabelecer um padréo ouro para o diagnéstico de infarto,
estima-se que a CK-MB massa e as troponinas tenham um desempenho
diagnéstico semelhante para o infarto nas primeiras 12 a 24 horas de
evolucao. As troponinas cardiacas permanecem elevadas por tempo mais
prolongado e, portanto, apds 24 horas do inicio dos sintomas, Tnic e TnTc
sdo significativamente mais sensiveis que CK-MB massa.

A medida seriada da troponina também é importante para o diagnostico
correto de infarto agudo, na medida em que mais casos de aumento do
marcador sdo detectados em outras condicbes agudas e crénicas. E
fundamental a demonstracdo de aumento e/ou queda da concentracdo de
troponina para diagnostico diferencial.

Especificidade para infarto

Por outro lado, niveis anormais de marcadores bioquimicos, incluindo as
troponinas, ndo traduzem obrigatoriamente diagnéstico de IAM, nem o
mecanismo de lesdo miocardica. Qualquer dano agudo ou crénico ao
cardiomiécito pode levar a aumento de troponinas (Quadro 3). Se a

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
104 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos (y"‘/w x\

Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias

apresentacao clinica ndo é tipica de SCA, devem ser buscadas outras
causas de leséo cardiaca relacionadas com aumento de troponinas, como
insuficiéncia cardiaca, embolia pulmonar, insuficiéncia renal crénica ou

sepse.

Quadro 3 — Causas agudas de elevacdo de troponinas cardiacas

Infarto agudo do miocardio

Dano miocéardico néo

agudo

isquémico

SCA (tipo 1)

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Infarto do miocardio com supra-ST

Infecgdo — miocardite

Infarto do miocardio sem supra-ST

Endocardite

Desequilibrio demanda/oferta (tipo 2) Inflamacédo
Hipertensdo ou hipotensdo grave Miocardite
Taquiarritmia Pericardite
Anemia grave Neoplasia

Diminuicdo oferta aguda (n&o-SCA
ruptura de placa)

Quimioterapia — antineoplasicos

Espasmo coronariano

Trauma

Embolizacéo Choque elétrico
Drogas Doencas infiltrativas
Cocaina Cardiomiopatia estresse (Taktosubo)

Anfetaminas/ noradrenalina

Exercicio extremo

Relacionada ao procedimento (tipo 4 e
5)

Outras causas

Intervencéo percutanea coronariana Embolia  pulmonar ou hipertenséo
pulmonar
Cirurgia de revascularizacdo Sepse

Insuficiéncia renal

Acidente vascular cerebral

Hemorragia subaracnoide
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Quadro 4 — Classificacdo de infarto do miocardio segundo a terceira
redefini¢do universal

Tipo Descricdo

1 Infarto do miocéardio espontaneo (ruptura de
placa, eroséo ou dissec¢éo)

2 Infarto do miocardio secundario  por
desequilibrio isquémico (espasmo, embolia,
taquiarritmia, hipertenséo e anemia)

3 Infarto do miocardio resultando em morte, sem
biomarcadores coletados

42 Infarto do miocardio relacionado a intervencao
coronariana percutanea

4b Infarto do miocéardio relacionado a trombose
de stent

5 Infarto do miocardio relacionado a cirurgia de

revascularizagdo miocardica

Creatinoquinase, suas isoenzimas e isoformas

A CK-MB deve ser mensurada por meio de imunoensaio para dosagem da
sua concentragdo no plasma (CK-MB massa) ao invés da sua atividade,
por sua comprovada superior sensibilidade.

A CK-MB massa apresenta como principal limitagdo elevar-se apés dano
em outros tecidos néo cardiacos (falso-positivos), especialmente lesdo em
musculo liso e esquelético.

Mioglobina

A mioglobina € um marcador muito precoce de necrose miocardica,
precedendo a liberagdo de CK-MB em 2 a 5 horas. Por ndo ser um
marcador cardio-especifico, a sua principal vantagem parece ser na
deteccdo de IAM nas primeiras horas de evolucao.
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Procedimento:
marcadores bioquimicos

Classe

Nivel de evidéncia

Dosagem de marcadores
com fins prognésticos na
SCA com
supradesnivelamento  de
ST

C

Biomarcador para
diagndstico de reinfarto

Marcadores  bioquimicos
de lesdo miocardica devem
ser mensurados em todo
paciente com suspeita de
SCA. As troponinas séo os
marcadores  hioquimicos
de escolha

Os marcadores devem ser
mensurados na admisséo
e repetidos pelo menos
uma vez, 6 a 9 horas apés
(repetir em 9 a 12 horas se
suspeita  clinica  forte;
intervalo pode ser de 3 a 6
horas  com uso de
troponina ultrassensivel)

CK-MB massa pode ser
utilizada se troponinas nao
estiverem disponiveis

lla

Para pacientes que se
apresentam com menos de
6 horas do inicio dos
sintomas, intervalo e tempo
de 2 a 3 horas de
troponina, pode ser
considerado no diagnéstico
de infarto

lla
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Para pacientes que | lib B
chegam precocemente a
emergéncia (antes de 6
horas do inicio dos
sintomas), mioglobina pode
ser considerada para
excluir a hip6teses de
infarto em adicdo a um
marcador mais tardio (CK-
MB ou troponina) em
pacientes

Dosagem de Peptideo | llb B
Natriurético (BNP ou NT-
pro-BNP) atrial pode ser
considerada na avaliagédo
global de risco em
pacientes com suspeita de
SCA

A proteina C-reativa pode | llb B
ser considerada na
avaliacdo global de risco
em pacientes com suspeita
de SCA

Utilizacao da LDH, | 1l A
aspartato aminotransferase
(TGO) para deteccdo de
necrose miocardica em
pacientes com suspeita de
SCA

Dosagem de marcadores | llI C
na SCACST com fins
diagnésticos

Diagnéstico de infarto agudo do miocardio e reinfarto

E importante reconhecer que as troponinas sio medidas bioquimicas de
necrose miocardica, mas o diagnostico de SCA é clinico. Os marcadores
nao devem ser utilizados com a finalidade diagndstica em pacientes com
SCACST e ndo se devem aguardar seus resultados para iniciar o
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tratamento dos pacientes. Seu maior valor em pacientes com SCACST é
prognastico.

Em adicéo, pelo menos um dos cinco critérios deve ser satisfeito para que
o diagnostico de infarto seja confirmado: (1) sintomas de isquemia
miocardica; (2) alteracdes do segmento ST/onda T ou bloqueio completo
de ramo esquerdo novos; (3) desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no
ECG; (4) perda de musculo miocardico viavel ou alteracdo de motilidade
segmentar por exame de imagem; (5) identificagdo de trombo
intracoronario por angiografia ou autopsia.

a) Curva ou alteracéo da troponina (delta change)

Reinfarto é descrito como um IAM que ocorre dentro de 28 dias do infarto
incidente. Se ocorrer ap0s 28 dias, é considerado recorrente. As novas
diretrizes de infarto ndo recomendam o uso de CK-MB para essa situacéo,
sendo as troponinas os marcadores de escolha também para esse cenario.
Medidas seriadas de troponinas devem ser obtidas (no momento dos
sintomas e 3 a 6 horas apds), sendo considerado reinfarto um incremento
de 20% relativo entre estas medidas.

Monitorizacdo eletrocardiogréfica na fase aguda

A monitorizacdo eletrocardiogréafica € recomendada a todos os pacientes
com suspeita de SCA, a partir do primeiro contato médico.

As arritmias cardiacas e os distlrbios de conducd@o séo frequentes nas
primeiras horas do IAM, e sua identificacdo deve ser imediata para
adequada intervencéo.

a) Confirmacdo diagnostica, avaliagdo e acompanhamento
prognostico

A baixa sensibilidade do ECG admissional e a natureza dindmica do
processo do trombo oclusivo coronariano, presente nas sindromes agudas,
podem ser mais bem avaliados por ECG seriados e pela monitorizacao
continua do segmento ST, que permite a identificacdo de novos episédios
de isquemia, tanto sintomaticos como assintomaticos.
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Ecocardiografia Doppler

A ecocardiografia constitui importante subsidio, tanto para a elucidacéo
diagnéstica como para a avaliagao do progndstico, apds IAM.

A ecocardiografia transtoracica € um excelente método de triagem em
pacientes com dor precordial, pois as alteragfes da motilidade segmentar
ocorrem em segundos apods a oclusdo coronaria. Apesar de as alteracdes
da motilidade segmentar poderem significar isquemia ou infarto antigo, ao
invés de agudo, elas ajudam a afastar outras causas de dor precordial,
como disseccdo de aorta, pericardite e embolia pulmonar macica. Por
outro lado, sua auséncia praticamente exclui infartos extensos.

Complicagdes mecénicas do infarto agudo do miocérdio

Ruptura aguda de parede livre
Ruptura subaguda de parede livre
Comunicacdo interventricular

Insuficiéncia mitral

Cinecoronariografia

A cinecoronariografia representa elemento central na avaliagdo e tomada
de deciséo terapéutica em pacientes com IAMCST.

a) Cinecoronariografia prévia a realizagdo de ICP priméaria

Em hospitais que possuem servicos de cardiologia intervencionista
disponiveis 24 horas, com equipe experiente e apta a realizar ICP primaria
dentro dos intervalos de tempopreconizados, bem como para pacientes
atendidos em hospitais que ndo dispéem de servico de cardiologia
intervencionista, porém que tém infraestrutura para realizar a transferéncia
para centros aptos a realizar o procedimento invasivo dentro dos limites de
tempo previstos, esta deve ser a estratégia de reperfusdo preferida em
pacientes com IAMCST.
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b) Cinecoronariografia em hospitais sem servigo de hemodinamica

Pacientes com IAMCST inicialmente submetidos a estratégia de fibrinélise
e que nao obtiveram critérios de reperfusdo e/ou evoluiram com choque
cardiogénico ou outra complicacio mecéanica do IAM devem ser
transferidos com a méxima brevidade para um centro que disponha de
servico de hemodindmica com o objetivo de realizar cinecoronariografia,
visando a realizacdo de procedimento de reperfusdo mecanica,
independente do tempo de inicio dos sintomas do IAM.

Pacientes submetidos a terapia litica e que evoluiram com estabilidade
hemodinadmica, visando a realizacdo da estratégia farmaco-invasiva ,
também devem ser transferidos o mais breve possivel para um hospital
com servico de cardiologia intervencionista, estando a realizacdo da
cinecoronariografia recomendada o mais precocemente possivel, de
preferéncia nas primeiras 24 horas do IAMCST, devendo entretanto ser
evitada nas primeiras 3 horas ap0s a administracdo da terapia litica. A
impossibilidade de realizacdo da cinecoronariografia nas primeiras 24
horas do evento agudo ndo impede sua realizagdo mais tardiamente.

c¢) Cinecoronariografia em pacientes ndo submetidos a estratégias de
reperfuséo

Esses pacientes, em geral, tém pior evolugdo, com maior
comprometimento da funcdo ventricular, resultando em maior
morbimortalidade no curto e longo prazos.

Apbs a fase aguda do IAM, em pacientes nao submetidos a procedimentos
de reperfusédo, a cinecoronariografia antes da alta hospitalar esta indicada,
caso esses pacientes evoluam com recorréncia da sintomatologia
isquémica, sobretudo quando se manifesta em repouso ou aos pequenos
esforcos.

Também deve-se considerar a cinecoronariografia precoce para pacientes
submetidos a avaliagdo isquémica ndo invasiva e que apresentem
caracteristicas de risco intermediario/alto.
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Procedimento:
cinecoronariografia no
IAMCST

Classe

Nivel de evidéncia

Em pacientes em que se
pretende realizar ICP
primaria

Em pacientes com
choque cardiogénico ou
disfuncao ventricular
esquerda grave, de inicio
agudo, ap6s a instalacao
do quadro de IAMCST

Pacientes submetidos a
terapia litica sem sucesso
ou que evoluem com
reoclusdo da  artéria
culpada  devem ser
referidos a
cinecoronariografia

visando a realizacdo de
procedimento de ICP,
independente do tempo
do inicio do quadro

clinico

Em pacientes nao
submetidos a nenhuma
estratégia de reperfusdo
e que evoluam com
sinais de isquemia

Em pacientes submetidos
a terapia litica, com
sucesso, mesmo que

estaveis. A
cinecoronariografia deve
ser realizada

preferencialmente dentro
das primeiras 24 horas
do inicio do IAMCST,
aguardando um tempo

lla
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minimo de 3 a 6 horas da
administracdo da terapia
litica primaria

Em pacientes nos quais | Il C
estdo contraindicados
procedimentos de
revascularizacao
coronaria

5.6. TRATAMENTO DO IAM

Alivio da hipoxemia, da dor e da ansiedade

E recomendavel a monitorizagdo da saturacdo sanguinea de oxigénio
(pela oximetria de pulso), devendo o0s pacientes que apresentam
hipoxemia arterial clinicamente evidente ou documentada (saturacdo de
02 < 94%) receber suplementacdo de oxigénio por mascara ou cateter
nasal (2 a 4 L/min).

Oxigénio deve ser administrado com cautela em portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica.

A analgesia constitui outro ponto essencial da terapéutica precoce do IAM.

Analgesia eficiente deve ser oferecida prontamente ao paciente com
diagnostico de IAM associado a dor intensa. O alivio da dor com
medicacbes analgésicas nao deve ser protelado e sugere-se sua
administragdo, tendo em vista o controle e alivio da sensac¢éo dolorosa.

O analgésico de escolha, especialmente naqueles complicados com
edema agudo do pulmdo, é o sulfato de morfina, que deve ser
administrado por IV na dose de 2 a 4 mg, diluida, podendo ser repetida em
intervalos de 5 a 15 minutos.

Alguns pacientes requerem doses totais bastante elevadas (de até25 a 30
mg) para o controle da dor; nessas situacfes, atencdo deve ser dada a
possivel ocorréncia de efeitos colaterais, como: nauseas, vOmitos,
hipotensdo, bradicardia e depresséao respiratéria. Hipotenséo e bradicardia
geralmente respondem a atropina (0,5 a 1,5 mg por via Endovenosa — EV)
e a depressao respiratéria ao uso de naloxane (0,1 a 0,2 mg EV a cada 15
minutos). Na circunstancia especifica de IAM de parede inferior, ndo deve
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ser feita analgesia com morfina e seus derivados pelo grande potencial de
ocasionar hipotenséo arterial grave e refrataria.

Tem sido demonstrado, em estudos epidemiolégicos e analises
retrospectivas de estudos clinicos randomizados, que usuarios de AINES e
inibidores seletivos da COX-2 apresentam risco de morte, reinfarto, ruptura
cardiaca, hipertensédo arterial sistémica, insuficiéncia renal e insuficiéncia
cardiaca. Portanto, tais farmacos sdo contraindicados em portadores de
IAMCST.

Procedimento: hipoxemia, dor e | Classe Nivel de
ansiedade A

evidéncia
Oxigenoterapia de rotina em | | C
pacientes com congestao

pulmonar e/ou saturacdo de
oxigénio < 94%

Morfina IV para alivio da dor | | C
intensa e refratéria

Pacientes utilizando, | | C
rotineiramente,  anti-inflamatérios
ndo hormonais (exceto aspirina),
tanto COX-2 seletivos como nao
seletivos, devem suspender esses
agentes na admisséo

Benzodiazepinicos em pacientes | lla C
muito ansiosos

Administracdo de anti-inflamatérios | 1lI C
ndo hormonais (exceto aspirina),
tanto COX-2 seletivos como néo
seletivos

Antiplaquetérios

O uso de antiplaquetarios tem beneficio comprovado no tratamento do
IAMCST.
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a) Acido acetilsalicilico

Existem poucas contraindicacdes a utilizacdo do AAS no cenario do 1AM,
destacando-se as seguintes condicdes: hipersensibilidade conhecida,
Ulcera péptica ativa, discrasia sanguinea ou hepatopatia grave. O AAS
deve ser administrado a todos os pacientes com IAM, tdo rapido quanto
possivel, apds o diagndstico ser considerado provavel, na dose de 160 a
325 mg (deve ser mastigado para facilitar sua absorcdo). A terapia deve
ser mantida sem interrupgéo, na dose diaria de 100 mg ao dia.

b) Clopidogrel

O uso dos antiplaquetérios inibidores do receptor P2Y12 em associagéo ao
AAS esta consagrado como terapia eficaz no IAMCST.

A dupla antiagregacdo plaquetaria deve ser iniciada tdo cedo quanto
possivel.

Apés fibrindlise ou ICP, o clopidogrel deve ser mantido por atél2 meses,
na dose de 75 mg ao dia .

¢) Prasugrel

Prasugrel, um tienopiridinico de terceira geragdo que é hidrolisado no trato
gastrintestinal, apresenta mais rapido inicio de acdo e maior habilidade
para inibigdo plaquetaria, em comparagéo ao clopidogrel.

Com a administragcéo da dose de ataque de 60 mg, uma inibicdo maxima é
atingida em 2 a 4 horas. Durante o tratamento de manutencdo com 10 mg
diarias, atinge-se o estado de equilibrio com cerca de 50% de inibi¢cdo da
atividade plaquetéria. Portanto, prasugrel suprime efetivamente a
agregacao plaquetdria em um grande namero de pacientes, desde que
25% deles parecem ser resistentes ao clopidogrel.

Quanto a sua posologia, recomenda-se a dose de ataque de 60 mg,
seguida da dose de manutencéo de 10 mg uma vez ao dia.

O prasugrel é contraindicado em pacientes com historico de AVC/AIT e, se
utilizado, deve-se usar metade da dose de manutencdo em pacientes com
baixo peso ou idosos.
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d) Ticagrelor

Ticagrelor, um antagonista reversivel, ndo tienopiridinico, que inibe
diretamente o receptor P2Y12 da superficie das plaquetas, tem mais
rapido inicio de acéo do que o clopidogrel.

Recomenda-se que o ticagrelor, em sua fase de manutencdo, seja
utilizado em associacdo a uma dose de AAS de 75 a 150 mg.

Portanto, o ticagrelor apresenta-se como uma opg&o em associagdo ao
AAS na dupla antiagregacao plaquetaria em pacientes com IAMCST em
programacéo de ICP priméaria. Recomenda-se como posologia a dose de
ataque de 180 mg, seguida da dose de manutencdo de 90 mg, duas vezes
ao dia. Ndo sdo necessarios ajustes de dose em tratamento de idosos,
nem para pacientes com alteracdo da funcdo renal. No entanto, como néo
h& informacgbes disponiveis em relacdo ao tratamento de pacientes em
programa de hemodialise, ndo é recomendada sua administracdo para
esses pacientes. Também ndo € necessario ajuste de dose para pacientes
com alteragdo da fungdo hepética. Porém, ainda ndo h& estudos
envolvendo pacientes com alteragdo da fungdo hepética com intensidade
moderada ou grave, ndo devendo ser administrado nessa populagéo.

A eficicia e a seguranca do prasugrel e do ticagrelor ainda ndo foram
estudadas em pacientes com IAMCST que receberam fibrinoliticos. Por
isso, esses farmacos ndo sdo recomendados nesse cenario.

Procedimento: uso de antiagregantes | Classe Nivel de
plaquetéarios no IAMCST evidéncia
AAS (162 a 300 mg em dose de ataque, | | A

com dose de manutencdo de 81 a 100 mg
ao dia), independentemente da terapia de
reperfusdo

Clopidogrel 300 mg, em adicdo ao AAS, | | A
como dose de ataque, em pacientes
submetidos a terapia trombolitica hd menos
de 24 horas e seguem a estratégia invasiva
e ICP. Manutenc¢do de 75 mg ao dia

Clopidogrel 600 mg, em adi¢cdo ao AAS, em | | C
pacientes submetidos a terapia trombolitica
h& mais de 24 horas e seguem a estratégia
invasiva e ICP. Manutencdo de 75 mg ao
dia

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
116 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias

Clopidogrel 600 mg, em adi¢cdo ao AAS, em
pacientes submetidos a ICP primaria.
Manutencdo de 75 mg ao dia

Ticagrelor 180 mg de ataque seguido, em
adicdo ao AAS, por 90 mg a cada 12 horas
em pacientes submetidos a ICP primaria

Prasugrel 60 mg de ataque, em adicdo ao
AAS, seguido por 10 mg uma vez ao dia em
pacientes virgens de tratamento com
clopidogrel, com anatomia corondria
conhecida, submetidos a ICP primaria e
sem fatores de risco para sangramento [
75 anos de idade, < 60 kg, AVC ou AIT

Clopidogrel 75 mg ao dia em pacientes com
mais de 75 anos submetidos a terapia
trombolitica ou ndo

Clopidogrel 600 mg (ataque) seguido por
manuten¢cdo com 150 mg ao dia durante 1
semana, em adicdo ao AAS, nos pacientes
com baixo risco de sangramento
submetidos a ICP primaria. Manutengédo de
75 mg ao dia

lla

Inibidores da Glicoproteina (GP) llb/llla em
pacientes sob uso de dupla antiagregacéo
plaquetaria submetidos a ICP priméaria em
situacdes especiais (alta carga de trombo,
slow/no reflow e outras complicacdes
tromboticas) Abciximab: 0,25 mg/kg IV
bolus, seguido de 0,125 mcg/kg/min
(maximun 10 mcg/min); Tirofiban 25 mcg/kg
IV bolus, seguido de 0,15 mcg/min

lla

Abciximabe intracoronario durante ICP
priméria

IIb

Ticagrelor ou prasugrel em pacientes
submetidos a terapia trombolitica

Dose de ataque de clopidogrel de 300 mg
em idosos com 75 anos ou mais submetidos
a terapia trombolitica

Uso rotineiro dos inibidores da GP llIb/llla
em pacientes sob dupla antiagregagéo
plaguetaria
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e) Inibidores da glicoproteina llb/llla

Com o uso rotineiro da dupla antiagregagéo plaquetaria e com o advento
da ICP com stent, varias controvérsias surgiram quanto ao emprego dos
inibidores da GP lIb/llla no IAMCST. Questiona-se, assim, o0 momento de
seu uso, 0 emprego rotineiro ou seletivo, assim como a melhor via de
administragdo (intracorondario ou endovenoso).

Heparina

Heparina vem sendo utilizada e estudada em SCA hé& varios anos. Esta
disponivel nas formas Nao Fracionada (HNF) e de Baixo Peso Molecular
(HBPM), que séo fracBes da HNF que possuem uma maior afinidade para
inibicdo do fator Xa e menor para a trombina.

a) Heparina ndo fracionada

MedicacOes e doses a serem utilizadas

HNF: bdlus de 60 U/kg, com maximo de 4.000 U, seguido de uma infuséo
de 12 U/kg por 48 horas, com dose maxima inicial de 1.000 U/h; ajustar a
dose para manter o KPTT (kaolin activated partial tromboplastin time) de
50 a 70 segundos. Caso a terapia seja prolongada além das 48 horas por
indicacao clinica, haverd aumento do risco de plaquetopenia induzida por
heparina.

Enoxaparina para pacientes com menos de 75 anos de idade: 30 mg EV
em bolus seguido por 1,0 mg/kg SC cada 12 horas; para pacientes com
mais de 75 anos ndo utilizar o bélus inicial e reduzir a dose para 0,75
mg/kg SC cada 12 horas. Caso o clearance da creatinina estimado seja <
30 ml/minuto, utilizar a dose de 1,0 mg/kg a cada 24 horas. Manter o
tratamento durante o periodo de internacdo ou até8 dias.

Anticoagulantes orais

O uso da dupla antiagregacao plaquetaria com AAS e um antagonista do
receptor P2Y12 tornou-se a terapia padrdo para a prevencado secundaria
de pacientes infartados. A terapia tripla, envolvendo antagonista da
vitamina K, aspirina e um inibidor do receptor P2Y12 no p6s-1AM deve ficar
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restrita a situacdes clinicas especificas, nas quais o risco de fenbmenos
tromboembdlicos esperado seria maior do que o risco de sangramento.

Longo prazo com | Classe Nivel de evidéncia
antagonistas da vitamina

K

Fibrilagdo atrial persistente | | A

ou paroxistica com CHADS,
maior ou igual a 2

Préteses valvares | | C
mecanicas,

tromboembolismo venoso ou

estados de

hipercoagulabilidade

Utilizag&o pelo menor tempo | | A
possivel de terapia tripla
com AAS, inibidor P2Y12 e
antagonistas da vitamina K
devido ao risco de

sangramento

Presenca de trombo no | lla C
ventriculo esquerdo com

caracteristicas

emboligénicas

Uso por 3 meses nos casos | lIb C
de alteracdo da

contratilidade  envolvendo
extensamente a parede
miocardica (acinesia ou
discinesia apical anterior)

Nitratos no infarto agudo do miocardio

O uso de nitratos na fase aguda do IAM esta indicado para controle da dor
anginosa persistente, e/ou hipertensao arterial sistémica e/ou insuficiéncia
cardiaca.
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Quando indicada, a nitroglicerina deve ser utilizada diluida em 250 ou 500
mL de soro glicosado a 5% ou fisiolégico a 0,9%, acondicionada
necessariamente em frasco de vidro e administrada em infusdo continua,
com doses progressivas a cada 5 a 10 minutos, até a dose anterior aquela
gue reduziu a pressédo arterial em mais de 20 mmHg, ou para menos de
100 mmHg, e/ou aumento da frequéncia cardiaca para mais de 10% do
basal.

Quando indicado, o mononitrato de isossorbida deve ser utilizado de forma
IV e também diluido (ndo h& obrigatoriedade do frasco de vidro) na dose
de 2,5 mg/kg ao dia em infus@o continua.

O uso de nitratos ndo deve ser feito em pacientes com pressao sistémica <
90 mmHg ou queda > 30 mmHg em comparacdo ao basal, bradicardia ou
taquicardia, infarto do VD ou naqueles que tenham usado inibidores da
fosfodiesterase para disfuncéo erétil nas ultimas 24 a 48 horas.

Procedimento Classe Nivel de
evidéncia
Nitratos por via endovenosa por | | C

até 48 horas e apds por via oral
para dor de origem isquémica,
hipertenséo arterial ou congestao
pulmonar

Nitratos no tratamento do infarto | Ill C
de ventriculo direito ou uso
recente de inibidores de
fosfodiesterase (sildenafila 24
horas, tadalafila 48 horas)

Betabloqueadores

Os betabloqueadores séo farmacos que reduzem a frequéncia cardiaca, a
pressao arterial e o inotropismo, atuando, assim, sinergicamente, no
sentido de diminuir o consumo de oxigénio pelo miocardio. Ao lado dessas
acbes, eles melhoram a perfusdo miocardica (aumentam o fluxo
subendocardico e o fluxo das colaterais), e tais acdes sdo responsaveis
por reduzir as taxas de ruptura miocardica, limitar o tamanho do infarto e
melhorar a fungdo cardiaca. As ac¢des antiarritmicas sado importantes na
fase aguda do infarto do miocérdio.
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Hoje, os betabloqueadores endovenosos sdo indicados com mais critério
no IAM , sendo necessario inicialmente avaliar o risco de o paciente
desenvolver choque cardiogénico nas primeiras 24 horas. Os fatores de
risco mais importantes sdo idade acima de 70 anos, pressdo sistdlica <
120 mmHg, frequéncia cardiaca > 110 bpm ou insuficiéncia cardiaca pela
classificagdo de Killip > 1.

Além disso, outras contraindicacdes aos betabloqueadores (intervalo PR
maior que 240 ms , bloqueio atrioventricular (BAV) de segundo ou terceiro
graus, e asma brbnquica em atividade ou doenga pulmonar com
broncoespasmo) também devem ser levadas em conta antes de se indicar
essa classe de medicamentos.

Portanto, o0s estudos atuais disponiveis sugerem o0 uso dos
betablogueadores sob administracdo oral em todos os pacientes com 1AM,
independentemente da administracdo concomitante de fibrinoliticos ou da
realizacdo de intervencdo percutdnea primaria, respeitando-se suas
contraindicacdes.

a) Contraindicac@es para uso de betabloqueadores

Frequéncia cardiaca < 60 bpm

Presséo sistélica < 100 mmHg

Intervalo PR > 0,24 segundos

Bloqueio atrioventricular de segundo e terceiro
graus

Histdria de asma ou doencga pulmonar obstrutiva
grave

Doenca vascular periférica grave

Disfunc¢éo ventricular grave

Classe Killip 2 I
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b) Como usar o betabloqueador

Na auséncia de contraindicacfes, essa classe de medicamentos deve ser
iniciada dentro das primeiras 24 horas, de preferéncia por via oral, apos a
admissdo do paciente, reservando-se a via endovenosa para casos
selecionados (isquemia recorrente, hipertensdo arterial ndo controlada,
taquicardia sinusal ndo relacionada a ICC).

De forma geral, recomenda-se seu uso por pelo menos 1 ano, na auséncia
de outras indicagbes especificas (disfuncdo de VE com ou sem
insuficiéncia cardiaca), quando deve ser utilizado indefinidamente.

Quadro 8 — Doses mais utilizadas dos betablogueadores

Bloqueador Dose inicial Dose ideal

Propranolol 20 mg VO a | 40-80 mg VO a cada 8
cada 8 horas horas

Metoprolol 25 mg VO a | 50-100 mg VO a cada
cada 12 horas | 12 horas

Atenolol 25 mg VO a | 50-100 mg VO a cada
cada 24 horas | 24 horas

Carvedilol 3,125 mg VO | 25 mg VO a cada 12
a cada 12| horas
horas

Procedimento: utilizacdo de | Classe Nivel de

betabloqgueadores no IAM evidéncia

Betabloqueador oral nas primeiras | | B

24 horas em pacientes sem sinais
de IC, evidéncia de baixo débito,
risco aumentado de choque
cardiogénicos, ou com outras
contraindicacdes classicas ao uso
do medicamento

O betabloqueador deve ser || B
continuado no longo prazo para
todos 0s pacientes sem
contraindicacdes ao seu uso
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Pacientes com contraindicacao | | C
inicial ao betablogueador devem
ser reavaliados posteriormente
para rever a eligibilidade

Betabloqueador IV em pacientes | lla B
com hipertensdo arterial ou
isquemia recorrente, desde que
ndo apresentem contraindicacdo
a0 seu uso

Betabloqueador IV de rotina em | llI A
todos os pacientes

Bloqueadores dos canais de célcio

Existem trés subgrupos de antagonistas dos canais de calcio,
quimicamente distintos e com efeitos farmacoldgicos diferentes: os
derivados diidropiridinicos (o protétipo € a nifedipina e, como derivado de
terceira geracdo, a amlodipina), as fenilalquilaminas (verapamil) e os
benzotiazepinicos (diltiazem), que agem bloqueando os canais de calcio
tipo L.

N&o é recomendado o emprego rotineiro de antagonistas dos canais de
célcio, sendo em particular contraindicado o uso isolado da nifedipina de
liberag@o curta, por conta do desenvolvimento de hipotensdo com ativa¢ao
reflexa simpética levando a taquicardia.

Os demais tém seu uso reservado para situacdes especiais. Podem ser
utilizados para tentar controlar sintomas isquémicos refratarios em
pacientes que ja recebem nitratos e betablogueadores em doses plenas e
adequadas, ou em pacientes que ndo toleram o uso de nitratos ou
betabloqueadores ou ainda nos casos de angina variante.

Nao se deve utilizar diltiazem no longo prazo em pacientes com disfunc¢éo
ventricular esquerda.

A dose padrdo da nifedipina € de 10 mg trés vezes ao dia; de verapamil,
80 a 120 mg trés vezes ao dia; e de diltiazem, 60 mg de trés a quatro
vezes ao dia.
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Bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

a) Utilizacdo dos inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA) na pratica clinica

O uso precoce de um IECA por via oral € seguro e eficaz. Recomenda-se
gue o agente seja iniciado dentro das primeiras 24 horas de evolugéo,
normalmente apds o término da terapia de recanalizagcdo miocéardica
(quimica ou mecanica), tdo logo a pressao arterial esteja estabilizada.

O tratamento deve ser iniciado com uma dose pequena, ajustada a cada
24 horas, desde que a condicdo clinica do paciente assim o permita. A
dose deve ser aumentada até que se atinja a dose-alvo ou a maior dose
tolerada.

As contraindica¢Bes absolutas para o uso de IECA sdo estenose bilateral
da artéria renal, gravidez e antecedente de angioedema durante uso prévio
desse agente.

Os efeitos adversos mais importantes associados a esses agentes so:

* Hipotenséo arterial sintomdatica, incluindo hipotensédo da primeira dose e
hipotenséo persistente.

* Disfuncéo renal: ap6s a introducdo do IECA, pode ocorrer discreto
aumento da creatinina sérica, principalmente em pacientes idosos e/ou
com insuficiéncia cardiaca grave, insuficiéncia renal prévia e hiponatremia.
Esse efeito é transitdrio, e os niveis de creatinina tendem a estabilizar ou
voltar ao valor basal apés algumas semanas. A suspensdo do agente s6
esta indicada se o paciente evoluir com hiperpotassemia acentuada
(potéassio sérico > 5,5 mEq/L).

» Tosse seca, de carater persistente, ocasionalmente paroxistica, surgindo
entre 1 semana e 6 meses apos o inicio da terapia, e desaparecendo em
atél semana ap0s a interrupgao.

» Angioedema € raro, mas muito grave, ocorrendo geralmente na primeira
semana de terapia, frequentemente poucas horas apds a ingestdo da
primeira dose do IECA. O edema é de rapida evolucédo e localizado no
nariz e/ou na orofaringe.
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Procedimento: uso de inibidores
da enzima de conversao

Classe

Nivel
evidéncia

Fase inicial do infarto

Uso em todos os pacientes com
evidéncia de insuficiéncia cardiaca,
fracdo de ejecdo < 40%, diabetes ou
infarto anterior

Uso de rotina em todos os
pacientes, desde as primeiras 24
horas do quadro

lla

Apés fase inicial do infarto

Uso de rotina por tempo
indeterminado na disfuncéo
ventricular, diabetes e/ou doenca
renal cronica

Uso por pelo menos 5 anos nos
pacientes com: idade > 55 anos e
pelo menos um dos seguintes
fatores de risco: hipertenséao arterial,
colesterol total elevado, reducédo da
Lipoproteina de Alta Densidade-
Colesterol (HDL-c), tabagismo ou
microalbumindria

Uso por pelo menos 5 anos nos
pacientes com sintomas e fatores de
risco bem  controlados  pelo
tratamento clinico ou procedimento
de revascularizacdo  miocérdica
bem-sucedido

lla
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Principais estudos e doses utilizadas com inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA) no infarto agudo do miocardio
SAVE Captopril 6,25 mg | 50 mg trés
(primeira dose) | vezes ao dia
e 2 horas apés:
CCs-1 12,5 mg duas
vezes ao dia
SOLVD Enalapril 25 mg duas |10 mg duas
vezes ao dia vezes ao dia
AIRE Ramipril 25 mg duas|5 mg duas
vezes ao dia vezes ao dia
GISSI-3 Lisinopril 5 mg uma vez | 10 mg uma
ao dia vez ao dia
TRACE Trandolapril 1 mg uma vez |4 mg uma
ao dia vez ao dia
ISIS-4 Captopril 6,25mg uma | 50mg duas
vez ao dia vezes ao dia

b) Uso dos bloqueadores AT1 na pratica clinica

Os IECA permanecem como primeira op¢ao no IAM, ficando o valsartan
como alternativa para os pacientes intolerantes a esses agentes, nos
casos de disfuncdo ventricular, com ou sem sintomas, e nos pacientes

portadores de hipertensédo arterial

O tratamento com valsartan deve ser iniciado com uma dose de 40 mg ao
dia, aumentada até que se atinja a dose-alvo (160 mg ao dia) ou a maior
dose tolerada.
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L —
Procedimento: uso de blogueadores dos Mivel de
Classe e
receptores AT1 evidencia

Faze inicial do infarto

Como alternativa ao IECA =& houver FEVE = 40%
glow sinais clinicog de IC, prncipalmente em B
pacientes com intolerancia ao IECA

Apos fase aguda do infarto

Como altemativa ao IECA, principalmente em
pacientes com intolerdncia a estes, nog pacientes
com idade = 55 anog e pelo menos um dos
s=guintes fatores de fsco” hiperensdo areral,
colesterol total elevado, reducao do HDL-c,
tabagismo ou diabetes

lla B

Recomenda-se o bloqueio da aldosterona para todo paciente pés-IAMCST
que apresente FE <40% e insuficiéncia cardiaca e/ou diabetes, e ja utilize
doses terapéuticas de IECA ou bloqueador AT1.

O eplerenone ndo é comercializado no Brasil, e o Unico antagonista da
aldosterona disponivel em nosso meio € a espironolactona, que sé foi
testada com sucesso, inclusive reducdo da mortalidade em pacientes com

insuficiéncia cardiaca crbénica classes Il e IV.

Estatinas

O uso de estatinas potentes em doses maximas esta indicado para os
individuos com sindromes coronarias agudas iniciando a terapéutica na
admissao hospitalar. Apos os primeiros 30 dias, a terapia hipolipemiante
deve ser ajustada para adequar a uma meta terapéutica de LDL-c < 70 mg.
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Procedimento: uso de | Classe Nivel de evidéncia
estatinas
Iniciar e continuar com | | A

altas doses de estatina
apoés admissdao de
pacientes com IAMCST,
exceto se houver
contraindicacéo

Dose maxima de | I A
estatina de alta poténcia
na admissdo hospitalar
com ajuste posterior
para LDL-c < 70 mg/dL

Dosagem de  perfil | lla C
lipidico nas primeiras 24
horas apds admisséo

Terapias de reperfuséo

A) Fibrinoliticos

A utilizacdo de agentes fibrinoliticos para a recanalizacdo da artéria
relacionada ao infarto (ARI) em pacientes com IAM foi incorporada na
pratica clinica ha aproximadamente 30 anos. Trata-se de uma estratégia
de reperfusdo muito importante, particularmente em situagdes nas quais a
ICP nao esta disponivel em tempo habil e, no cenario pré-hospitalar, nas
primeiras horas dos sintomas.

A.l. Implicagdes clinicas

Os fibrinoliticos tém indicacdo clara nos pacientes com sintomas
sugestivos de SCA, associada a presenca, no ECG, de supra
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desnivelamento persistente do segmento ST em pelo menos duas
derivagBes contiguas ou de um novo ou presumivelmente novo BRE,
desde que ndo existam contra indicacdes.

A.2. Tempo de tratamento

O maior beneficio do uso dos fibrinoliticos é visto nos pacientes tratados
nas primeiras horas do IAMCST. Desse modo, quanto mais rapido o inicio
do fibrinolitico, maior serdo beneficio, em relagao a preservacéo da funcao
ventricular e da reducéo da mortalidade. O inicio da administracdo de
terapia de reperfusdo deve ser o mais precoce possivel. Aguardar o
resultado de marcadores de necrose miocardica para o inicio do

tratamento é absolutamente contra indicado, pois retarda o tratamento,
implicando em piores desfechos clinicos.

Contraindicacfes aos fibrinoliticos

Contraindicacdes absolutas Contraindicacdes relativas

Qualquer
intracraniano prévio

sangramento | Histéria de AVC isquémico > 3
meses ou doencas intracranianas

ndo listadas nas contraindicacdes

absolutas
AVC isquémico nos Ultimos 3 | Gravidez
meses
Dano ou neoplasia no sistema | Uso atual de antagonistas da

nervoso central

vitamina K: quanto maior o INR
maior o risco de sangramento

Trauma significante na cabeca ou
rosto nos ultimos 3 meses

Sangramento interno recente < 2-4
semanas
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Sangramento ativo ou diatese
hemorragica (exceto menstruagao)

Resssuscitagao cardiopulmonar
traumatica e prolongada ou cirurgia
de grande porte < 3 semanas

Qualquer lesdo vascular cerebral
conhecida (malformacéo
arteriovenosa)

Hipertenséo arterial ndo controlada
(pressado arterial sistdlica > 180
mmHg ou diastélica > 110 mmHg)

Dissecc¢édo agudade aorta

Histéria de hipertensdo arterial
cronica importante e nao
controlada

Discrasia sanguinea

Ulcera péptica ativa

Exposicéo prévia a estreptoquinase
(somente para estreptoquinase)

Em pacientes com IAMCST, nas primeiras 3 horas, durante as quais a
realizacdo de ICP primaria ndo seja factivel em até 60 minutos, a
administragdo de trombolitico fibrino-especifico (TNK-tPA) seguida de
transferéncia a um servico para realizacdo de ICP entre 6 a 24 horas deve

ser considerada.

Comparacao entre os fibrinoliticos

Agente Fibrino- Metabolismo | Meia-vida Reacéo
especifico (minutos) alérgica

SK - Hepatico 18-23 Sim

tPA ++ Hepatico 3-8 N&o

TNK-tPA +++ Hepatico 18-20 N&o
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Regime de doses dos fibrinoliticos

Agente

Tratamento

Terapia antitrombatica

SK

1,5 milhdes Ul em 100
mL de SG 5% ou SF
0,9% em 30-60
minutos

HNF ajustada ao peso
por 48 horas ou
enoxaparina por até 8
dias

tPA

15 mg EV em bdlus,
seguidos por 0,75
mg/kg em 30 minutos
e, entdo, 0,50 mg/kg
em 60 minutos A dose
total ndo deve exceder
100 mg

HNF ajustada ao peso
por 48 horas ou
enoxaparina por até 8
dias

TNK-tPA

Bolo Unico:
» 30 mg se < 60 kg

* 35 mg se entre 60 kg
e menor que 70 kg

* 40 mg se entre 70 kg
e menor que 80 kg

» 45 mg se entre 80 kg
e menor que 90 kg

* 50 mg se maior que
90 kg de peso Em
pacientes > 75 anos,
deve-se considerar o
uso de metade da
dose calculada de
acordo com o peso*

HNF ajustada ao peso
por 48 horas ou
enoxaparina por até 8
dias
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*ApOs os resultados do estudo STREAM, tem sido recomendada a
utilizacdo de metade da dose habitualmente calculada pelo peso em
pacientes com idade superior a 75 anos que serdo submetidos a
administracdo de TNK-tPA. SK: estreptoquinase; SG: soro glicosado; SF:
soro fisiolégico; HNF: heparina ndo fracionada; tPA: alteplase; EV: via
endovenosa; TNK-tPA: tenecteplase

A.3. Readministracao dos fibrinoliticos

Se existir evidéncia de reoclusdo ou de reinfarto com nova elevacdo do
segmento ST, ou bloqueio de ramo ao ECG associado a quadro clinico
compativel, nova administragdo de fibrinoliticos pode ser realizada, se a
reperfusdo mecanica ndo estiver disponivel. Porém, nesses casos, a SK
ndo deve ser repetida em um intervalo entre 5 dias a 10 anos, a partir de
sua Ultima administracdo, uma vez que, apés sua utilizacao inicial, ocorre a
producéo de anticorpos que persistem por até10 anos. O tPA e a TNK-tPA
ndo produzem anticorpos e, dessa forma, podem ser readministrados em
caso de recorréncia de obstru¢do independentemente do tempo de sua
Ultima dose, porém é fundamental ressaltar que a readministracdo de
fibrinoliticos pode aumentar as complica¢cdes hemorragicas, se realizada
em periodo de tempo inferior a 24 horas entre as doses.

A.4. Terapias antiplaquetaria e anticoagulante

Com base nas evidéncias acumuladas ao longo dos anos, existe um
beneficio inequivoco em termos de redugdo de morbidade e mortalidade
com a associagdo da aspirina aos fibrinoliticos, sendo seus efeitos
considerados sinérgicos. Dois grandes estudos demonstraram beneficios
adicionais com o uso de clopidogrel em associagdo a combinagdo de
aspirina e fibrinoliticos. Novos antiagregantes plaquetarios, como prasugrel
e ticagrelor, ndo foram testados em associagdo a uso de fibrinoliticos, e a
seguranca dessa associacdo ainda ndo éconhecida atéo presente
momento. O uso de rotina de doses reduzidas de fibrinoliticos com
inibidores da GP llb/llla ndo érecomendado.
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Procedimento: uso de | Classe Nivel de evidéncia
fibrinoliticos
Dor sugestiva de IAM I A

Duracdo > 20 minutos e <
12 horas néo responsiva a
nitrato sublingual

ECG
Supradesnivelamento do
ST > 1 mm em pelo
menos duas derivacles
precordiais contiguas ou
duas periféricas
adjacentes

Blogueio de ramo (novo
ou presumivelmente novo)

Impossibilidade de
realizar reperfusao
mecanica em  tempo
adequado

Auséncia de

contraindicacdo absoluta
Em hospitais sem recurso
para realizar imediata

intervengéo coronaria
(dentro de 90 minutos)
TNK-tPA ou tPA séo | lla B

preferiveis a SK

Intervencgdo coronéria percutanea no infarto agudo do miocéardio com
supradesnivelamento do ST

A prescricdo da ICP em pacientes acometidos IAMCST compreende a
utilizacdo desse método de revascularizagdo do miocardio, seja de
maneira primaria, como o Unico método de reperfusdo corondria ou
secundaria, ap6s a administracéo de fibrinoliticos.

As estratégias de submissdo a ICP ap6s a administracao de fibrinoliticos
recebem denominagBes conforme o momento da sua efetivagdo: de
resgate (ap6s evidéncia de insucesso clinico e eletrocardiografico do
fibrinolitico intravenoso) ou eletiva (em pacientes estaveis apos
administragdo do fibrinolitico).
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B) Intervencédo corondria percutanea primaria

B.1. Indicag6es do método

A ICP priméria éa utilizacdo do cateter baldo, com ou sem implante do
stent coronario, sem 0 uso prévio de fibrinolitico, com o objetivo de
restabelecer o fluxo coronario anterdgrado de maneira mecanica. Essa
técnica, quando disponivel, constitui-se na opcao preferencial para a
obtencdo da reperfusdo coronéria, se iniciada até 90 minutos apés a
confirmagdo do diagndstico do IAM, assim como para 0s pacientes com
evidéncias de uma contraindicacdo para fibrindlise ou na vigéncia de
choque cardiogénico na quala ICP primaria € a opcao preferencial.

Os critérios de inclusdo para a realizagdo de uma ICP primaria sao
amplos, favorecendo quase todos os pacientes acometidos pelo I1AM.

B.2. Apresentacéo tardia

Pacientes cujo primeiro contato médico e suspei¢do diagndstica de IAM
com supradesnivelamento do miocéardio sejam efetivadas com retardo
superior a 12 horas até24 horas podem ser submetidos a ICP primaria
mediante a evidéncia de isquemia miocardica persistente, assim como de
suas eventuais consequéncias (instabilidade hemodinamica e ou arritmias
ventriculares graves).

Pacientes com apresentacdo e suspeicdo diagnéstica de IAM com retardo
superior a 24 horas guardam restricdes para indicacao do método.

Estudos demonstraram que a prescricdo eletiva de ICP para uma artéria
coronaria ocluida com 1 até28 dias apés a ocorréncia de IAM em
pacientes estaveis nado propiciou nenhum beneficio superior aquele
oferecido pela terapéutica clinica composta de AAS, betabloqueadores e
inibidores da enzima conversora e estatinas, na preservacdo da funcdo
contratil do VE e de novos eventos cardiovasculares.

B.3. Intervencédo coronéria percutéanea apods a fibrindlise

Em pacientes que persistem com sintomas, evidéncias de isquemia
miocéardica ou que ndo reduziram em até 50% a elevacédo do segmento ST
do ECG, deve-se proceder de imediato a ICP de resgate. Nos demais, que
exibem estabilidade clinica apds a submissdo a fibrindlise intravenosa,
recomenda-se a efetivacéo de cinecoronariografia de 6 até24 horas.
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B.4. Técnica e dispositivos — stent coronario

O implante de stent coronario éconsiderado o dispositivo preferencial para
finalizacdo da ICP primaria. Sua utilizacdo reduziu significativamente as
taxas de reoclusédo imediata e também a necessidade de repeticdo de uma
nova revascularizacdo do vaso-alvo tardia, quando comparada com a
aplicacdo do cateter baldo (reestenose), elevando significativamente a
seguranca e eficacia da ICP primaria.

Os stents coronarios farmacolégicos avancaram em fornecer resultados
significativamente superiores vs. aos seus congénere ndo farmacoldgicos.

Recomenda-se que o0s pacientes estejam aptos a aderéncia a dupla
antiagregacdao plaquetaria por um periodo minimo de 6 meses.

B.5. IndicagcBes de transferéncia para realizacdo da intervencao
coronaria percutanea priméaria

Para os pacientes admitidos em hospitais sem a facilidade para a
realizacdo de uma ICP primaria, uma selecao pode ser feita, no sentido de
tratd-lo imediatamente com fibrinolitico ou proceder a uma transferéncia
para um centro que realize o procedimento.

Os pacientes preferenciais para a transferéncia séo aqueles com inicio dos
sintomas < 3 horas, com contraindicagdo a fibrindlise, expectativa da
transferéncia, diagnéstico atéo inicio da ICP priméaria < 120 minutos e
diante da viabilidade de transporte rodoviario ou aéreo em ambiente de
terapia intensiva com monitoramento médico treinado.

B.6. Choque cardiogénico

ICP de emergéncia éindicada em pacientes com choque cardiogénico
diante de anatomia viavel para o procedimento. A insercdo percutanea do
BIA deve ser efetivada diante de instabilidade hemodindmica relacionada a
evidéncia de complicacBes mecanicas. O suporte circulatério sistémico,
por meio de dispositivos mecanicos, pode ser considerado em pacientes
na vigéncia de choque cardiogénico refratario. O reparo percutaneo de
defeito do septo ventricular pode ser considerado se tecnicamente viavel
por meio de implante de protese cardiaca definitiva.
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C) Intervencgdo coronaria percutanea de resgate

A ICP de resgate é definida como a estratégia de recanalizagdo mecanica
realizada precocemente quando a terapia fibrinolitica falha em atingir a
reperfusdo miocéardica. A falha da terapia fibrinolitica édefenida pela
ocluséo persistente da ARI pela angiografia (TIMI 0/1) em até90 minutos.
Porém, como a angiografia ndo érealizada de rotina apds a trombdlise, ndo
héacritérios definitivos para detectar a falha primaria da fibrinélise, devendo
esta se basear em alta suspeicao clinica.

D) Intervencao coronaria percutanea eletiva apds fibrindlise

A fibrindlise, comparada a ICP primaria, representa uma alternativa inicial
de tratamento de mais ampla disponibilidade, porém limitada pelo maior
risco de sangramento intracraniano e pela menor efetividade em restaurar
e manter a paténcia da artéria culpada e a perfusdo miocardica, com
reflexo sobre a mortalidade. Apos o inicio da terapia litica, recomenda-se
transferéncia imediata do paciente para centros prontamente alertas (24
horas por dia, 7 dias por semana) para realizacdo de coronariografia e ICP
na lesdo culpada. Mesmo nos casos em que a fibrindlise foi
aparentemente bem-sucedida (apds 60 a 90 minutos de seu inicio: queda
do supradesnivelamento de ST > 50%, alivio da dor e arritmias de
reperfusdo), o estudo invasivo precoce das coronarias oferece a
oportunidade de rapidamente melhor estratificar o risco do paciente, e
identificar lesdes residuais e falhas da fibrin6lise ndo reconhecidas
clinicamente, permitindo recanalizar a artéria culpada, restabelecer a
perfusdo miocardica em tempo habil e prevenir reoclusdes.

Com base nos estudos que avaliaram essa estratégia, o momento ideal
para realizacdo da angiografia corondaria deve ser o mais precoce possivel,
idealmente dentro das primeiras 24 horas ap6és a fibrindlise, porém nao
antes de 2 a 3 horas, em funcdo do risco potencialmente elevado de
sangramento (salvo situacdes de falha do fibrinolitico, quando a ICP de
resgate deve ser realizada imediatamente).

E) Revascularizacgédo cirdrgica

No tratamento do IAM, as situacdes que necessitam da indicacdo de
revascularizagdo cirdrgica do miocardio tém sido cada vez menos
frequentes. De maneira geral, a revascularizagdo cirtrgica de urgéncia
éindicada em pacientes com anatomia coronaria favoravel, quando houver
contraindicagdo ou falhas das terapéuticas trombolitca e de
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revascularizacdo percutanea, na presenca de complicagbes como
isquemia recorrente, choque cardiogénico e alteracdes mecénicas do
infarto. Paralelamente, a cirurgia de revascularizacdo do miocardio tem
sido indicada eletivamente de acordo com critérios classicos, a partir de 3
a 7 dias ap0s o episodio do infarto, com mortalidade operatéria semelhante
a observada em pacientes portadores de insuficiéncia coronaria crénica.

E.1l. Revascularizacdo cirargica de urgéncia

As indicacbes de revascularizagdo cirirgica de urgéncia incluem:
revascularizagdo primaria na vigéncia de episodio de infarto;
revascularizagdo apos ICP sem sucesso; revascularizagdo por angina
recorrente; e revascularizagdo associada a corre¢do das complicacdes
mecénicas do infarto.

E.2. Revascularizacéo cirdrgica eletiva

A revascularizacao cirdrgica eletiva em pacientes que apresentaram IAM
égeralmente considerada em um grupo restrito de pacientes com anatomia
de artérias coronarias ndo favoraveis a tratamento por ICP, como leséo de
tronco de coronaria esquerda, doenca triarterial, doenca biarterial com
estenose proximal do ramo interventricular anterior; na presenca de
isquemia recorrente e no comprometimento importante da funcdo
ventricular.

O periodo de 3 a 7 dias ap6s o episddio de IAM tem sido considerado
adequado para a indicagdo da revascularizacéo cirdrgica eletiva.

E.3. Suporte circulatério mecanico

O IAM pode resultar em varios tipos de estados hemodindmicos, desde
quadros com pouca repercusséao, atéo choque cardiogénico, resultantes de
faléncia miocardica. Choque cardiogénico € uma sindrome resultante do
desequilibrio de todo o sistema circulatério, sendo a faléncia do VE a
causa inicial na maioria das situa¢des de choque cardiogénico.

Dispositivos de Assisténcia Ventricular (DAVS) sdo aparelhos utilizados
para terapia de SCM, que pode ser aplicada em pacientes com choque
cardiogénico. DAVs sdo projetados para atuar como terapia de
substituicdo cardiaca, em carater temporario ou permanente, de forma
parcial ou total, de aplicagdo uni ou biventricular.
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5.7. INFARTO DE VENTRICULO DIREITO

O infarto de ventriculo direito (VD) compreende um espectro de situacdes
clinicas, que variam desde a disfuncdo de VD assintoméatica até o choque
cardiogénico. Na maioria dos pacientes, o VD retorna a funcdo normal em
um periodo de semanas a meses, sugerindo atordoamento isquémico, ao
invés de necrose irreversivel. Dessa forma, a isquemia ventricular direita
pode ser demonstrada em atéum terco dos pacientes com IAM de parede
inferior, embora em somente 10 a 15% dos pacientes possam ser
observadas alteracdes hemodinamicas classicas.

Os pacientes que apresentam IAM de VD em associacdo ao |IAM de
parede inferior apresentam pior prognéstico.. Evidéncias recentes sugerem
mortalidade de 6% para pacientes com IAM inferior isolado e de 31% para
pacientes com IAM inferior complicado com IAM de VD.

5.7.1. Diagnéstico clinico

A avaliacdo sistematica da isquemia ventricular direita deve ser realizada
em todo paciente com IAM inferior.

A elevagdo do segmento ST na derivagdo precordial direita VAR éo
achado eletrocardiografico de maior valor preditivo em pacientes com
isquemia do VD. Esse achado pode ser transitério: em 50% dos pacientes,
desaparece ap6s algumas horas do inicio dos sintomas. Outros achados
eletrocardiograficos sugestivos de |IAM de VD sdo: maior elevacdo do
segmento ST na derivacdo DIIl do que em DII, presenca de Bloqueio de
Ramo Direito (BRD) e BAV de segundo e terceiro graus.

5.7.2. Manejo do paciente com isquemia/infarto do VD

O tratamento do infarto do VD inclui manutencdo precoce da pré-carga,
reducao da pdés-carga do VD, suporte inotrépico para o VD e reperfusao
precoce.

Por sua influéncia na pré-carga, os nitratos e diuréticos podem reduzir o
débito cardiaco e provocar hipotensado grave, se o VD estiver isquémico.
Nessas situacdes, geralmente uma expansdo volémica, com solucéo
salina fisiologica, normaliza a hipotensdo e melhora o débito cardiaco. Em
outros casos, porém, a sobrecarga de volume pode ocasionar elevacéo
acentuada da pressdao de enchimento do VD e o0 consequente
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agravamento da dilatacdo ventricular, com reducdo do débito cardiaco.
Nesses casos, 0 suporte inotropico (dobutamina) deve ser iniciado
imediatamente.

Outro fator importante para a manutencdo de pré-carga adequada éa
sincronia AV. BAV é um achado comum, podendo ocorrer em até50%
desses pacientes. Nessas situa¢des, 0 marca-passo sequencial pode levar
ao aumento significativo do débito cardiaco e a reversdo do choque,
mesmo nas situacbes em que o marca-passo ventricular isolado ndo
contribui para a melhora do quadro clinico. Fibrilagdo atrial pode ocorrer
em até 35% dos pacientes com isquemia de VD e também provocar
alteragbes hemodinamicas graves. A cardioversdo imediata deve sempre
ser considerada quando houver evidéncias de repercussdo hemodinamica.
Quando a disfuncéo do VE acompanha a isquemia de VD, este fica mais
comprometido pela pods-carga ventricular aumentada e pela reducdo do
volume de ejecdo. Nessas circunstancias, o uso de estratégias que
reduzem a pés-carga (nitroprussiato de sédio e BIA) pode ser necessario,
para reduzir a pés-carga do VE e, consequentemente, do VD. A terapia
fibrinolitica e a ICP primaria com reperfusdo subsequente tém
demonstrado aumentar a FEVD e reduzir a incidéncia de BAV completo.

F) Pericardite

F.1. Pericardite pés-infarto agudo do miocardio precoce

Constitui a forma mais frequente e costuma se manifestar em torno de 24
horas apds o inicio do evento agudo. Clinicamente, a pericardite deve ser
suspeitada quando for detectada dor toracica ventilatorio-dependente,
agravada por inspiracao profunda, tosse e degluticdo, e aliviada quando o
paciente flete o térax anteriormente. Pode ser acompanhada de febricula,
sem alteracBes hematoldgicas compativeis com infeccdo. A ausculta de
atrito pericardico écomum e facilita o diagnostico definitivo.

O exame eletrocardiografico pode levar a suspeita de pericardite quando
apresenta elevacdo do segmento ST em precordiais esquerdas, com
concavidade superior preservada.

O tratamento da pericardite classica precoce inclui:
+ Analgésicos comuns, aspirina, paracetamol ou colchicina.

» Dose de aspirina (tratamento de escolha) recomendada € 500 mg a cada
4 horas.
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» AINES devem ser evitados por reduzirem o efeito antiplaquetario da
aspirina e aumentarem o risco de complicagBes cardiacas na fase aguda
do IAMCST.

 Os corticosteroides também devem ser evitados, fundamentalmente por
aumentarem o risco de ruptura cardiaca, desenvolvimento de aneurisma
de VE e de recorréncia dos sintomas ap0s sua suspensao.

« Deve ser mantida a anticoagulacdo, avaliando-se a relacdo risco-
beneficio.

F.2. Pericardite tardia: sindrome de Dressler Ocorre tardiamente apds o
evento agudo (2 a 12 semanas). Modificacdes dindmicas de segmento ST
podem ser detectadas, como elevacdo ou depressdo inespecificas.
Atualmente, ocorre com muita raridade. E considerada uma polisserosite.
Acompanha-se de dor pleuritica e febre. Atrito pericardico a ausculta
costuma estar presente, podendo ser detectado também derrame pleural,
tipicamente hemorragico.

O tratamento pode ser farmacoldgico ou cirdrgico.

Se farmacoldgico, € similar ao da pericardite precoce do pés-IAM;
corticoesteroides podem ser necessarios para 0 adequado controle dos
sintomas (prednisona deve ser utilizada em doses iniciais de 20 mg ao dia,
devendo ser reduzida de acordo com a resposta do paciente).

Se tratamento cirdrgico, pericardiocentese é raramente necessaria, mas
pode ser realizada quando existir comprometimento hemodindmico, com
sinais de tamponamento cardiaco. Quando o derrame pericardico estiver
presente, anticoagulacdo deve ser suspensa, salvo em absolutas
indicacdes (por exemplo, volumoso trombo em VE).

Tratamento do infarto agudo do miocardio de ventriculo direito com
repercussao clinica

Manutencédo da | Expanséo volémica Marca-passo
pré-carga sequencial
ventricular atrioventricular  para
bradiarritmias
sintomaticas nao
responsivas a
Manter a sincronia atropina
atrioventricular

Evitar o wuso de
vasodilatadores
venosos (nitratos) e
diuréticos
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Cardioverséao
imediata na presenca

Reducdo da pOs-
carga ventricular
direita (se houver
disfuncéo do
ventriculo esquerdo)

de arritmias
supraventriculares
com repercussao
hemodindmica
Suporte inotrépico Dobutamina (caso o BIA
débito cardiaco nédo .
. V il I
se eleve apos aﬁ:ﬁgisatado es
expansao volémica) ; .
(nitroprussiato de

sédio, hidralazina)

Reperfusao

Agentes
tromboliticos

ICP percutanea
primaria

Cirurgia de
revascularizacao
miocardica (em
casos selecionados

5.8. FALENCIA MIOCARDICA E CHOQUE CARDIOGENICO

5.8.1. Insuficiéncia cardiaca

A disfuncdo ventricular de origem isquémica é uma das mais graves
complicacBes observadas em pacientes com IAMCST. Quando ndo ha
obstrucao coronaria definitiva, a isquemia miocardica causa défice contratil
transitorio (miocardio atordoado). Entretanto, nos casos de oclusao arterial
coronaria definitva e sem reperfusdo, a necrose miocardica, com
consequente fibrose e défice da contragdo miocéardica, tem como sua
principal consequéncia o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca, que
estd associada a maior morbimortalidade, tanto na fase aguda quanto em

longo prazo.
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O emprego da classificacao de Killip, permite avaliar a condi¢ao clinica na
admissao e no prognostico do paciente.

Classificacdo de Killip

Parametros Classe Risco de 6bito
(%)
Sem sinais de | | 2-3

insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia  cardiaca | Il 8-10
discreta (estertores nas
bases e presenca de
terceira bulha)

Edema agudo de | 1Nl 20-25
pulméo
Choque cardiogénico v 45-70
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Diagnostico clinico diferencial com choque cardigénico

FC, PA, FR e saturagdo arterial normais
Normal . i
Perfuzao periferica normal

|AM rectritocipequeno, taquicardia mapropriada com
Estado hipercinético PA, FR e perfusdo normaie

Responde muite bem a befablogueadores

FPulzo fino, hipotensdo, auséncia de distensdo venosa
U congestdo sistémica

Taguicardia, perfuzdo perférica prejudicada

Hipovolemia
Ausgncia de terceira bulha
Responde a volume
Taguicardia, taquipneia, pulsos finos, obglria,
i hipoxemia, perfusdo periferca prejudicada, ectaze

venosa, estertores pulmonares & terceira bulha
podem eztar precentes

Ezfaze venosa, auséncia de estertores, hipotensdo
IAM de VD & pulsoe finos

Fods haver bradicardia, ma pesfusdo periferica = choque

Puleos finos, perfusdo penférica muito prejudicada,
Choque cardiogénico  hipotensao acentuada, taquicardia, taquipneia, oliglria,
obnubilagio, resisténca a medidas terapeuficas

FC: frequéncia cardiaca; PA- preszdo arterial; FR: frequéncia respiratonia;
IAM: infarto agudo do miocardio; IC: insuficiéncia cardiaca congestiva;
WD: ventriculo direito.
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Manejo clinico da disfuncdo ventricular pés-infarto agudo do
miocardio

Entre as medidas gerais para 0 manejo da disfuncao ventricular pos-IAM,
estdo a monitorizacdo hemodindmica invasiva e ndo invasiva, a
monitorizagdo eletrocardiogréafica continua do segmento ST e o controle de
arritmias, além de avaliacdes laboratoriais seriadas para pesquisa de
disturbios eletroliticos e metabdlicos. A monitorizagéo da saturacao arterial
de oxigénio e a realizagdo de acompanhamento radiolégico diario séo
também recomendados para os pacientes, mesmo que ndo haja sinais de
congestdo a ausculta pulmonar.

Tratamento da insuficiéncia cardiaca

Procedimento disfuncdo | Classe
ventricular grave

Suplementacao de oxigénio I

Morfina |

IECA para aqueles que néao ||
apresentem hipotenséao arterial

Nitratos para aqueles que néo ||
apresentem hipotenséao arterial

Diuréticos se houver sobrecarga | |
volumétrica associada

Betabloqueadores VO se n&o houver | |
instabilizacdo hemodinamica
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Espironolactona nos pacientes com | |
FE < 40% e sinais de IC ou DM em
homens com creatinina < 2,5 mg/dl,
em mulheres < 2,0 mg/dl e em
ambos os sexos com K < 5,0 mEq/

Balao intra-adrtico Ib

Betabloqueadores ou antagonistas | Il
do célcio na presenga de
insuficiéncia cardiaca grave e/ou
sinais de baixo débito cardiaco

5.8.2. Choque cardiogénico

O choque cardiogénico é um estado de hipoperfusdo tecidual
generalizado, caracterizado por PAS usualmente < 90 mmHg, indice
cardiaco < 1,8L/min/m2 e pressbes de enchimento elevadas. Embora
esteja geralmente associado a dano ventricular extenso nas situactes de
IAM, outras condicBes podem ocorrer, como infarto de VD, complica¢cBes
mecanicas como insuficiéncia mitral, comunicagdo interventricular e
tamponamento cardiaco, além de de tromboembolismo pulmonar ou
sepse.

O paciente em choque cardiogénico necessita de monitorizacdo macro e
micro-hemodinamica completa, com andlise de gases arteriais e de
amostra venosa central. Frequentemente, esses pacientes necessitam do
auxilio do BIA e, muitas vezes, do suporte de ventilagdo mecéanica
invasiva.

Eliminando-se as causas como embolia pulmonar e sepse, o estudo
hemodinamico imediato esta indicado com o objetivo de recanalizar o vaso
culpado (caso de ICP priméaria ou suspeita de trombose de stent ja
instalada) ou, se necessario, programar revascularizacdo cirdrgica do
miocardio além da correcdo de eventuais distrbios mecéanicos que
possam contribuir para o quadro de choque.

A utilizagdo de farmacos vasoativos esta recomendada, sendo a
dobutamina o inotropico de escolha, nas doses de 5 a 15 mcg/kg/minuto
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isolada, ou associada a dopamina ou norepinefrina. Nitroglicerina
endovenosa pode melhorar eventuais &reas isquémicas e sua
administracdo deve ser considerada, embora na maioria dos casos a
hipotenséo arterial seja um fator limitante.

Apenas com o tratamento clinico, os pacientes com choque cardiogénico
tém elevada mortalidade, entre 60 a 70%. No entanto, com a instituicdo da
revascularizacdo precoce, percutdnea ou cirargica, associado ao
tratamento medicamentoso otimizado, a mortalidade pode diminuir para
cerca de 20 a 40%.

Tratamento do choque cardiogénico

Procedimento Choque | Classe Nivel de evidéncia
cardiogénico

Oxigénio I C

Suporte com ventilagdo | | C
mecénica de acordo com a
gasometria arterial

Baldo intra-aértico como | | C
suporte hemodinamico

Revascularizacdo precoce | | B
por intermédio de ICP,
preferencialmente, ou por

cirurgia de

revascularizacao

miocardica

Avaliacdo  hemodinamica | llb C

com cateter de Swan-Ganz
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Farmacos inotrépicos: | lla
dopamina e dobutamina
Fibrinoliticos poderdao ser | lla
utilizados quando 0s
procedimentos  invasivos
ndo estiverem disponiveis
ou forem contraindicados
Dispositivos de assisténcia | llb

ventricular esquerda

Betabloqueadores e
antagonistas do calcio

Complicagdes mecanicas: tratamentos clinico e cirdrgico

Complicacdes mecéanicas podem aparecer durante a evolucdo de um
paciente com IAM, e os defeitos responsaveis por essas complicacdes
sdo: regurgitacdo da valva mitral com ou sem ruptura de musculo papilar;
ruptura do septo ventricular; ruptura da parede livre do ventriculo;

aneurisma do VE.

De modo geral, quando o paciente com IAM apresenta subita ou
progressiva deterioracdo hemodindmica, com baixo débito cardiaco ou
edema pulmonar, é preciso levantar a hipotese de presenca de defeito
mecanico, pois o rapido diagndstico e a correta orientacao terapéutica sao
elementos basicos para melhor evolucao e sobrevida desses pacientes.
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5.9. ARRITIMIAS NO IAM

Taquiarritmias supraventriculares

Taquicardia sinusal

A taquicardia sinusal é desencadeada por aumento excessivo da atividade
simpética, podendo estar associada a hipertenséo arterial ou a hipotenséo.
Geralmente é causada por ansiedade, dor persistente, disfuncéo
ventricular, febre, pericardite, hipovolemia, tromboembolismo pulmonar e
acao de agentes farmacolégicos, como atropina, epinefrina ou dopamina.

O tratamento deve ser dirigido para correcdo da causa desencadeante e,
se apropriado, a administragéo de um betabloqueador, lembrando que este
farmaco € contraindicado nos pacientes que estdo hipovolémicos ou
apresentam disfuncéo de VE.

Taquicardia paroxistica supraventricular

Embora seja uma arritmia pouco frequente no IAM (< 10% dos casos), a
taquicardia paroxistica supraventricular, quando presente e néo
autolimitada, pode levar a grave comprometimento hemodinamico.

O tratamento inicial deve ser a manobra vagal, como, por exemplo,
massagem do seio carotideo, quando ndo houver contraindicacao.

Em pacientes que nado apresentam instabilidade hemodindmica ou
disfuncdo do VE, pode ser realizado tratamento farmacolégico,
preferencialmente com adenosina. Caso haja acentuada repercussao
hemodinamica, esta indicada a cardioverséo elétrica.

Fibrilag&o ou flutter atrial

A fibrilagdo atrial é a arritmia supraventricular mais frequente entre os
pacientes com |IAM.

Ocorre mais frequentemente nos grandes infartos, quando a localizacéo é
na parede anterior e quando o IAM é complicado por IC, arritmia
ventricular, BAV avancados, infarto atrial ou pericardite.
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A presenca de fibrilacdo atrial é considerada um fator de risco
independente para mortalidade hospitalar, na evolucédo aos 30 dias e ao
final de 1 ano.

A embolizagédo sistémica é quase trés vezes maior entre 0s pacientes com
fibrilagdo atrial, com metade dos eventos embolicos ocorrendo nas
primeiras 24 horas, e 90% deles até o quarto dia de hospitalizacéo.

Em muitos casos, a frequéncia ventricular ndo € muito rapida, a arritmia &
bem tolerada, autolimitada e sem necessidade de tratamento especifico.
No entanto, quando ha repercussdo hemodinamica acentuada por elevada
frequéncia ventricular ou perda da contragdo atrial, o tratamento deve ser
imediato.

A cardioversdo elétrica deve ser realizada imediatamente em todos os
pacientes com instabilidade hemodindmica ou manifestacdes de isquemia
miocéardica intratavel. Deve ser iniciada com 120 J, se necessério, até360
J. No flutter atrial, pode-se iniciar com a 50 J. Digital ou amiodarona s&o
farmacos recomendados para reduzir a frequéncia ventricular alta em
pacientes que apresentam disfuncdo ventricular esquerda.

Betabloqueadores sao administrados por via endovenosa nas doses ja
referidas anteriormente, com o objetivo de reduzir a frequéncia ventricular
em pacientes que ndo apresentam disfuncdo do VE, doenca pulmonar
broncoespastica ou BAV. O paciente com fibrilacdo atrial ou flutter atrial e
IAM deve ser anticoagulado com heparina, a ndo ser que haja
contraindicacdo para essa terapéutica.

Tentativas de cardioversdo medicamentosa ou elétrica em pacientes sem
instabilidade hemodindmica devem ser realizadas nas primeiras 48 horas
do inicio da arritmia.

Medicamentos utilizados nas taquiarritmias supraventriculares no infarto
agudo do miocardio

Medicamento Dose

Adenosina 6 mg EV em 1 a 3 segundos Repetir se necessario 12
mg apos 1 a 2 minutos

Verapamil 2,5 a 5,0 mg EV em bolus por 2 minutos Se necessaria
a segunda dose, 5 a 10 mg em 15 a 30 minutos Dose
méxima de 20 mg Alternativa: 5 mg EV em bdélus a
cada 15 minutos até o maximo de 30 mg
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Diltiazem 15 a 20 mg EV em 2 minutos Se necessario, repetir em
15 minutos, 20 a 25 mg em 2 minutos

Betablogueadores Metoprolol: 5 mg EV lentos a cada 5 minutos. Dose
total de 15 mg Esmolol: 0,5 mg/kg EV lento em 1
minuto

Propranolol: 0,1 mg/kg EV lento dividido em trés doses
iguais a cada 2 a 3 minutos de intervalo

Amiodarona 360 mg EV em 6 horas (1 mg/minuto) e 540 mg EV em
18 horas (0,5 mg/minuto)

Digoxina Ataque de 10 a 15 mg/kg EV
Procedimento: cardioversao eléfrica na Classe Nivel de
taguicardia supraveniricular no [AM evidéncia

Taquicardia paroxistica supraventricular e fibrilaggo
ou flufter atrial na presenga de acentuada

. . L . | G

repercussac hemodinamica, dor iEquemica intratavel
ou insucssso na terapéutica farmacoldgica
Procedimento: tratamento farmacologico na Mivel de

) . . Classe e
taguicardia supraventricular no JAM evidencia
Taquicardia paroxistica supraventricular
Adenocing ou verapamil na auséncia de | .
repercussan hemodinamica
Difiazem ou betablogueadores na auséncia de la c

repercuszao hemodinamica

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
150 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos %ﬁ‘
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f/

Digital na taquicardia paroxistica supraventricular na

. . - . Ilb G
auzencia de repercussan hemod 'arrme.l
Fibrilagdo atrial
Amiodarona na ausencia de instabilidads I c

hemodindmica

Diltizzem ou betablogqueadores EV para
controle da FC na auséncia de disfuncdo de VE I C
broncoespasmo ou BAY

Anficoagulacio com HNF ou de HBPM I c

Digital ou amicdarona para confrole da FC e
melhora da funcio ventricular, quando exste grave | B
disfunido de VE

Uso de farmacos antiarritmicos do grupo |-G
(Vaughan-Williamz) no LAM

Digital, verapamil ow betablogueador ndo devem ser
uzados para cardioversao

Taquicardia ventricular

Os pacientes de maior risco e com pior progndstico sao aqueles que se
apresentam com disfuncao ventricular, insuficiéncia cardiaca (classe
funcional Il ou IV da NYHA), e que chegam na unidade de emergéncia
com TV sustentada.

De maneira geral, as arritmias ventriculares muito precoces indicam a
presenca de alteracdo miocardica funcional causada pela isquemia e, as
tardias, a presenca de um substrato arritmogénico, que se associa néo
raramente ao rebaixamento da FE, condi¢cdo que agrava o progndstico dos
pacientes.

Diversas condi¢Bes, como disfungdo ventricular, insuficiéncia cardiaca,
isquemia miocérdica, hipdxia, alteracbes do tbnus autonémico, distarbios
metabdlicos e hidroeletroliticas (hipopotassemia, hipomagnesemia),
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podem contribuir de forma significativa para a ocorréncia de arritmias
ventriculares malignas, principalmente quando apés uma reperfusao.

As arritmias ventriculares podem se manifestar como ectopias isoladas de
maior complexidade ou ndo (bi ou trigeminismos, formas acopladas,
monomoérficas ou polimérficas), ritmo idioventricular acelerado, TV nao
sustentada ou sustentada, e a FV.

Portanto, o tratamento deve ser conservador, mantendo atencdo a
necessidade de reposicdo de eletrélitos e corrigindo distarbios
metabdlicos, quando presentes. Em vigéncia de taquicardia sinusal
acompanhada de extrassistoles ventriculares frequentes, o que denota a
presenca de hiperatividade simpdtica, principalmente no inicio do quadro
isquémico agudo, pode-se optar pela administracédo de betabloqueador.

O ritmo idioventricular acelerado (TV com frequéncia cardiaca < 120 bpm),
mais comum nas primeiras 12 horas apoés o infarto, ndo esté associado a
maior risco de complicacbes para o paciente internado, podendo ser
registrado em até 63% dos pacientes apds ocluséo arterial.

O ritmo idioventricular acelerado € mais comum em pacientes que evoluem
com bradicardias (bradicardia sinusal ou BAV). O tratamento, quando
associado a hipotensdo arterial ou insuficiéncia cardiaca, deve ser
realizado com farmacos que aumentam a frequéncia cardiaca (atropina,
por exemplo) ou marca-passo atrial temporario. Farmacos antiarritmicos
estdo indicados para a estabilizacdo clinica, nos casos em que o ritmo
idioventricular acelerado deflagra taquicardias ventriculares rapidas ou FV.
A lidocaina ou amiodarona podem ser necessarias nessas condicoes.

O tratamento depende da manifestacéo clinica do paciente.

Em pacientes estaveis, os betabloqueadores sdo a primeira linha de
tratamento, caso ndo haja contraindicagbes para seu uso. Sdo a Unica
classe de farmacos que demonstraram reducao da mortalidade pos-IAM. A
amiodarona também pode ser usada, embora esse farmaco, em geral,
deva ser utilizado para taquiarritmias sustentadas.

Taquicardia ventricular monomérfica sustentada

A TV Monomorfica Sustentada (TVMS) associa-se a grave
comprometimento ventricular esquerdo e € um fator preditor independente
de mortalidade.

Na vigéncia de TV sustentada com colapso hemodindmico, é imperativa a
cardioversdo elétrica (choques sincronizados de 100 J) para se

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
152 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS




COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/w x\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f”

restabelecerem as condicbes hemodindmicas normais. Taquicardias
hemodinamicamente toleradas podem ser tratadas com amiodarona por
via venosa.

O CDI é a terapéutica mais efetiva para a prevencao de morte subita em
pacientes com TV na fase crdnica do IAM.

Procedimento: Classe Nivel de evidéncia
tratamento da TVMS

no IAM

TVMS associada a |l B

hipotensdo grave,

angina do peito ou
insuficiéncia cardiaca

aguda deve ser
submetida a
cardioversao elétrica
sincronizada com

energia de 100 J,
seguidos de 150 J e 200
J, se necessario; TV
polimorfica  sustentada

com colapso
hemodinamico deve ser
tratada com

desfibrilagao elétrica
ndo sincronizada com
choque monofasico de
360 J (bifasico de 200
J), podendo ser repetido

TVMS em vigéncia de estabilidade hemodindmica deve ser tratada com:

Amiodarona 150 mg/10 | | B
minutos e manutencdo
de: repetir 150 mg a
cada 10 ou 15 minutos
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se necessario; dose
alternativa: 360 mg em 6
horas (1 mg/minuto)
seguido de 540 mg nas
préximas 18 horas (0,5
mg/minuto). A dose total
cumulativa, incluindo
doses adicionais, né&o
deve ultrapassar 2,2 ¢
nas 24 horas

Choque monofasico | | B
sincronizado
comecgando com

intensidade de 100 J

Tratamento da TV polimorfica refrataria

Tratamento da isquemia e | lla B
da hiperatividade
adrenérgica com
betabloqueadores por via
venosa, BIA, devendo-se
considerar a ICP ou a
revascularizacao
miocardica de urgéncia

Normalizacdo dos niveis | lla C
de potassio (> 4,0 mEqg/L)
e de magnésio (> 2,0
mg/dL)

Em caso de bradicardia | lla C
(frequéncia cardiaca < 60
bpm) ou intervalo QTc
longo, utilizacdo  de
marca-passo temporario
deve ser considerado
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Uso de intervencao
invasiva em casos de
TVMS repetitiva ou
incessante, como
revascularizacao de
urgéncia, ablacdo por
radiofrequéncia, ablag&o
quimica ou uso de
dispositivos de suporte
circulatorio

IIb

Tratamento de
extrassistoles
ventriculares isoladas e
ritmo idioventricular
acelerado

Fibrilacdo ventricular

A FV é uma complicagdo grave do quadro isquémico agudo, entretanto,
sua incidéncia vem diminuindo nas Ultimas décadas, apdés o advento da
era fibrinolitica, a utilizacdo mais frequente de betabloqueadores, e a

correcao de distlrbios metabdlicos e eletroliticos.

Os mecanismos eletrofisiolégicos envolvidos sdo a isquemia com 0s
distirbios metabdlicos préprios dessa condi¢do, além de desequilibrio

eletrolitico (potadssio e magnésio,

adrenérgico elevado.

principalmente),

além de tbénus
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Procedimento:
tratamento da FV no
IAM

Classe

Nivel de evidéncia

FV ou TV sem pulso
deve ser tratada com
choque monofasico nao
sincronizado com carga
de 360 J (dose
equivalente a metade
desta quando da
utilizacdo de choques
bifasicos); em caso de
insucesso, devem ser
aplicados novos
choques de 360 J, se
necessario

Quando refrataria aos
choques, o tratamento
da FV ou da TV sem
pulso pode ser realizado
com amiodarona venosa
(300 mg em bdlus)
seguida do choque n&o
sincronizado. Uma dose
extra de 150 mg de
amiodarona pode ser
feita se FV/TV refrataria

lla

Deve ser considerada a
correcdo de distarbios

eletroliticos e
acidobasicos para a
prevencao de

recorréncias de FV

lla
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Bradiarritmias, bloqueio atrioventricular total e indicacbes para
marca-passos provisario e permanente

A atropina pode ser utilizada principalmente na bradicardia sinusal do IAM
de parede inferior e nos BAV de localizagdo nodal, como BAV de segundo
grau tipo | (Wenckebach), no Wenckebach extremo (Wenckebach que
evolui com BAV de segundo grau 2:1 fixo) e BAV total com escape
juncional e complexos QRS estreitos. Esta contraindicada sua utilizagao
guando o bloqueio é distal, ao nivel do sistema His-Purkinje, como no BAV
de segundo grau tipo 1l (Mobitz 1) e BAV total com complexos QRS largos,
gue ocorrem no IAM de parede anterior, devido ao risco de piora do grau
de bloqueio, e reducéo da frequéncia ventricular, devido ao aumento da
frequéncia sinusal causado pela atropina.

Marca-passo

A indicacdo de um marca-passo cardiaco provisério no IAM existe quando
ocorre uma bradicardia sintomatica, de qualquer etiologia (sinusal ou
BAV), independentemente da localizacdo do IAM e do carater do distarbio
da conducdo AV (nodal ou infranodal), que ndo responde a atropina nos
casos de alteracdo nodal. Na bradicardia assintomatica, mas com BAV de
localizacéo infranodal, como o BAV de segundo grau tipo Il e o BAV total
com complexos QRS largos, a indicacdo do marca-passo provisério é
imperativa.

Indicacfes de implante de MP provisorio no IAMCST

Bradicardia sinusal sintomatica ndo responsiva a atropina

BAV de segundo grau tipo Wenckebach sintomatico, BAV de segundo
grau 2:1 fixo e BAV de segundo grau tipo Il (Mobitz II)

BAV total

Blogueio de ramo alternante (bloqueio de ramo esquerdo alternando com
bloqueio de ramo direito, ou bloqueio de ramo direito fixo e bloqueio
divisional anterossuperior esquerdo alternando com bloqueio divisional
posteroinferior esquerdo)

Aparecimento de blogueio bifascicular

Arritmia ventricular dependente de bradicardia e TV incessante por
mecanismo de reentrada
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Em geral, deve-se esperar 15 dias antes de se definir a indicacdo de
marca-passo cardiaco definitivo apds IAM. Toda bradicardia persistente,
seja sinusal ou devido a BAV, que necessitou de marca-passo provisorio e
gue persiste ap0Os a fase aguda, tem indicacdo de marca-passo definitivo.
Isso se aplica também para BAV persistentes, que ocorreram devido ao
IAM.

Progndstico

O prognéstico dos pacientes ap6s IAM que desenvolvem arritmias e
distarbios da conducao esta relacionado a extensdo da lesdo miocardica e,
consequentemente, ao grau de disfungcdo ventricular associado a essa
leséo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do
Infarto Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST
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6. CHOQUE CIRCULATORIO

Célio Gusmao
6.1. INTRODUCAO

Entidade clinica é constituida de sinais e sintomas inespecifico tornando
esta sindrome de diagnéstico dificil, devendo todo médico estar alerta para
a sua suspeicao e realizacdo do diagndstico muito precoce. Nao se pode
retardar o seu diagnéstico pelo seu alto indice de mortalidade.

6.2. FISIOPATOLOGIA

O choque se caracteriza por hipoperfuséo tecidual mesmo na presenca de
niveis pressoéricos e débito cardiaco adequado, pois a desoxia celular
também ocorre por alteracédo na capacidade de utilizacdo do oxigénio.

Portanto, sempre que ocorrer desoxia celular pode se confirmar o estado
de choque que se persistir ira levar a disfuncdo de multiplos 6rgaos.

A perfuséo tecidual também pode ser reduzida por aumento de perfusédo
ineficaz, pela ma& distribuicdo de fluxo sanguineo, diminuicdo da
capacidade de extracdo e/ou utilizacéo de oxigénio pela célula.

O choque, portanto é caracterizado pelo desequilibrio onde a oferta néo
supre a demanda metabdlica tecidual com desoxia celular, mudanga no
metabolismo de aerbbico para anaerdbico produzindo acidose latica.

6.3. CLASSIFICACAO

Choque Hipovolémico

Existe diminuicdo do volume circulante efetivo, podendo ser causado por
perdas volémicas superiores a 25%, Hemorragias, diarréias cutaneas Ex.
gueimados ou mesmo por perdas ocultas.

Perdas volémicas para o terceiro espaco ocorrem em: EXx. pancreatite,
obstrucgéo intestinal e cirurgia abdominal prolongada.

A perda urinaria é outra causa de choque hipovolémico, ocorrem nos
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casos de politria podendo ate atingir 40% da volemia ou mais. Como
mecanismo de compensacdo ocorre: vaso constricdo sistémica, aumento
da contratilidade e frequéncia cardiaca.

Choque Distributivo

E definido pelo distdrbio da distribuicdo do fluxo sanguineo pode estar
associado a importante componente citotéxico Ex. (sepse). Outras
doencas como: neuroldgicas, trauma raquimedular, usa de
vasodilatadores, anafilaxia e doengas endocrinas. E caracterizado por
vaso dilatacdo com queda da resisténcia vascular sistémica e diminuicédo
do retorno venoso com hipovolémica, hipotensdo e bradicardia.

Choque Cardiogénico

Ocorre principalmente por faléncia ventricular E. e menos frequente nos
casos de faléncia do ventriculo D, ruptura do septo intraventricular,
miocardiopatia avangadas, miocardites e contusdo do miocardio.

A principal causa do choque cardiogénico é o Infarto Agudo do miocéardio
principalmente quando acomete mais de 40% do ventriculo E.

Ocorre vaso constricdo periférica com aumento da pos-carga, aumento do
trabalho cardiaco, taque céardia e retencdo hidrica com agravo da
congestéo pulmonar.

Choque Obstrutivo

Causado pela obstrugcdo grave a entrada ou saida do sangue dos
ventriculos com enchimento ou esvaziamento dos ventriculos.

Ex. Tamponamento cardiaco, embolia pulmonar, Pneumotérax
Hipertensivo,Cardiomiopatia obstrutiva Hipertréfica, Hipertensdo pulmonar,
mixoma atrial, Coorctacdo e estenose da Aorta. (Na Embolia pulmonar
macica ocorre aumento da presséo venosa central com medida de oclusdo
da artéria pulmonar normal e baixo débito cardiaco) No tamponamento
cardiaco ocorre restricdo diastolica com aumento da camara D. e
diminuicdo do débito cardiaco e aumento da resisténcia vascular periférica
e ocorrendo alternancia elétrica e diminuicdo da voltagem do
eletrocardiograma.

Deve ser realizado sempre um eco cardiograma para se evidenciar
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derrame pericardico, avaliar cadmaras e valvulas cardiacas e funcéo
ventricular, podendo evidenciar desvio do septo na presenca de
hipertenséo pulmonar.

Os choques nédo sédo exatamente divididos de acordo com a sua nhatureza,
pois existem inUmeras choques mascarados e varios componentes
envolvidos. Essa divisdo acontece apenas didaticamente.

6.4. DIAGNOSTICO DO CHOQUE

O diagnéstico do choque deve ser 0o mais precoce possivel, pois nos
estagios iniciais com a ressuscita¢do rigorosa podemos atenuar € mesmo
corrigir a desoxia tecidual e permitir a reversdo do quadro, portanto,
devemos seguir de pronto para tentar indicar os mecanismos envolvidos.

Devemos avaliar cuidadosamente as condi¢des cardiocirculatoérias, confiar
exclusivamente na pressdo arterial ndo é correto, pois ela pode se
mantiver em condi¢cdes normais em até pacientes que perdem 30% de sua
volemia.

Ser criterioso com a perfusdo cutanea, frequéncia cardiaca, rebaixamento
do nivel de consciéncia e diurese. A frequéncia respiratéria pode estar
aumentada para compensar a acidose metabdlica através de alcalose
respiratéria (hiperventilando). A pele pode estar fria e palida, a pressao de
pulso esta diminuida pelo aumento de resisténcia periférica de corrente da
acao de catecolaminas.

Avaliacao laboratorial basica deve incluir o hemograma, o coagulo grama,
bioquimica, eletrélitos, gasometria, lactato arterial, eletrocardiograma,
radiografia do térax e nos casos indicados enzimas cardiacas. A saturagao
venosa de O2 existe uma equivaléncia razoavel entre SVO2 e SVCO2. O
lactato sérico é um importante indicador global da perfusédo tecidual. A
tonometria géstrica pode ser util, mas é de dificil execucgédo, invasiva e
onerosa. A capnografia sublingual é mais promissora pela sua
simplicidade, ndo é um método invasivo e apresenta uma boa correlacéo
com a tonometria gastrica, lactato e a SVO2. O cateter de swamgans é
invasivo, caro e pode fornecer informag¢Bes valiosas em casos muito
selecionados.

O diagnostico e tratamento deve ser urgente mesmo antes desse paciente
chegar a UTI.
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6.5. TRATAMENTO DO CHOQUE

A propria definicdo do choque, como uma reducdo critica na perfusédo
tecidual, por anormalidade do sistema circulatério, ja se transforma em
instrumento operacional, tanto para o seu diagndstico quanto para o seu
tratamento. Ao se conduzir o tratamento dos pacientes em choque
circulatério, as duas prioridades sdo a rapida avaliagdo do processo
patologico e a obtencdo de estabilidade cardiopulmonar. As intervencdes
sobre esta Ultima baseiam-se na ventilacéo, infusdo e bombeamento.

Para os pacientes traumatizados, o processo de identificacdo do choque
esta diretamente relacionado ao mecanismo de lesdo. Todos os tipos de
choque podem estar presentes no paciente traumatizado. A sistematizacdo
do atendimento inicial € fundamental, de modo que o diagnostico das
anormalidades e seu tratamento sdo feitos passo-a-passo, numa
sequéncia logica. Além disso, as prioridades sdo as mesmas para
qualquer tipo de choque.

Tabela Il. Orientagdo quanto a possibilidade de mudanca de atitude
do médico frente ao paciente traumatizado em choque

Resposta répida Resposta transitoria Sem resposta

sinais vitais retorno ao normal melhora ransitria; continuam anormais
recidiva PA/ FC
perda sangiiinea estimada minima (10-20%) moderada e persistente grave (>40%)
(20-40%)
Mecagskiae do mas baixa alla alla
cristaldide
necessidade de sanque baixa moderada-alia imediata
preparo de sangue tipo & com prova cruzada tipo especifico liberado em carter de
emergéncia

necessidade de cirurgia possivel provével muito provavel
necessidade de opinido sim sim sim
cirlrgica
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Na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, as disciplinas de Cirurgia de Urgéncia e de
Terapia Intensiva do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Traumatologia
seguem as normas do Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgides, através do manual do Advanced Trauma Life Support -

ATLS®3. Da-se prioridade ao “ABC” onde a letra “A” (do inglés airway)
corresponde ao acesso as vias aéreas, de modo a manté-las prévias e
protegidas contra obstrucdo por corpos estranhos e queda da lingua,
aspiracdo brénquica de contetdo gastrico, sangue, fragmentos de dentes,
etc. A letra “B” corresponde a respiracdo (do inglés breathing). A
ventilacdo e oxigenacdo sdo mantidas através de altos fluxos de oxigénio,
fornecendo altas concentracdes de O2 no ar inspirado. A ventilacdo
mecanica é instituida quando a ventilagdo por mascara nao € suficiente. O
suporte ventila tério mecanico reduz as necessidades metabdlicas por
reduzir o trabalho respiratorio do paciente, permitindo a redistribuicdo do
fluxo sanguineo para areas hipoperfundidas. Os sinais mais claros de
insuficiéncia respiratdria sdo a taquipnéia e a respiracdo superficial, com
batimento de asas do nariz. Além disso, as medidas dos gases arteriais
podem orientar a conduta (de modo geral, indica-se intubacao
endotraqueal, quando a PaO2 < 50 mmHg mesmo com mascara de O2 ou
PaCO2 > 50 mmHg). O pneumotérax hipertensivo compromete tanto a
ventilagdo quanto o sistema circulatério. Entretanto, as dificuldades de
ventilagdo e oxigenacdo pelas alteracdes da mecanica respiratéria
colocam a vida do paciente em risco, de modo mais rapido do que a falta
de um volume circulante efetivo. Assim, o tratamento consiste,
inicialmente, na drenagem pleural imediata, seguida ou ndo de reposicao
volémica, agressiva. Em seguida, da-se prioridade a letra “C" que
corresponde a manutengdo da circulagdo. A hipovolémica grave esta
presente na grande maioria com causas clinicas e cirtrgicas de choque
circulatério e em até um terco dos pacientes com infarto agudo do

miocéardio e hipoperfuséo(4).Consequentemente, a rapida infusdo de
liquidos € necessaria para expandir o volume intravascular e restaurar o
retorno venoso. A terapia com liquidos esta em relacdo direta com os
parametros especificos do desempenho circulatorio restaurado, como a
frequéncia cardiaca, pressdo arterial, pressdo venosa, central (PVC),
débito cardiaco (DC), diurese e depuracéo do lactato arterial. A medida da
PVC permite estimar a pressédo de enchimento do ventriculo direito (VD),
constituindo-se numa maneira pratica, rapida e barata de se estimar o grau
da volemia do paciente e a necessidade ou ndo do uso de drogas
vasoativas. Embora em algumas situacdes as pressdes do VD ndo sejam
o reflexo direto das pressdes do ventriculo esquerdo (insuficiéncias ou
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estenoses valvulares importantes, embolia pulmonar e aumentos da
resisténcia vascular, pulmonar), o uso da PVC esta formalmente indicado
nos casos de choque ou hipotensdo grave, permitindo a deteccdo de hipo
ou hipervolemia, assim como indicios de faléncia miocéardica. A
cateterizacdo da artéria pulmonar, método mais refinado, através do
cateter de Swan-Ganz, fornece informacdes precisas acerca do deébito
cardiaco, pressdo de enchimento do VE e pressdo capilar, pulmonar
(PCP). A PCP consiste em variavel importante na quantificacdo da pressao
hidrostatica e da pré-carga do VE. Entretanto, &€ uma técnica bastante
onerosa, exigindo local apropriado, equipe bem treinada e equipamento de
alto custo. As medidas da PVC, através da prova de expansdo volémica,
aliadas ao quadro clinico, sdo Uteis na avaliagdo rapida do estado

cardiocirculatério de um paciente grave(5). A prova de expansao volémica
consiste, inicialmente, na introdugcdo de um cateter central, posicionado,
em geral, proximo ao atrio direito através da veia jugular interna ou da
subclavia. O valor normal da PVC situa-se entre 8 e 12 cm de agua,
guando o ponto zero € fixado na linha axilar média, com o paciente calmo,
em decubito dorsal, horizontal e em ventilagdo espontanea e tranquila. A
prova de expansdo volémica tem por finalidade analisar o papel do
miocardio frente a administracao rapida de uma quantidade de volume (em
geral 10% da volemia). Infunde-se, pelo cateter venoso, central, cerca de
300 a 500 mL de ringer simples em vinte (20) minutos. Mede-se imedia-
tamente a PVC. As possiveis variagdes sao as relacionadas a seguir.

Situacdo 1: é a mais frequente. Geralmente, ocorre no pds-operatorio
imediato, na desidratacao leve e em hemorragias de classe I. A PVC inicial
€ normal ou discretamente baixa e, apds o teste, a PVC e as diureses se
normalizam;

Situagéo 2: as perdas liquidas sdo maiores, de modo que ha necessidade
de infusdo de quantidades adicionais de liquidos apés o teste, a fim de
restabelecer o estado hemodindmico. Caso haja demora no retorno da
diurese, pode-se, a partir dai, utilizar diuréticos de acéo rapida, como o
furosemida. Caso a demora se prolongue, pode ser util a utilizacdo de
dopamina em doses diuréticas;

Situacdo 3: é caracteristica das hemorragias traumaticas de classe Il e
IV, onde o tempo para restabelecimento dos parametros hemodinamicos é
maior e com necessidade de utilizacdo de hemoderivados. A partir da
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normalizacdo da PVC é que se pode pensar na utilizacdo de diuréticos e
aminas vasoativas;

Situacdo 4: ocorre ascensao rapida da PVC (5 a 7 cm acima do valor
basal) devido ao comprometimento miocardico, com necessidade precoce
de diuréticos e aminas vasoativas (dopamina, dobutamina), a fim de
melhorar as condi¢des hemodinémicas;

Situagéo 5: é a situacdo mais grave, onde o componente cardiogénico
exerce papel fundamental, e, se ndo tratado de forma adequada, evolui
para choque irreversivel. A PVC inicial j& se encontra em niveis elevados
(acima de 12 cm de 4gua). A reposi¢cao volémica deve ser feita com muita
cautela e o uso de aminas simpatomiméticas, mais notadamente a
dobutamina, é mandatéria. Nesses casos, h4 indicacdo de monitorizacdo
hemodinamica, invasiva. A Figura 1 ilustra as situacdes descritas acima.

No atendimento inicial ao paciente traumatizado, inicia-se a infuséo rapida,
no adulto, de um (1) a dois (2) litros e, na crianca, de 20 mL/kg de peso
corporal de cristaloide (soro fisiolégico a 0,9% ou ringer lactato). A
resposta hemodinamica norteia o passo seguinte. Se ndo houver melhora,
repete-se o passo anterior. Persistindo a instabilidade hemodinamica, ja
esta indicada a reposicdo com concentrado de hemacias, de preferéncia
tipo especifico, ou em condicdes de emergéncia, tipo O negativo. O
controle do choque hemorragico € feito através da restauragdo rapida da
volemia concomitantemente ao combate do foco de sangramento. Para os
casos com resposta hemodinamica transitéria ou sem resposta a
reposicdo, a necessidade de cirurgia torna-se mais provavel para o
controle do foco hemorréagico.

Nos pacientes com choque cardiogénico ou séptico, ou naqueles com
doenca cardiaca subjacente, a monitorizacdo hemodinamica, invasiva,
com cateterizacdo da artéria pulmonar deve ser empregada. A escolha do
liquido a ser infundido ainda é controvertida. Tanto as solugdes cristaldides
qguanto as coloides devem ser utilizadas para restaurar a volemia, além de
sangue e seus derivados, quando necessarios.
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Figure 1 -A prova de expanséio volbmica.
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De modo geral, é necessaria a administracdo de grandes quantidades de
liquidos, via intravenosa, para os casos de choque, sendo bem tolerada
guando a permeabilidade vascular esta mantida. Entretanto, em situacdes
de aumento da permeabilidade capilar, como no trauma, sepse e reagéo
anafilatica, a infusdo de liquidos acarreta um edema intersticial que pode
afetar algumas funcdes orgénicas, como: edema cerebral com alteracdes
neuroldgicas, edema pulmonar com alteracdo das trocas gasosas, edema
intestinal com alteragcdo na absorcdo de nutrientes e translocacio
bacteriana, edema de partes moles, favorecendo lesbes superficiais, com
dificuldade de cicatrizacao.

Os colbides podem reduzir o risco de edema pulmonar, pela manutencao
da presséo coloidosmética, plasmatica, durante a reposi¢éo volémica. Os
preparados com solugbes coldides e solugdo salina hipertdnica também
estdo sendo empregados. A hipernatremia, hipertonicidade e maior custo
sdo o0s principais riscos e desvantagens do seu uso. Os cristaldides
também sado eficazes, mais baratos, mas levam a hemodiluicéo,
comprometendo substancialmente a oferta global de oxigénio sistémico, se
o débito cardiaco ndo estiver significativamente aumentado pela melhora
da pré-carga. Em geral, procura- se manter o hematécrito em 30% e a taxa
de hemoglobina em 10 g/dL. Os mais jovens, geralmente, tém condi¢des
de suportar taxas menores (até 5 a 7g/dL.), seguindo a tendéncia mundial
de evitar expd-los aos riscos das transfusdes sanguineas.
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A seguir, os tipos de solu¢des disponiveis para reposicdo volémica.

6.5.1. Cristaloides

Sao solugdes pouco onerosas e facilmente acessiveis. As mais utilizadas
sdo o ringer lactato e o soro fisiolégico a 0,9%. Estas solucbes se
equilibram livremente entre os espacos intravascular e intersticial, sendo
eficazes em expandir ambos os compartimentos. Seu efeito hemodinamico
€ maximo ao final da infusdo, mas tem curta duracao. Apéﬁs a infusdo

destas soluc@es, a expansao plasmatica é da ordem de 25% . Evidéncias
atuais indicam que a ressuscitacdo com cristaléides esta associada a
reducdes na pressdo coloidosmética e, em alguns casos, ao edema
pulmonar, sistémico e cerebral. A ressuscitagdo com coléides, que man-
tém a pressdo coloidosmotica, parece ndo predispor a formacgdo de

A
edema. Mitchell et al. em 1992 ', descreveram, em pacientes criticos, uma
correlagdo negativa entre a sobrevida e o balango hidrico positivo. A
manutencdo da estabilidade hemodindmica requer duas (2) a seiss (6)

vezes o volume de cristaldides, quando comparados ao de coléides . Os
cristaléides sdo as solucdes mais utilizadas para a reanimacao inicial do
®

choque hemorragico, de acordo com as normas do ATLS

6.5.2. Solucdes salinas hiperténicas

Recentemente, tem-se discutido muito o0 uso de solugdo salina,
hipertdnica, a 7,5%, isolada ou associada ao coldide dextran 70. Estas
solucdes exercem pressdo osmaética importante na membrana celular, com
redistribuicdo do fluido intracelular para o compartimento extracelular. As
solucdes salinas hiperténicas tém sido indicadas na ressuscitacdo pré-
hospitalar do choque hemorragico devido a sua capacidade superior em
expandir o volume sanguineo, elevar a presséo arterial e o débito cardiaco
com volumes pequenos, cujo efeito é praticamente instantdneo, com
duracdo de até quatro horas. Entretanto, alguns estudos tém demonstrado
piora dos parametros hemodin&dmicos e maior mortalidade, quando este

7

tipo de solucdo é utlizada em hemorragias sem controle do foco

hemorragico . Parece haver efeito benéfico sobre a presséao intracraniana
nos pacientes com choque e trauma cranioencefalico, quando comparado

. 10 . .
ao uso de ringer lactato . A sua principal desvantagem é o risco de
hipernatremia e hiperosmolaridade. Apesar das suas aparentes vantagens,
as solucdes salinas, hipertdnicas ndo devem ser utilizadas como opcao de
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rotina no tratamento do choque.

6.5.3. Coldides

Existem muitas suspensdes coloidais disponiveis, com variedade no
tamanho das moléculas, meia-vida, pressdo coloidosmética, efeitos
colaterais e custo. Os agentes coloidais mais comumente utilizados para
reposicdo volémica incluem a albumina humana, o dextran, o
hidroxietilamido (HES) e o pentaamido.

O plasma fresco congelado (PFC)

Ndo é recomendado para reposicdo volémica, segundo normas de
consenso norte-americanas ™. O PFC foi descrito como o hemoderivado
mais utilizadode maneira incorreta (aproximadamente 90% dos casos).
Indicacdes inaceitaveis sdo 0 seu uso como expansor de volume, fonte de
imunoglobulina, exceto em raras circunstancias, fonte de nutricdo ou de
fibronectina. Indicacdes aceitaveis incluem o tratamento de defeitos de
coagulacdo poés-reposicdo e tratamento da intoxicagcdo por warfarin, com
risco de vida. Além disso, o PFC é caro, tem poder oncoético igual ou
menor que as solucdes descritas anteriormente e tem o0 risco de
transmissdo de doengas como citomegalovirus, SIDA e hepatite.

Albumina

E responsavel por 60 a 80% da pressédo oncética, plasmética, normal. E
cara por ser derivada de um “pool” de plasma humano. Seus niveis estao
mais relacionados a fatores prognésticos do que a necessidade de manté-
los em niveis adequados através da infusdo de albumina exdgena. Pode
ser utilizada a 5 e 25% e esta indicada, principalmente, quando ha risco de
distirbios da coagula(;é\o,12 onde o uso dos outros coléides pode

desencadear coagulopatias

Dextran

E um agente coloidal, polidisperso, preparado a partir de polimeros de
glicose.

Comercialmente, existem dois produtos: o dextran 40 e 0 7 0. o]
dextran 40 é preparado sob a forma de solucéo hiperoncoética a 10%, com
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peso médio de suas moléculas de 40.000 daltons, tendo meia-vida curta,
porque muitas de suas moléculas sao pequenas. O efeito hiperoncético
produz uma expansao inicial do volume intravascular, que € maior que o
volume administrado. O dextran 70 € um coléide polidisperso, com média
ponderada de pesos moleculares de 70.000 daltons. Tem um tempo de
retencdo vascular maior que o dextran 40. Ambos os dextrans podem
melhorar a circulagdo microvascular por diminuir a viscosidade sanguinea
e minimizar a agregagdo de plaquetas e hemécias. Entretanto, podem
causar sangramentos gglo mesmo mecanismo e estdo associados a 0,03

a 0,07% de anafilaxia . Para evitar estes efeitos adversos, recomenda-
se ndo ultrapassar o volume de 1,5g/kg/dia (1500 mL/dia).

Hetamido (HES - hidroxyetyl starch ou hidroxietilamido)

E um amido natural de polimeros de glicose, derivados da amilopectina. E
composto por moléculas com média ponderada de 45.000 déltons, tendo
uma meia vida plasmética de aproximadamente dezessete (17) dias e
pressdo oncética de 28 mmHg. Esta disponivel em solugéo a 6% e 10%,
sendo que sua degradacao produz produtos que sao excretados pela urina
e fezes. Os efeitos adversos do HES séo similares aos de outros coléides
e incluem possiveis reac¢des anafilactdides, precipitacdo de insuficiéncia
cardiaca, congestiva ou insuficiéncia renal e alteracdes da coagulagdo. E
dificil recomendar a dosagem maxima segura, pois a resposta de cada
paciente é varidvel e as doses recomendadas pelo fabricante de 33
mL/kg/dia para o HES 10% e 1240 mL/kg/dia para HES 6% néo s&o

. (14) . .
suportadas por dados publicados . Entretanto, é uma alternativa ao uso
da albumina como expansor volémico, em varias situacdes clinicas e com
menor custo.

Pentaamido

E uma formulagdo Unica mais recente do HES, com média ponderada de
pesos moleculares de 280.000 déaltons, com meia-vida plasmaética de dez
(10) horas e presséo oncotica de 40 Mmhg. O penta amido produz um
grau maior de expansdo do volume intravascular do que o HES ou
albumina devido a sua maior pressao oncotica. Apresenta, também,
possiveis efeitos adversos semelhantes ao HES, porém, em geral, menos
extensos.
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Gelatina

N

Devido a sua diferenca insignificante de capacidade de expanséo
volémica, quando comparada aos cristaldides e aos potenciais riscos de
reacOes anafilaticas, ndo sdo mais utilizadas em paises desenvolvidos
(Tabela 1l1).

A monitorizacao eletrocardiogréfica pode mostrar arritmias que devem ser
tratadas rapidamente através de tratamento farmacoldgico e, dependendo
do aparecimento de instabilidade hemodinamica, através de cardioversao.

As bradiarritmias, que nédo respondem ao uso de atropina ou isoproterenol,
necessitam de estimulacdo endocavitaria temporéaria. A funcdo cardiaca
inadequada e a hipoperfusdo persistente, apds reposicdo da volemia,
podem ser tratadas com o uso de aminas vasoativas. Entretanto o uso
excessivo pode afetar de forma adversa o metabolismo do oxigénio
sistémico, do miocardio e a perfusédo tecidual. Nao ha regras nem doses
uniformes para o seu uso. No entanto, € consenso que seu uso so se torna
benéfico apés a restauracdo da volemia, sendo que a dose deve ser
ajustada para cada caso, comecando-se a infundir sempre a menor dose
possivel, de modo a diminuir seus efeitos indesejaveis. As principais
drogas utilizadas sdo a dobutamina, dopamina e noradrenalina, além das
drogas vasodilatadoras. A dopamina entre 2 e 5 ug/kg/min. é empregada
isoladamente ou em combinacdo com outros inotrGpicos para aumentar a
perfusdo renal e estimular a diurese, podendo atenuar efeitos deletérios de
vasoconstritores como a noradrenalina. Provoca, também, vaso dilatacédo
mesentérica, coronariana e cerebral. Entre 6 e 25 pg/kg/min., sua acdo é
predominantemente beta, causando aumento do débito cardiaco por
aumento da frequéncia cardiaca, do retorno venoso e diminuicdo da
resisténcia vascular periférica. Em doses ainda maiores, provoca vaso
constricdo periférica ainda maior e queda da diurese, com aumento da
pressdo arterial. Esta indicada em situacGes de oliguria e choque. Como
efeitos adversos, tém-se aumento do “shunt” pulmonar com piora da
hipoxia, nduseas, vomitos, taquicardias, arritmias ventriculares e angina. A
dobutamina esta indicada nos casos de choque e insuficiéncia cardiaca,
nas doses entre 5 a 15 pg/kg/min., causando aumento do débito cardiaco
e vaso dilatacao periférica.

Seus efeitos adversos incluem arritmias cardiacas, cefaléia, ansiedade,
tremores, hiper ou hipotensdo arterial. A noradrenalina é utilizada em
doses entre 0,02 a 0,15 pg/kg/min., provocando vaso constricdo periférica,
sendo indicada no choque séptico. Os efeitos adversos sdo decorrentes da
vaso constricdo: queda da diurese, necrose e ulceracdes cutaneas e

hemorragias cerebrais.
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Tabela lll. Caracteristicas dos liquidos descritos

SFOg% finger solugho Sl gyming glbuming hetaemi- dexiran 40 dexran 70 prg

Iactsto hiP;'“‘;gi 25% 5%  doB%  (10%)  (6%)
sddlo (mEg/L) 154 130 1280 130-160 130-160 154 154 154 170
cloro (mEq/L) 154 108 1250 130-160 130-160 154 154 154 100
Osmolaridade (mOsm/L) 310 275 2400 1500 310 310 310 310 300
pressdio oncitica (mmHg) 0 0 0 100 20 an - 60 20
lactato {mEg/L) 0 28 0 o 0 0 - 0 4
expans§o plasméatica
apéa 500 mL 908100 €0-100 7004100 1500200 500 500700 500-1000 500700 -
duragéio do efeito (horas) - - 4 <24 <24 <136 <86 <24 -
PH 5,0 8,5 55 69 6,9 55 - 3070 vardvel

Nao ha consenso sobre o uso de bicarbonato de sdédio no tratamento do

i L. (15,16) -
choque com acidose lactica. Estudos recentes demonstram nao
ocorrer melhora dos pardmetros hemodindmicos, em pacientes criticos
gque apresentam acidose metabdlica e elevacéo do acido lactico.

Finalmente, o uso de agentes antimicrobianos e interven¢des cirlrgicas
adequadas devem ser utilizados para os pacientes com choque séptico. A
embolia pulmonar macica deve ser tratada com agentes tromboliticos ou
cirurgia. A monitorizacdo hemodinamica invasiva também é util na
avaliacdo de parametros de oxigenacéo, otimizando a oferta e a demanda
de O2. No doente critico, a oxigenacao sistémica, adequada é fundamental
para a recuperacdo desses parametros. Os calculos de oxigenacdo e a
calorimetria indireta ajudam a caracterizar a eficiéncia da oxigenacdo do
sangue e as taxas de transporte e consumo de O2. As variaveis mais
frequentemente utilizadas sao: a oferta de 02 (DO2), o consumo de O2
(VO2) e a taxa de extracao de O2 (O2ER).

MARSON F et al. Circulatory shock syndrome. Medicina, Ribeirdo Preto,
31: 369-379, July/sept. 1998.

ABSTRACT: Circulatory shock is marked by critical reductions on tecidual
perfusion, causing severe systemic alterations, impairing cellular and
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organic function, with a high mortality rate as result. The prompt diagnosis
and therapeutics should be based on individual response, emphasizing
ventilatory and hemodynamic support. The knowledge of physiopathology
directs therapeutic decisions, since the objectives to be reached are based
on physiopathology. Several recent therapies are being investigated on
patients with circulatoty shock, such as fluid resuscitation, red cells bood
substitutes, and therapies directed to mediators (cytokines, endotoxins,
prostaglandins, leukotrienes, and platelet-activating factor). UNITERMS:
Shock. Hemodynamics.
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7. INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Carlos Alberto Ottaiano

Diagnostico clinico

O diagnostico de IC aguda baseia-se na avaliagdo clinica dos sinais e
sintomas de congestdo pulmonar ou sistémica associados ou ndo a
presenca de baixo débito cardiaco amparado por exames
complementares. Deve-se também avaliar a presenca de fadiga por
hipovolemia. Dentro da anamnese e de exame clinico também devemos
estabelecer se é IC aguda de origem recente (IC aguda Nova) ou doenca
crdnica agudizada, assim como o provavel fator causal e desencadeante
da IC descompensada, as possiveis doencas associadas e os farmacos
gue vém sendo utilizados.

Ecocardiograma

Avaliacao admissional por ecocardiograma bidimensional para andlise da
funcao sistolica e diastolica dos ventriculos direito e esquerdo, estimativas
hemodinamicas, além da definicdo do acometimento das véalvulas e para a
estimativa do provavel fator causal.
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Fluxograma de abordagem inicial do paciente com IC aguda

Anamnese | Exame Fisico | RX {arax
Critérios de Framingham / Boston Divida

'L \ dizgnostico /

3
e S
+ Bicimpedancia
Ic Ecacardiograma
Sistolica x Diastélica US de torax
_[:
Modelo de
congesido
1C Créinica
\L Agudizada
> | Eo0/Rde Torax/ ECGIRM/CAT
Causas de T Quente - Congesto
PAS na admissdo
s Congestao Fadga | ——— g‘:’f‘g’c'ng::fo
J’ —3 Baixa Débito Frio - Se6q
Perfi 3
Clinico - HemodinAmico 3 Ec%i-nfﬁm:g;ﬂoo
us
y PAM/ PVC/ S6
Perfi de risca o ADHERE
7 Perfil hemodinéimico
‘l’ BNP! Tp!
Avaliaqio da fungdo renal - SCR

Outros exames ndo invasivos e invasivos
e Ressonancia magnética cardiaca;
e Provas de fungéo pulmonar;

e Cinecoronariografia; Esta indicada nos casos de sindrome coronariana
aguda como causa da IC. A estratégia de reperfusdo (cirargica ou
percutdnea) deve ser considerada nos pacientes apropriados, estando
relacionadas a melhora do prognéstico;

e Cateter de artéria pulmonar.
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Avaliacao clinico-hemodindmica dos pacientes com IC aguda

Ecocardiograma hemodinamico

No contexto da IC aguda, o ecocardiograma pode detectar e definir
alteragbes hemodinamicas, quantificando as pressdes intracavitarias e
guiando a terapéutica de forma equivalente a métodos invasivos.

Bioimpedancia transtoracica

A avaliagdo hemodinamica pela BT em pacientes com IC aguda é superior
a avaliacdo clinica no diagnostico de Congestdo Pulmonar (CP) e baixo
débito, e o valor da agua pulmonar maior que 18 foi um forte preditor de
Brain Natriuretic Peptide (BNP) > 200 pg/mL no diagndstico da CP.

Ultrassonografia de térax

O ultrassom do torax permite o diagndstico diferencial de congestao
pulmonar e doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) mediante a
andlise das linhas B de congestdo, (cauda de cometa), e linhas A no
DPOC.

Monitorizacdo invasiva

Colocacéao de cateter de presséo arterial invasiva (linha arterial).

Para monitorizacdo de pressdo arterial média, geralmente por acesso
radial ou femoral:

- Instabilidade hemodinamica necessitando da utilizacdo de aminas
vasopressoras;

- Necessidade de coleta frequente de gasometria arterial;

- Utilizacdo de nitroprussiato de sdédio intravenoso para compensacgao
clinica.

Colocacéao de cateter venoso central (linha venosa)

- Necessidade de uso de vasopressores (especialmente noradrenalina);
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- Para monitorizagcdo da saturacdo venosa central (SVO2) quando
indicada;

- Para monitorizagédo da pressdo venosa central.

Alvos no tratamento da IC aguda

Diminuir sinais e sintomas de congestdo em 6hs

Adeguar oxigenacgéo (SatO2 > 90%)

Manutencéo de diurese adequada: > 0,5 mL//Kg/h

Fase Precoce Evitar PAS < 90 mmhg

Reversado do distlrbio hemodinamico

Prevencao de re-hospitalizacao

Fase tardia Diminuicdo de mortalidade

Reduzir tempo de internacao

Normalizacao eletrolitica

Laboratorial Evitar elevagdo da creatinina > 0,3 mg/dL
Reducado do BNP

Reducdo da troponina
Reducado da PCRT

Hemodindmico |Reduzir pressées de enchimento (Pelo ecocardiograma
ou bioimpedancia)

Otimizar débito cardiaco (Pelo ecocardiograma ou
bioimpedancia)

Normalizacao lactato arterial
Metabdlico SVO2 > 70%
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Marcadores do perfil de risco e progndstico na IC aguda

Marcadores laboratoriais e ecocardiograficos
BNP/NTpro-BNP

Estudos retrospectivos e dados de registros internacionais tém
demonstrado que niveis elevados durante a internacédo e na alta hospitalar
do BNP ( > 750 ng/dL) e o seu precursor o NT pr6-BNP sédo preditores
independentes de mortalidade e de re-hospitalizacéo.

Troponinas

Estudos retrospectivos e do registro ADHERE tém identificado que
alteragbes nos niveis séricos da troponina T e |, superiores a 0,01 mg/dL
sdo preditores independentes de pior progndstico intra-hospitalar e na pés-
alta

Ecocardiografia

No cenéario da IC aguda, o ecocardiograma fornece parametros que
auxiliam na estratificacdo de risco, como fracdo de ejecdo, didmetro
ventricular esquerdo, pressdo pulmonar, pressdes de enchimento e débito
cardiaco.

Sindrome cardiorrenal

Quando a injaria renal aguda decorre da disfun¢do cardiaca aguda, é
denominada sindrome cardiorrenal do tipo 1 e estd presente em 30% a
50% dos pacientes hospitalizados com IC aguda. O critério para o
diagnostico € o aumento da creatinina sérica = 0,3 mg/dL ou uma elevagao
superior a 50% do valor admissional

Tratamento da IC aguda

Tratamento clinico

Medicamentos intravenosos na fase aguda e durante a internacao
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Diuréticos

Diuréticos intravenosos e orais na IC aguda: posologia e intervalo das
doses. O uso da furosemida em intervalo de 4/4h ou em infusédo continua
nas situacdes de resposta ndo satisfatéria ou de grave congestao
sistémica. A infusdo continua com dose inicial de 10 mg/h, com aumentos
de 10 a 20 mg, precedidos por infusdo de 10 mg em bolus.

O uso de solucdo salina hipertdnica associada ao uso de furosemida
(solucéo de NaCl de 4,6% a 7,5%, 100 a 150 mL, em infuséo de 20 a 30
minutos) pode ser considerado em pacientes hiponatrémicos refratarios ou
ndo as medidas iniciais.

Vasodilatadores intravenosos- Nesiritide

O nesiritide ndo reduz a mortalidade em pacientes com IC aguda,
melhorando a dispnéia, sem haver aumento de eventos adversos Sérios, 0
gue limita o seu uso rotineiro em virtude do custo atual do medicamento,
apesar de ser o vasodilatador mais estudado.

Fluxograma de racional terapéutico da IC Aguda Nova

IC Aguda Nova
Congestao Pulmonar ¢/ Hipovolemia Periférica

¥
Fator causal + Fator desencadeante
|
v v ¥
> 140 mmHg 85 - 140 mmHg <85 mmHg
1
V  — v v
Quente Quente Frio Quente Frio
Congesto Caongesto Congesto Congesto Congesto
WNI WNI WNI VNI VNI/TOT
Morf. NTG Avaliar volemia Avaliar volamia Avaliar volemia
NPS NPS NTG Dobutamina Dobutamina
NTG Neseritide NPS Fures.? [ + NE (PAS < 75 mmhg)
Furos,?/ + Furos.?/ + Dobut. / Levosim, BB reduzir 50% BlA
BB + BB + Furos.?/ + IECA ! BRA susp. BB susp.
IECA/BRA+ |ECA/BRA + BB susp. / reduzir 50% IECA BRA susp.
IECA | BRA susp.
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Fluxograma de racional terapéutico da IC Crbénica Agudizada

IC Crénica Agudizada
Congestao Pulmonar e Sistémica
¥
Fator causal + Fator desencadeante
]
v v v
> 140 mmHg 85 - 140 mmHg < 85 mmHg
Quente Quente Frio Quente Frio
Congesto Congesto Congesto Congesto Congesto
VNI VNI WHI VNI VNI TOT
Morf. NTG NTG Dobutamina Furo.s.+H
NPS NPS NPS Furgs. +++ Dobutamina
NTG Neseritide Levosimendam BB reduzir 50% NE (PAS < 75 mmhg)
Furns +++ Furos.+++ Furos +++ IECA / BRA susp. BlA
. EB + BB + BB susp. / reduzir 50% EB susp.
IECA/BRA + IECA/BRA+ IECA | BRA susp. IECA/ BRA susp.

Classes, mecanismo de a¢do, dose inicial e maxima de diuréticos na

IC aguda

Diuréticos Dose inicial |Dose méaxima (mg) Intervalo(h)
(mg)

Diuréticos de alca:

» Furosemida 20 240 4/4; 6/6; 12/12

» Bumetanida 0,5-2,0 10 6/6

Tiazidicos:

» Hidroclorotiazida [25 100 24/24 — 12/12

» Clortalidona 12,5 50 24/24

» Indapamida 2,5 5,0 24124

Diuréticos poupadores de potassio:

» Espironolactona |25 50 24/24

* Amilorida 2,5 20 24/24

» Triantereno 25 100 24/24
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Medicamentos orais na fase aguda e durante a internagcao

Digital

O uso de digital na IC aguda ndo foi testado em estudos clinicos
randomizados. Os digitalicos tém sido recomendados como auxilio aos
betablogueadores, ou mesmo antes de sua introducdo, no controle da FC
em pacientes com IC descompensada com disfuncédo sistolica, portadores
de fibrilacdo atrial e resposta ventricular > 80 bpm. Deve-se evitar a sua
utilizacdo em pacientes com doenca arterial coronariana aguda. Posologia:
0,4 mg em 100 mL de soro fisiolégico, com infusdo em 30 minutos.

Betabloqueadores

Os Betabloqueadores (BB) devem ser introduzidos na admisséo hospitalar
nos pacientes com IC aguda que ndo vinham em uso prévio, ou mantidos
naqueles que estavam em uso prévio, pois demonstraram beneficios
clinicos na reducdo da mortalidade intra-hospitalar e extra-hospitalar, com
menor taxa de reinternagdo sem piora clinica ou hemodinamica dos
pacientes, e ocasionaram maior taxa de prescricdo na alta hospitalar.

Na necessidade de suporte inotrdpico, o levosimendan e o inibidor da
fosfodiesterase (Milrinona), por ndo sofrerem com o antagonismo do BB,
sdo mais indicados. A dobutamina apresenta reducdo parcial dos seus
efeitos, podendo ter acdo hemodindmica deletéria em pacientes em uso de
carvedilol.

Os BB devem ser iniciados em baixas doses e podem ser ajustados a
cada 3 a 5 dias, devendo observar o desenvolvimento de hipotenséo
arterial, bradicardia, piora da congestao pulmonar, baixo débito cardiaco
ou piora da funcéo renal. Nessas situacdes, devemos retornar a posologia
anterior e interromper a progressdo do BB. A presenca de condicdes
clinicas como anemia, hipovolemia, excesso da dose de vasodilatadores e
estado inflamatério predispde ao desenvolvimento de hipotensao arterial
com o uso dos BB.

Os BB com beneficios comprovados na IC aguda sdo bisoprolol, carvedilol
e succinato de metoprolol. Os demais nao apresentam estudos clinicos em
pacientes com IC aguda.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
182 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w”‘x\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

Indicacdes do uso de betabloqueadores na IC aguda

- Iniciar ou manter os BB nos pacientes sem evidéncias de hipotenséo
arterial ou baixo débito cardiaco.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia A).

- Reduzir a dose do BB em 50% ou suspender na admissdo em pacientes
com sinais de baixo débito sem hipotenséo arterial.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- Reduzir a dose do BB em 50% nos pacientes com hipotensdo arterial
sem baixo débito.

(Classe de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C)

- Suspender os BB em pacientes com choque cardiogénico ou séptico,
estenose adrtica critica, asma bronquica descompensada, bloqueio
atrioventricular avancado.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia C)

leca/BRA

Na presenca de situag8es clinicas de hipovolemia, hiponatremia, anemia,
estado inflamatério, ou sepse em decorréncia ao potencial de
desenvolvimento de hipotensédo arterial ou agravamento da funcédo renal,
deve-se pospor a introducdo da leca ou BRA até a correcdo desses
disturbios.

Em pacientes com disfuncao de VE pés-IAM (infarto agudo do miocérdio),
ha evidéncias suficientes para sugerir o0 emprego precoce de leca em
todos os pacientes sem contraindicacdes.

Os BRA foram amplamente testados contra os leca, porém ndo ha
evidéncia de superioridade de um agente sobre o outro. A principal
indicagcdo é em pacientes que néo toleram leca em razdo da tosse.

Indicacdes e niveis de evidéncia do uso de leca e BRA na IC aguda

- Inicio ou manutencdo de leca na auséncia de sinais de baixo débito ou
hipotenséo arterial sintomatica.

(Classe de recomendacéo I, Nivel de evidéncia A).
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- Inicio ou manutencédo de BRA na auséncia de sinais de baixo débito ou
hipotenséo arterial sintomatica.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

Espironolactona

- Uso da espironolactona em IC CF lll e IV com Fracéo de Ejecédo < 35%
apos o uso de diuréticos endovenoso.

(Classe de recomendacéo I, nivel de evidéncia B).

Anticoagulacéo plena e profilatica na IC aguda

- Uso de anticoagulag&o plena com HBPM ou HNF em pacientes com IC
descompensada, na presenca de fibrilacdo atrial, identificacdo de trombo
intracavitario, protese valvular mecénica, com ou sem disfuncéo
ventricular.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia A).

- Uso de anticoagulacdo plena com HBPM ou HNF associados com
antiagregantes em pacientes com IC descompensada com sindrome
coronariana aguda.

(Classe de recomendacéo |, Nivel de evidéncia A).

- Uso de anticoagulacéo profilatica com Heparina de Baixo Peso Molecular
(HBPM) ou Heparina N&o Fracionada (HNF) em pacientes com IC
descompensada, com cardiomiopatia periparto, miocardio né&o
compactado.

(Classe de recomendacao I, Nivel de evidéncia C).

- Profilaxia de TVP, com heparina néo fracionada em baixas doses ou
heparina de baixo peso molecular, durante o periodo de confinamento ao
leito.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- Em pacientes com disfuncéo renal (clearance de creatinina < 30 mL/min)
evitar o uso de HBPM, é recomendavel a utilizacéo preferencial de HNF.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- Uso de anticoagulacdo plena com HBPM ou HNF em pacientes com
disfuncao grave ventricular.
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(Classe de recomendacéo llb, Nivel de evidéncia C).

Situacdes especificas

Edema Agudo de Pulméao (EAP)

O EAP apresenta dois modelos hemodindmicos distintos de distribuicdo
volémica:

1) Congestéo pulmonar com hipovolemia periférica,observada em quadros
de IC aguda nova, em que 0s pacientes estdo previamente sem IC e
euvolémicos. O tratamento tem como objetivo redistribuir o volume da
circulagdo pulmonar para a circulagdo periférica, por acdo de
vasodilatadores arteriais associados a suporte ventilatério com presséo
positiva ndo invasiva. N&do é indicado ter como prioridade o uso de largas
doses de diuréticos, pois podem induzir o baixo débito por reducéo da pré-
carga do ventriculo direito.

-Uso restrito de diuréticos no EAP por ICA nova:

(Classe de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B).

2) Congestao pulmonar e sistémica, observado nos pacientes com IC
aguda cronica agudizada. O tratamento tem como prioridade a reducao da
volemia por meio do uso, em larga escala, de diuréticos associados a
vasodilatadores para melhora da funcdo ventricular e, por vezes, de
inotrépicos na presenca de baixo débito.

- Uso ndo restrito de diuréticos venosos no EAP por ICA crbnica
agudizada:

(Classe de recomendacéo lla, Nivel de evidéncia B).

- O suporte ventilatdrio ndo invasivo com pressédo positiva esta associado a
reducdo do trabalho respiratério e da congestdo pulmonar, com
consequente melhora da dispnéia e reducdo da necessidade de intubacao
orotraqueal e suporte ventilatorio mecanico;
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- Suporte ventilatério ndo invasivo com presséao positiva na admissdo dos
pacientes sem evidéncias de insuficiéncia respiratoria:

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- Na presenca de faléncia respiratéria estd indicada a intubacao
orotraqueal (suporte ventilatério mecéanico invasivo).

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- A utilizacdo de opidceos tem beneficio na reducdo da atividade
adrenérgica com consequente reducdo da resisténcia vascular sistémica e
trabalho respiratdrio. Deve-se ter precaucdao em condicdes de hipovolemia
relativa como na ICA Nova.

(Classe de recomendacéo |, Nivel de evidéncia B).

Tratamento invasivo da IC aguda

Revascularizacdo Miocardica (RM)

Recomendacdes para a RM

- A RM precoce, percutanea ou cirdrgica, esta indicada na presenca de IC
aguda com isquemia em curso.

(Classe de recomendacéo |, Nivel de evidéncia B).

- A RM precoce esta indicada em pacientes com IAM que desenvolvem
choque cardiogénico na presenca de lesdo coronariana critica passivel de
tratamento.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- RM precoce em pacientes com disfuncdo ventricular esquerda e
instabilidade hemodinamica, com massa significativa de miocardio viavel,
ndo contratil e anatomia favoravel.

(Classe de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B).
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Recomendacfes para 0 manuseio do paciente com complicacdes
mecanicas do IAM

- O tratamento cirargico das complicacbes mecanicas do infarto agudo
deve ser realizado precocemente para evitar a deterioragdo
hemodinamica, a despeito do uso do baldo intra-aortico.

(Classe de recomendacao |, Nivel de evidéncia B).

- O implante de assisténcia circulatéria mecanica esta indicado em
pacientes com instabilidade hemodinamica, apesar de suporte inotropico.

(Classe de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C).

- A RM associada a reconstru¢cdo do ventriculo esquerdo pode ser
recomendada em pacientes com IC e com fibrose na regido
correspondente ao territério da artéria interventricular anterior.

(Classe de recomendacéo llb, Nivel de evidéncia B).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca Aguda 2009/2011

Summary of the Il Brazilian Guideline Update on Acute Heart Failure -
2009/2011
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8. INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
Carlos Alberto Ottaiano
Consideragdes gerais

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a via final comum da maioria das doencas
gue acometem o coracdo, sendo um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude. Trata-se de um problema epidémico em
progresséo.

Caracterizacao da insuficiéncia cardiaca como sindrome clinica

a) Definicdo de Insuficiéncia Cardiaca: E uma sindrome clinica complexa
de carater sistémico, definida como disfuncdo cardiaca que ocasiona
inadequado suprimento sanguineo para atender necessidades metabdlicas
tissulares, na presenca de retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com
elevadas pressdes de enchimento.

As alteracbes hemodindmicas comumente encontradas na IC envolvem
resposta inadequada do débito cardiaco e elevacdo das pressdes
pulmonar e venosa sistémica. Na maioria das formas de IC, a reducéo do
débito cardiaco é responséavel pela inapropriada perfuséo tecidual (IC com
débito cardiaco reduzido). De inicio este comprometimento do débito
cardiaco se manifesta durante o exercicio, e com a progresséo da doenca
ele diminui no esforco até ser observado sua redu¢&o no repouso.

O mecanismo responsavel pelos sintomas e sinais clinicos pode ser
decorrente da disfuncéo sistélica, diastélica ou de ambas, acometendo um
ou ambos os ventriculos. Nos adultos, em aproximadamente 60% dos
casos esta associada a disfungdo ventricular esquerda sistélica e nos
restantes 40% a disfuncdo diastdlica, devendo ser realgado que esta
Ultima vem sendo mais observada com o aumento da expectativa de vida
da populacéo.

b) Classificacdo da Insuficiéncia Cardiaca baseada em sintomas: A IC
cronica tem sido classicamente categorizada com base na intensidade de
sintomas em 4 classes propostas pela New York Heart Association (tabela
5). Estas classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca
para atividades cotidianas do individuo; vale dizer, portanto, que esta
classificagdo além de possuir carater funcional, & também uma maneira de
avaliar a qualidade de vida do paciente frente a sua doenga. As quatro
classes propostas séo:
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e Classe | - auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades
cotidianas. A limitagdo para esforcos é semelhante a esperada em
individuos normais;

e Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

e Classe lll - sintomas desencadeados em atividades menos intensas
gue as cotidianas ou pequenos esforgos;

e Classe IV - sintomas em repouso.

Classificacdo da Insuficiéncia Cardiaca baseada na Progressédo da
doenca

A estratificacdo de pacientes com IC é medida simples, baseada em dados
de historia, e que permite ao profissional de salde avaliar o momento
evolutivo da doengca em que o paciente se encontra avaliar qualidade de
vida e prognostico e estabelecer prioridades e linhas terapéuticas.

Estdgio A - Inclui pacientes sob-risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca, mas ainda sem doenca estrutural perceptivel e sem sintomas
atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Estagio B - Pacientes que adquiriram leséo estrutural cardiaca, mas ainda
sem sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Estagio C - Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou
pregressos de insuficiéncia cardiaca.

Estdgio D - Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento
convencional, e que requerem intervencdes especializadas ou cuidados
paliativos.

Abordagem do paciente com IC

a) Avaliacédo inicial

A avaliacdo inicial do paciente com IC tem como objetivos: confirmar o
diagndstico, identificar a etiologia e possiveis fatores precipitantes, definir
modelo fisiopatologico (disfuncdo sistdlica versus funcdo sistolica
preservada), definir modelo hemodindmico, estimar prognostico e
identificar pacientes que possam se beneficiar de intervencdes
terapéuticas especificas (como dispositivos e procedimentos cirargicos). A
definicao da etiologia é etapa fundamental da avaliacdo dos pacientes com
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IC, contribui para a avaliacdo do progndstico e pode influenciar a terapia.
Dados obtidos por histéria, exame fisico, eletrocardiograma, e exames
laboratoriais séo capazes de, na maior parte dos casos, sugerir a etiologia
dalIC.

Etiologia da IC

Etiologia Situacéo clinica

Especialmente na presenca de fatores de risco,

L angina ou disfun¢do segmentar.
Doencga isquémica

Frequentemente  associada a  hipertrofia

. . . ventricular e a fracdo de ejecdo preservada.
Hipertenséo arterial

Especialmente na presenca de dados

Doenca de Chagas epidemiologicos sugestivos e BRD/BDAS

Hipertrofica, dilatada, restritva e displasia

. . arritmogénica do ventriculo direito.
Cardiomiopatia

Drogas Bloqueadores de canal de calcio, agentes
citotoxicos.
Toxinas Alcool, cocaina, microelementos (mercurio,

cobalto e arsénio).

Diabetes, hipo/hipertireoidismo, Cushing,
insuficiéncia adrenal, feocromocitoma,

Doencas endocrinas . ~ P ;
¢ hipersecrecao hormdnio de crescimento.

Nutricional Deficiencia de selénio, tiamina, carnitina,
obesidade, caquexia.

Infiltrativa Sarcoidose, amiloidose, hemocromatose

Doenca extra-cardiaca | Fistula artério-venosa, beribéri, doenca de
Paget, anemia.

Outras Periparto, miocardiopatia do HIV, doenca renal
cronica.
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Em casos selecionados, métodos diagndsticos adicionais podem ser
utilizados como a ressonancia magnética, cinecoronariografia e biépsia
endomiocardica. As sec¢fes seguintes tratam dos instrumentos utilizados
na avaliacéo inicial.

Historia clinica e exame fisico

Os sinais e sintomas sdo de grande importancia para a suspeita clinica de
IC, mas isoladamente apresentam limitaces de sensibilidade e/ou
especificidade para o diagnostico. Os sinais mais especificos e de maior
valor prognéstico (presséo venosa elevada e B3) sdo pouco sensiveis e de

reprodutibilidade
especialistas.

inter-observador

limitada, principalmente entre néo

Elementos essenciais

ara avaliacdo clinica do paciente com IC

Situacao

Achado

Sintomas

Dispnéia, ortopnéia, dispnéia paroxistica
noturna, palpitacdes, sincope, dor toracica.

Fatores de risco

Historia familiar, diabetes, hipertensédo arterial,
etilismo, tabagismo, dislipidemia.

Antecedentes

Infarto do miocardio, operagdo / intervencdes
cardiacas.

Estado geral

Peso, enchimento capilar.

Pulso

Frequéncia, ritmo, amplitude.

Pressao arterial

Sistolica e diastoélica

Sinais
Hipervolemia

de

Pressé@o jugular, edema, crepitacdes, ascite,
Hepatomegalia.

Pulmdes Frequéncia respiratéria, crepitagdes, derrame
pleural.
Coracéao Ictus, presenca de terceira / quarta bulha, sopro

sugestivo de disfuncéo valvar.
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Fatores precipitantes da IC

Infeccao Insuficiéncia renal
Interrupcéo de | Anemia
medicacdo

Ingestdo hidrica ou | Hipertensdo arterial
salina excessiva

Isquemia miocardica Arritmias

Embolia Pulmonar Alcool

Drogas (anti-inflamatérios, bloqueadores de calcio, tiazolidinedionas).

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma pode fornecer Uteis informacdes para o diagnéstico,
etiologia, prognéstico e tratamento da IC.

Fibrilacdo atrial e sobrecarga atrial e/ou ventricular esquerda séo achados
eletrocardiograficos comuns em pacientes com IC. Bloqueio de ramo
esquerdo e zona inativa em parede anterior, por outro lado, sdo bons
preditores de disfun¢do sistdlica. O eletrocardiograma é fundamental para
o diagndstico de bradiarritmias e taquiarritmias (principalmente fibrilagcao
ou flutter atrial), que podem ser a causa ou fator precipitante de IC.
Etiologia isquémica pode ser suspeitada pela presenca de zonas inativas,
enquanto que bloqueio de ramo direito, isolado ou associado a bloqueio
divisional antero-superior esquerdo, sugere fortemente o diagnéstico de
cardiopatia chagasica.

Radiografia de térax

Cardiomegalia (indice cardiotoracico> 0,5) associada a sinais de
congestdo pulmonar (redistribuicdo vascular para os apices, edema
intersticial e/ou alveolar e derrame pleural) sdo Uteis marcadores de
disfuncdo ventricular e/ou elevacdo das ressdes de enchimentos. No
entanto, IC pode ocorrer sem cardiomegalia, principalmente em pacientes
com IC aguda ou com func¢éo sistélica preservada.
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Avaliacgéo laboratorial

Anemia, hiponatremia e alteragdo da funcdo renal sdo preditores
prognésticos adversos na IC. Anemia pode ser causa fator precipitante ou
consequéncia da IC. Alteracdo da funcéo renal pode ocorrer por varios
motivos: co-morbidades (diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica),
débito cardiaco reduzido pela cardiopatia ou efeito do tratamento (uso de
diuréticos, inibidores da enzima conversora de angiotensina Il e
blogueadores dos receptores da angiotensina).

Hipocalemia € um efeito adverso comum do tratamento com diuréticos e
pode causar arritmias fatais e aumentar o risco de intoxicacao digitalica.

Elevacdo de enzimas hepéaticas pode ocorrer em decorréncia de
congestéo e/ou hipoperfusao hepatica.

Orientacfes para a avaliacéo laboratorial na IC crénica

Classe de Nivel de

Recomendacdo | Indicacdes Evidéncia

Eletrdlitos, hemograma, funcgédo
renal, funcdo hepatica, TSH e

i . : C
glicemia devem ser realizados na
Classe | avaliacdo inicial.
Sorologia para Chagas deve se
realizado quando houver dados c

epidemiolégicos sugestivos

BNP

O peptideo natriurético do tipo B (BNP) € um polipeptideo liberado pelos
midcitos ventriculares em resposta a sobrecarga de volume, sobrecarga de
pressdo e aumento da tensdo parietal. O BNP é particularmente Gtil em
afastar o diagnostico de IC, pelo seu elevado valor preditivo negativo. E
importante ressaltar, no entanto, que o BNP n&o substitui o exame clinico.

O BNP sofre a influéncia de diversos fatores (idade, IMC, funcao renal).
Além disso, o BNP pode estar elevado na auséncia de IC em condi¢des
como hipertensao arterial sistémica (HAS), valvulopatias, isquemia
miocardica, hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e embolia pulmonar.
Portanto, apesar de haver sugestdo de aumento de sobrevida em
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pacientes mais jovens, essa € uma area ainda controversa e ndo ha
evidéncias no momento que sustentem a utilizacao rotineira de dosagens
seriadas dos peptideos natriuréticos para guiar tratamento.

Orientac6es para o uso do BNP e NT-proBNP na Insuficiéncia
Cardiaca Crbnica

Classe de | Indicacbes Nivel de
Recomendacdes Evidéncia

I Dosagem do BNP/NT- | A
proBNP quando h& davida no
diagnéstico da IC

lla Dosagem do BNP/NT- | A
proBNP para estratificagdo
progndstica em pacientes

com IC
lb Medidas seriadas de | A
BNP/NT-proBNP como

complemento ao exame fisico
para guiar tratamento em
pacientes com IC

Ecodopplercardiograma

A ecodopplercardiografia (EDC) é um método rapido, seguro e largamente
disponivel que fornece diversas informagdes funcionais e anatdmicas de
grande importancia.

E dtil na confirmagdo diagndstica, avaliacdo da etiologia, do modelo
fisiopatolégico, do modelo hemodinamico, do prognéstico e para indicar
possiveis alternativas terapéuticas.

O parametro mais importante para quantificacdo da funcgédo sistolica de VE
€ a fracdo de ejecdo, fundamental para diferenciar a IC diastélica da IC
sistdlica e para definir tratamento.

Andlise da funcdo diastdlica do VE pode ser de grande utilidade na
confirmacgdo diagndstica de IC diastdlica, fornece importante informacao
prognéstica e ajuda a diferenciar cardiomiopatia restritiva de pericardite
constritiva.
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Outras informagBes hemodindmicas que apresentam correlagédo
satisfatoria com dados invasivos incluem a medida do débito cardiaco, da
pressdo venosa sistémica, das pressfes sistolica, diastolica e média de
artéria pulmonar e da resisténcia vascular pulmonar e sistémica.

O ecocardiogramatransesofagico deve ser indicado para pacientes com
janela acustica transtoracica limitada e em pacientes em que 0 exame
convencional deixa duvidas diagnésticas. Em particular, pode ser
recomendado para avaliacdo de préteses valvulares, de cardiopatias
congénitas e da presenca de trombos dentro do atrio esquerdo.

Orientac6es para o uso do Ecodopplercardiograma na Insuficiéncia
Cardiaca Crbnica

Classe de | Indicacbes Nivel de Evidéncia
Recomendacéo

I Ecodopplercardiograma | C
na avaliacdo inicial de
todo paciente com IC

lla Reavaliagéo C
ecocardiografica
quadro clinico indica
modificacdo do manejo
terapéutico

Il Ecodopplercardiograma | B
como parametro Unico

para selecionar
candidatos a
terapéutica de

ressincronizacao

Cineangiocoronariogragia

Em pacientes que se apresentam com quadro clinico de angina pectoris e
disfuncdo ventricular sistélica a realizacdo de angiocoronariografia é
consensual, uma vez que a presenga de isquemia e viabilidade miocardica
sdo marcadores de potencial indicacdo de revascularizagdo e
reversibilidade da disfuncéo contratil. A mesma linha de raciocinio se
aplica a pacientes sem angina tipica, porém com perfil de fatores de risco
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indicativo de doenca arterial coronariana ou para pacientes com historia
prévia sugestiva de IAM.

Outros métodos de imagem na avaliacéo e investigacao da IC

Em pacientes nos quais a ecocardiografia em repouso néo tenha fornecido
informacdes suficientes, exames adicionais devem ser realizados:
ecocardiografia de estresse, imagem por medicina nuclear (SPECT e
PET), ressonancia magnética cardiaca (RMC) e tomografia
computadorizada cardiaca (TCC).

Ecocardiograma de estresse

O ecocardiograma de estresse pode ser utilizado para avaliar a presenca e
a extensdo da isquemia miocardica em pacientes com IC crbnica e
disfuncéo ventricular de etiologia isquémica.

Imagem por medicina nuclear - SPECT e PET

A medicina nuclear com  técnicas de SPECT  (single
photonemissiontomography) pode contribuir na IC fundamentalmente de
duas maneiras distintas: avaliacdo da perfusdo miocardica e da funcao
ventricular.

7

Cintilografia miocardica de perfusdo é mais frequentemente utilizada no
contexto de diagnéstico de doenca arterial coronaria (DAC), fornecendo
informacdes de isquemia e viabilidade miocardica, assim como valiosas
informacdes progndsticas.

A tomografia por emissdo de positrons (positronemissiontomography,
PET), é mais frequentemente indicada na situacdo de avaliacdo da
viabilidade miocérdica.

Ressonancia magnética cardiaca

A RMC apresenta excelente acuracia e reprodutibilidade, caracteristicas
especialmente Uteis ao acompanhamento longitudinal dos pacientes
portadores de IC cronica.
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Uma das principais questdes a ser respondida durante a avaliacdo inicial
de pacientes portadores de miocardiopatia dilatada é se a disfuncao
ventricular esquerda é de etiologia isquémica ou ndo-isquémica.

Dessa forma, as informacdes morfoldgicas e funcionais proporcionadas
pela RMC complementam aquelas obtidas pela angiografia coronariana,
permitindo determinar se a etiologia da miocardiopatia é isquémica ou nao-
isquémica.

Tomografia computadorizada cardiaca

Na disfuncdo ventricular de etiologia desconhecida a exclusdo de DAC
como causa da disfuncdo é desejavel. A tomografia computadorizada
cardiaca, com o seu reconhecido alto valor preditivo negativo, pode atuar
neste cenario como método alternativo ao cateterismo cardiaco para
afastar doenca coronariana.

Investigacdo de IC de etiologia indeterminada

Mesmo apds excluir as causas mais prevalentes de IC cronica, dentre as
quais a etiologia isquémica, hipertensiva, alcodlica e valvar, uma parte
significativa dos pacientes permanece sem diagnéstico etiolégico para seu
quadro.

Neste cenério, a RMC representa uma modalidade diagnéstica (util,
particularmente devido a sua capacidade de proporcionar caracterizacao
tecidual.

Holter

A utilizacdo de Holter é (til na avaliacdo de pacientes com suspeita de
cardiomiopatia secundaria a taquiarritmias. Na analise de individuos com
palpitacdes e ou sincopes, pode identificar a presenca de arritmias
supraventriculares e/ou ventriculares.

Estudo Eletrofisiolégico

O estudo eletrofisiolégico (EEF) ndo é realizado de rotina na avaliacao de
pacientes com IC.
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Preditores de mau prognéstico na IC cronica

[Idade >65 anos

[Miltiplas internacées hospitalares

[Falta de aderéncia ao tratamento

[Maior intensidade dos sintomas (classe Ill/ IV - NYHA)

[Caquexia

|Diabetes mellitus

|Doenca pulmonar associada

|Parada cardio-respiratdria revertida

|Congestao

|Taquicardia

|Presenca de B3

[Diminuicdo acentuada da tolerancia ao exercicio

|Alteracéio estrutural e funcional:

|Cardiomegalia acentuada (indice cardiotoracico >0,55)

[Dilatacdo progressiva do ventriculo esquerdo

[Aumento do indice de massa de ventriculo esquerdo

[Fracdo de ejecéo de ventriculo esquerdo < 30%

[Reducdo do débito cardiaco

|Elevacdo de pressées pulmonares

|Elevaco do gradiente transpulmonar

|Fibrilaco atrial

|Arritmias complexas (TV sustentada e ndo-sustentada)

|BRE (dissincronia)

|Sédio plasmético <130mEg/|

[Niveis elevados de BNP
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[Niveis elevados de citocinas

|Ativacdo neuro-hormonal (noradrenalina)

|Anemia (hemoglobina < 11g%)

Tratamento ndo Farmacolégico

Dieta na IC crbnica

A orientacdo nutricional tem fundamental importancia no tratamento de
pacientes com IC, contribuindo para maior equilibrio da doenca,
melhorando a capacidade funcional e a qualidade de vida com impacto
positivo na morbimortalidade.

Recomendacbes
Composicéo da dieta

1)Carboidratos -De 50 a 55% da ingestdo energética, priorizando os
carboidratos integrais;

2) Lipideos - De 30 a 35%, com énfase as gorduras mono e
Polinsaturadas;

3) Proteinas- De 15 a 20% do valor caldrico total da dieta, priorizando as
proteinas de alto valor bioldgico;

4) Sodio- De 2 a 3g/dia;

5) Liguido - Em média a ingestao de liquidos sugerida é de 1.000 a 1.500
ml em pacientes sintomaticos com risco de hipervolemia;

6) Alcool - H& a necessidade de completa abstinéncia do &lcool
principalmente para pacientes com miocardiopatia alcodlica, por causar
depressao miocardica e precipitar arritmias;

7) Suplemento Nutricional - Indicado nos pacientes com baixa ingestdo
alimentar, ma absorcao de nutrientes, uso de medicamentos que alteram a
sintese ou que aumentam a excrecdo de nutrientes;

8) Monitoramento do peso corporal.
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Prevencao de Fatores Agravantes

l. Vacinacdo

Os pacientes devem receber vacina contra Influenza (anualmente) e
Pneumococcus (a cada cinco anos e a cada trés anos em pacientes com
IC avancada).

Il. Tabagismo
Os pacientes com IC devem ser estimulados a suprimir o uso do tabaco.

I1l. Anti-inflamatérios ndo Esterdides (AINE)

Os AINES classicos (ibuprofeno, diclofenaco e naproxeno), assim como os
inibidores da Cox-2 (celocoxib, rofecoxib, valdecoxib) provocam retencdo
hidrossalina e elevacdo da pressado arterial. Portanto, os AINES de forma
geral devem ser evitados nos portadores de IC.

IV. Drogas llicitas

Deve ser recomendada abstinéncia total sem excegdes. A cocaina, por
exemplo, compromete diretamente a funcdo ventricular podendo induzir
arritmias potencialmente fatais.

V. OrientacOes para Viagens

Pacientes com IC classe funcional IV devem evitar viagens aéreas ou
dirigir veiculos.

Tratamento Farmacolégico

Inibidores da enzima conversora de Angiotensina Il (IECA)

|. Mecanismos de acao

As acdes que mais imediatamente se associam aos seus efeitos
cardiovasculares resultam da diminuicdo da formacdo de angiotensina Il e
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do acumulo de bradicinina. As consequéncias diretas da diminuigdo da
angiotensina Il incluem a reducdo do efeito vasoconstritor, do efeito
retentor de sédio (via aldosterona), e do efeito tréfico na musculatura lisa
de vasos. Outros efeitos potencialmente benéficos resultam da diminuicao
da ativacdo simpética. O acimulo de bradicininas, possivelmente, se
relaciona a sintese de prostaglandinas vasodilatadoras e & maior geracao
de 6xido nitrico.

Il. Beneficios clinicos

Os IECA constituem um grupo de farmacos com comprovados beneficios
na evolugdo de pacientes com IC, tanto em relagdo a morbidade, como a
mortalidade.

I1l. Ajuste terapéutico

A prescricdo de IECA deve ser iniciada em todos os pacientes, salvo
contraindicacbes, em doses inicialmente baixas e progressivamente
aumentadas até atingirem a dose alvo . Os niveis de creatinina e potassio
devem ser monitorados.

Drogas disponiveis, doses iniciais e dose alvo de IECA na IC
crénica.
Nome do | Dose Dose Alvo Frequéncia ao dia
Farmaco | inicial
Captopril 6,25 mg 50 mg 3 X
Enalapril 2,5mg 20 mg 2 X
Lisinopril 25 - 5(40mg 1x
mg
Perindopril | 2 mg 16 mg 1x
Ramipril 1,25 —-|10mg 1x
2,5mg
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IV. Contra indicacdes

S&do contra indicacdes para o uso de IECA: potassio sérico > 5,5 mEq/l,
estenose de artéria renal bilateral, histéria de angioedema documentado
com uso prévio de IECA, hipotensdo arterial sistémica sintomatica,
estenose aortica grave. Precaucdes devem ser tomadas ao iniciar IECA
em pacientes com nivel de creatinina sérica = 3 mg/dl ou hipotensao
arterial sistémica sistolica persistente inferior a 80 mmHg.

V. Efeitos adversos

Os efeitos adversos mais comumente observados sdo tosse, hipotenséo
arterial, angioedema e insuficiéncia renal.

Betabloqueadores (BB)

I. Mecanismo de acdo

Os BB apresentam diversas atuacBes na fisiologia e metabolismo do
cardiomiécito de pacientes com IC em decorréncia de sua agdo no
antagonismo da atividade simpatica, que cronicamente apresenta efeitos
deletérios a funcdo e geometria ventricular. Os BB com eficacia clinica
comprovada no tratamento da IC séo: carvedilol, bisoprolol e succinato de
metoprolol. Recentemente, o nebivolol teve a sua eficicia demonstrada em
idosos.

Il. Propriedades farmacoldgicas

Os BB apresentam diferentes propriedades farmacoldgicas na
seletividade. O bhisoprolol e o nebivolol tém maior seletividade, seguidos
pelo succinato de metoprolol. No que se refere a atuacéo lipofilica, o BB
gue apresenta esta atividade é o carvedilol e, portanto, maior atuacao
sobre o sistema nervoso central e maior metabolismo hepatico, com
consequente menor meia-vida. O bisoprolol, o nebivolol e o succinato de
metoprolol apresentam uma atuacéo lipofilica menor, com consequente
reduzida acdo central e menor metabolismo hepatico, o que os confere a
propriedade de posologia uma vez ao dia. Outros aspectos sdo as
atuacdes de bloqueio do carvedilol, ocasionando atividade vasodilatadora
moderada e propriedades anti-oxidantes em nivel endotelial e o nebivolol
apresenta propriedades vasodilatadoras secundarias ao seu efeito
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modulador sobre o o6xido nitrico.Ocarvedilol pode determinar um
remodelamento reverso da fungao simpatica nervosa cardiaca.

I1l. Beneficios clinicos

Os beneficios terapéuticos dos BB foram observados de forma consistente
em pacientes com miocardiopatia dilatada de origem isquémica ou n&o.
Quando associados aos IECA ou BRA, aumentam sobrevida por reducéo
na mortalidade global e cardiovascular. Os BB apresentam acédo (trés a
seis meses) de remodelamento reverso e melhora da fungdo ventricular
guando comparados com IECA e BRA.

IV. Ajuste terapéutico e posologia

Os BB devem ser iniciados em pacientes em classe funcional de | a IV da
NYHA, com disfuncao sistélica, em ritmo sinusal ou fibrilagdo atrial, sem
hipotensdo sintomatica. Os BB podem ser iniciados em associagdo com
IECA ou BRA, ou como monoterapia. A posologia inicial dos BB deve ser
com baixas doses, sendo ajuste gradual com intervalo de 7 a 14 dias,
tendo como alvo as doses maximas preconizadas para cada BB.

V. Suspensdo ou contra indicacao

No desenvolvimento de hipotensdo arterial, o excesso de diurético ou
doses elevadas de vasodilatadores, IECA ou BRA, podem ser o0s
responsaveis. Nestas situacoes, a prioridade é a manutencdo ou aumento
da dose do BB, devendo-se modificar a dose de outros medicamentos. O
desenvolvimento ou agravamento da dispnéia e/ou edema, usualmente
sdo contornados com o aumento da dose do diurético. Em outras
situagBes ndo toleraveis ou que determinem risco (bradicardia importante,
alargamento do P-R com bloqueio A-V, hipotensdo arterial importante)
devemos reduzir a dose do BB para a posologia anterior ou avaliar a sua
suspensao.

Em pacientes com pressao arterial sistélica inferior a 85 mmHg ou com
sinais de hipoperfusdo periférica devemos reduzir inicialmente a posologia
dos BB em 50% e reavaliar a resposta.
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Drogas disponiveis, doses iniciais e dose alvo dos BB com
beneficio comprovado na IC crbnica
Droga Dose Ajuste a | Dose alvo Frequéncia ao
inicial cada 7 a dia
14 dias
Bisoprolol | 1,25mg | 2,5-5,0- 10 mg 1 x dia
7,5-10mg
Nebivolol | 1,25mg | 2,5-5,0- 10 mg 1 x dia
7,5-10mg
Succinato
de .
12,5mg | 25-75- 200 mg 1 x dia
Metoprolol 100-125-
150mg
25 mg: <85Kg
Carvedilol | 3,125mg | 6,25- 50 mg: >85Kg | 2 x dia
12,5-25-
50mg

Bloqueadores dos receptores de angiotensina Il (BRA)

I. Mecanismo de Acédo

A angiotensina Il provoca efeitos adversos no coracdo, sistema arterial,
glomérulo renal e na coagulacdo. Os BRA atuam de forma seletiva no
blogueio dos receptores do subtipo AT1 da angiotensina I, liberando a
acdo da AT-2, promovendo reducdo dos niveis de aldosterona e
catecolaminas, vasodilatacdo arterial com consequente diminuicdo da
resisténcia vascular periférica.

Apresentam ainda, atividade antiproliferativa, com pouco efeito no
cronotropismo e inotropismo. N&o interferem na degradacdo da
bradicinina, reduzindo a incidéncia de tosse.
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Il. Beneficios clinicos

De forma geral, os BRA tém sua principal indicagdo em pacientes
portadores de IC crdnica com fracdo de ejecdo (FE) reduzida intolerantes
aos IECA, reduzindo morbi — mortalidade.

I1l. Ajuste terapéutico

Os BRA podem ser utilizados como primeira op¢do no tratamento de
pacientes com IC sistdlica, em casos selecionados. O medicamento deve
ser iniciado com doses baixas, sendo aumentada progressivamente, até
atingir a dose alvo.

Recomendacdes para o uso de BRA na IC crbnica

Classe de Nivel de
RESOIENEEEEE Indicacéo Evidéncia
Classe | Disfuncgéo sistolica | A

em pacientes

intolerantes a

IECA
Classe Il Adicionar BRA em | B

pacientes que

persistam

sintoméaticos a

despeito do uso da
terapia otimizada
(IECA e BB)

Classe lll Adicionar BRA de | A
forma rotineira em
pacientes em uso

da terapia
otimizada
IECA - inibidor de enzima de conversdo da angiotensina; BB -

betabloqueador;

BRA - bloqueador do receptor da angiotensina.
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Drogas disponiveis, doses iniciais e dose alvo de BRA usados
na IC crbnica
Droga Dose Dose alvo Frequéncia ao dia
inicial
Candesartan | 4a8mg | 32 mg 1x
Losartan 25 mg 50 a 100 mg 1x
Valsartan 40 mg 320 mg 2X

IV. Efeitos adversos

Os efeitos adversos mais frequentes sdo hipotensdo arterial, piora da
funcd@o renal e hiperpotassemia. O angioedema e a tosse também sé&o
observados com uma frequéncia menor que os IECA.

V. Contra indicacoes

As contra indicacdes sdo semelhantes as dos IECA.

Antagonista de Aldosterona

|. Mecanismos de acao

Niveis elevados de aldosterona estimulam a producéo de fibroblastos e
aumentam o teor da fibrose miocéardica, perivascular e perimiocitica,
provocando rigidez muscular e disfungdo, acarreta retencdo de Nat+ e
agua, determinando perda de K+ e Mg++, aumentando a liberacdo de
neuro-hormdénio adrenérgico e o risco para arritmias cardiacas e morte
subita.

Il. Beneficios clinicos

Neste grupo de medicamentos, temos a espironolactona (com maior tempo
de uso e com estudos que comprovaram sua eficacia) e o eplerenone
(recentemente comercializado, porém ainda ndo disponivel no Brasil), e
ambos antagonizando a acao da aldosterona.

A espironolactona tem eficacia comprovada na reducéo de mortalidade em
pacientes com classe funcional lll-lV e FEVE<35%169. Em pacientes
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assintomaticos pés IAM com FEVE<40%, o eplerenone reduziu
mortalidade geral e cardiovascular, hospitalizagdo e morte subita.

I1l. Ajuste terapéutico

Pode-se iniciar o tratamento com espironolactona na dose de 12.5 - 25
mg/dia e o eplerenone na dose de 25mg, podendo ser aumentada até 50
mg/dia em pacientes com persisténcia dos sinais e sintomas de congestao.
O paciente deve ter 0s seus niveis séricos de potassio monitorados com
frequéncia (semanal) no 1° més do tratamento. Recomenda-se a redugdo
da dose para 12.5 mg/dia ou mesmo em dias alternados de acordo com o0s
niveis séricos do potassio (>5 mEq./l). A suspensao esta indicado caso
potassio >5.5 mEq/l.

V. Efeitos adversos

Hiperpotassemia, ginecomastia e mastodinia (ginecomastia dolorosa) séo
efeitos adversos encontrados principalmente com espironolactona.

V. Contra indicactes

N&o est4d recomendado em pacientes com creatinina >2,5 mg/dl ou
potéssio sérico > 5,0 mEq./I.

Recomendacbes para o uso de antagonista de Aldosterona na IC
cronica

Grau de | Indicacéo Nivel de Evidéncia
Recomendacéo

Espironolactona em
pacientes

sintomaticos com
disfuncao sistdlica do

Classe |

VE, classes
funcionais 1ll e IV da
NYHA, associado ao
tratamento padréo.
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Espironolactona em
pacientes

sintomaticos com
disfuncao sistélica do

Classe ll b

VE, classes
funcionais Ill e IV da
NYHA, com uso de
IECA associada com
BRA, além do
tratamento padréo.

Diuréticos

I. Mecanismo de acado

Promovem natriurese, contribuindo para a manutencdo e melhor controle
do estado volémico.

Tiazidicos

A acao natriurética dos tiazidicos € modesta em relacéo a outros diuréticos
e perdem sua efetividade em pacientes com funcdo renal comprometida
(clearance de creatinina < 30 ml/min). Os principais representantes sdo a
hidroclorotiazida e a clortalidona.

Diuréticos de Alca

Esses diuréticos determinam aumento da excre¢do da carga de sddio e
mantém sua eficacia, a ndo ser que a funcdo renal esteja gravemente
comprometida. Os principais representantes dessa classe sdo a
furosemida e a bumetamida.

Il. Beneficios clinicos

Na IC os diuréticos sdo raramente utilizados como monoterapia, sendo de
preferéncia associados com IECA e BB. Os diuréticos de alca sao
frequentemente utilizados nos pacientes com classes funcionais mais
avancadas (Ill/1V), em decorréncia das suas agbes. Por outro lado, os
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diuréticos tiazidicos tém sido utilizados nas formas brandas de IC (classe
funcional 1), com boa eficacia na melhora clinica dos pacientes.

I1l. Ajuste terapéutico

O inicio da terapia com diuréticos deve obedecer a um racional de
aumento progressivo de doses conforme o estado congestivo; ou seja,
naqueles pacientes pouco congestos doses menores devem ser utilizadas.

Recomendacdes para o uso de diuréticos na IC crdnica

Grau de | Indicacéo Nivel de Evidéncia
Recomendacao
Classe | Pacientes sintomaticos com | C
sinais e sintomas de
congestéo
Classe Il Introducdo em pacientes | C
com disfuncdo sistélica
assintomaticos (CFIl) ou
hipovolémicos

Tipos de diuréticos, dose inicial e dose maxima dos diuréticos na IC
crénica

Diuréticos Dose inicial (mg) Dose méaxima (mg)
Diuréticos de Alga:

* Furosemida 20 240

* Bumetanida 05-20 10

Tiazidicos:

* Hidroclorotiazida 25 100

* Metolazona 25 10

« Indapamida 25 50
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o
Diuréticos poupadores
de potassio:
 Espironolactona 25 50
* Amilorida 2,5 20
* Triantereno 25 100

V. Efeitos adversos

Distarbios eletroliticos (hipocalemia, hipomagnesemia, hiponatremia) e
metabolicos (hiperglicemia, hiperlipidemia, hiperuricemia), hipovolemia e
ototoxidade. Nos pacientes com disfuncdo renal subjacente e/ou
hipovolemia, o uso de diurético podera agravar a funcéo renal.

Hidralazina e Nitrato

|. Mecanismos de acao

Os nitratos induzem vasodilatacdo ao regenerar o radical NO livre ou um
congénere de NO, S-nitrosotiol (SNO).

Doses baixas de dinitrato de isossorbida (30 mg trés vezes ao dia) dilatam
preferencialmente o sistema venoso. Vasodilatacdo arterial é tipicamente
associada a doses maiores. Hidralazina é um dilatador seletivo da
musculatura arterial.

Il. Beneficios clinicos

O estudo V-HEFT | demonstrou uma reducédo de 34% na mortalidade apés
2 anos de tratamento com a combinacdo de hidralazina e nitrato quando
comparado com placebo, ou o antagonista de receptores alfa, prazozin.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 211



Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias

COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos (y%ﬁ‘

Recomendacdes para Hidralazina -
Cardiaca Crénica Sistoélica incluindo Etiologia Chagésica

Nitrato na Insuficiéncia

Classe de
Recomendacéo

Indicacbes

Nivel de Evidéncia

Afrodescendentes em CF
I — IV (NYHA) em uso de
terapéutica otimizada

A

Pacientes de qualquer
etnia, CF Il -IV (NYHA)
com contraindicacdo a
IECA ou BRA (insuficiéncia
renal progressiva e/ou
hipercalemia)

Pacientes de qualquer
etnia, CF | (NYHA) com
contraindicacdo a IECA ou
BRA (insuficiéncia renal
progressiva elou
hipercalemia

lla

Pacientes de qualquer etnia
refrataria ao tratamento
otimizado

Digoxina

A digoxina estd indicada em pacientes com IC com disfuncéo sistélica,
associado a frequéncia ventricular elevada na fibrilacdo atrial, com
sintomas atuais ou prévios. Os digitalicos ndo estdo indicados para o
tratamento da IC com fracdo de ejecdo preservada (FEVE > 45%) e ritmo

sinusal.

|. Contraindicacoes

O uso da digoxina esta contra indicado em pacientes que apresentem
blogueio AV de segundo grau Mobitz Il e terceiro grau; doenca do né
sinusal sem protecao de marcapasso e em sindromes de pré-excitacao.
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Il. Doses empregadas

A digoxina é comumente prescrita na dose de 0,125mg ou 0,25mg via oral
por dia. Ndo h& evidéncia que suporte o uso de doses de ataque ou doses
adicionais. A maior parte dos pacientes deve receber 0,125mg por dia.

Recomendacdes para Digoxina na Insuficiéncia Cardiaca Crénica
incluindo Etiologia Chagasica

Classe de | Indicacbes Nivel de Evidéncia
Recomendacéo

| Pacientes com FE < 45%, | A
ritmo sinusal,
sintomaticos, terapéutica
otimizada com BB e
IECA, para melhora dos
sintomas

Pacientes com FE < 45%, | C
FA sintométicos com
terapéutica otimizada com
BB e IECA, para controle
de FC

1] Ritmo sinusal | C
assintomatico

11 Pacientes com FE =2 45% | C
e ritmo sinusal

I1l. Intoxicacdo digitalica

Pacientes em uso de digoxina que apresentem disturbios gastrointestinais
(anorexia, nauseas e vomitos), neurolégicos (confusdo mental, xantopsia)
ou cardiovasculares (bloqueios atrio-ventriculares, extra-sistoles
ventriculares polimérficas frequentes ou, mais especificamente, taquicardia
atrial com BAV variavel) devem ter o digital suspenso, pelo menos
temporariamente.
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IV. Evidéncias clinicas

Diversos estudos documentaram a eficacia da digoxina em reduzir
desfechos clinicamente relevantes em pacientes com 1C188,189,190,193.
Estes estudos evidenciaram melhora sintomatica, da capacidade aerdbica
e da qualidade de vida na IC sintomética (classe funcional II-1V). Tais
beneficios ocorreram independentemente do ritmo de base ou da etiologia
da IC. Vale ressaltar que estes estudos foram executados na era anterior a
utilizacdo de BB no tratamento da IC sistdlica.

Anticoagulantes e antiagregantesplaquetarios

I. Racional fisiopatolégico

A IC é fator de risco para fendmenos tromboembdlicos. O racional para
esta maior incidéncia estd na estase sanguinea nas camaras cardiacas e
nos vasos sanguineos periféricos inerentes aos estados de baixo débito,
eventualmente associada a lesdo endotelial ou estados pro-trombéticos. A
conjuncdo destes fatores pode induzir a geragdo de trombina com
consequentes trombos intracavitarios ou periféricos.

Il. Evidéncias clinicas

Caso o paciente apresente, além da IC, pelo menos um fator de risco
adicional, recomenda-se o0 uso de varfarina na prevencdo de fenbmenos
tromboembdlicos. Em pacientes sem fatores de risco adicionais, pode-se
optar por aspirina ou varfarina.

Recomendag8es para Anticoagulantes e AntiagregantesPlaguetarios na
Insuficiéncia Cardiaca Cronica incluindo Etiologia Chagasica

Classe de | Indicagdes Nivel de Evidéncia
Recomendacéao

| Cumarinicos para FE < 35% em | A
FA paroxistica, persistente ou
permanente com pelo menos
um fator de risco adicional*

| Cumarinicos para trombos | C
intracavitarios ou embolia prévia
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| Aspirina para cardiomiopatia de | A
etiologia isquémica com risco de
evento coronariano

| Aspirina na contraindicacdo ao | A
uso de anticoagulante oral por
risco de sangramento

lla Inibidor competitivo da trombina | C
ou inibidor do fator X ativado
como alternativa ao cumarinico,
em pacientes com FE < 40% e
FA persistente ou permanente,
> 75 anos, ou entre 65 e 74
anos com DM ou HAS ou DAC

lla Cumarinicos ou Aspirina para | B
FE < 35% em FA paroxistica,
persistente ou permanente sem
fator de risco adicional*

Ib Cumarinicos nos primeiros seis | C
meses apoés infarto agudo do
miocardio de parede anterior
com disfuncdo sistdlica sem
trombo

lla Cumarinicos na miocardiopatia | C
chagéasica com aneurisma de
ponta de ventriculo esquerdo

] Aspirina para miocardiopatia | B
dilatada ndo isquémica

*Indice CHADS 2 (IC ou FE < 35%, hipertensdo e idade > 75 anos,
diabetes, acidente vascular cerebral, cada fator de risco equivale a um
ponto exceto acidente vascular cerebral que equivale a 2); FA, fibrilacdo
atrial; DM, diabetes mellitu; HAS, hipertensdo arterial sistémica; DAC,
doenca arterial coronariana

I1l. Profilaxia de fenbmenos tromboembdlicos durante hospitalizacdo

Pacientes acamados apresentam, reconhecidamente, maior risco de
tromboembolismo venoso. Na IC, a estase venosa cronica acentua a
chance desta doenca e, neste contexto, o uso profilatico de heparinas
subcutaneas é eficaz na sua prevencdo. Desta forma, deve-se indica-las
para todos os pacientes com IC hospitalizados e impossibilitados de

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 215



Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias

COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos (f/'w

deambular, exceto se houver contra indicagdo. A eficacia desta profilaxia
foi documentada na IC. Nao ha diferenca de eficacia entre os diversos
tipos de heparina disponiveis no mercado.

Recomendagbes para o uso de heparina profildtica durante a
internacdo na IC crénica

Classe de | Indicacéo Nivel de Evidéncia
Recomendacéo
Classe | Todos o0s pacientes | A

hospitalizados com

IC

Antiarritmicos

Arritmias ventriculares e morte subita sdo comuns em pacientes com IC
aguda e cronica e disfuncdo ventricular sistélica. Fibrilacdo atrial pode
ocorrer em até 15 a 30% dos pacientes com IC, e é frequentemente causa
de descompensacdo cardiaca. Com o avango no tratamento da IC, os
antiarritmicos perderam relevancia, ndo sendo indicados como rotina para
prevencado de morte subita (exceto os BB) e ficando reservados para
situagbes especificas. Os BB fazem parte da terapia padrao da IC com
impacto na reducédo da mortalidade total e da morte subita arritmical50.

Estes medicamentos tém também indicacdo na terapia adjuvante ao cardio
desfibrilador implantavel (CDI) para suprimir taquiarritmias ventriculares
sintomaticas, prevenindo disparos de terapias. Assim, os BB tém efeitos
antiarritmicos e sdo opc¢des medicamentosas da terapia antiarritmica.

A amiodarona é um agente antiarritmico de classe I, que n&o ha beneficio
com uso de amiodarona na prevencdo primaria. E recomendada como
terapia adjunta com BB em pacientes com disfuncdo de VE com CDI que
tem episodios repetitivos de taquicardia ventricular ou choques
apropriados. Sendo também efetiva contra a maioria das arritmias
supraventriculares, inclusive a fibrilagao atrial, a amiodarona é a droga de
escolha para a restauracdo e manutencdo do ritmo sinusal em pacientes
com IC, se ndo houver indicagdo de cardio versao elétrica.

A administracdo cronica de amiodarona esta associada a interacdes
medicamentosas complexas envolvendo pulmdes, figado, tiredide e pele,
que sdo menos frequentes com doses menores (100-200 mg/dia). Os
efeitos colaterais incluem microdepédsitos na coérnea, neurite/neuropatia
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Gtica, descoloracdo acinzentada da pele, fotossensibilidade, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, toxicidade pulmonar e hepatotoxicidade.

Como regra geral, quanto maior o tempo de utilizacdo e a dose, maior a
probabilidade de aparecimento de efeitos colaterais que podem exigir a
suspensao deste medicamento.

Em resumo, os BB devem ser usados como terapia primaria para o
tratamento de arritmias ventriculares e prevengdo de morte subita em
pacientes com IC. A eficacia dos demais antiarritmicos é questionavel e
cada medicamento tem risco potencial de efeitos adversos, incluindo a pré-
arritmia.

Recomendacdo para Antiarritmicos na Insuficiéncia Cardiaca
Crbnicaincluindo Etiologia Chagasica

Classe de | Indicacbes Nivel de
Recomendacéo Evidéncia

| BB na insuficiéncia cardiaca | A
com disfuncdo sistdlica na
prevencao de morte subita

I BB na insuficiéncia cardiaca | B
com disfuncdo sistdlica em
portadores de CDI na
prevencao de morte subita

I BB associado a amiodarona | B
na insuficiéncia cardiaca com
disfuncao sistolica em
portadores de CDI na
prevencao de choques

lla Amiodarona para prevencao | B
de choques recorrentes em
portadores de CDI

lla Amiodarona na doenca de | C
Chagas com arritmia
ventricular complexa

sintomatica
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lla Amiodarona para prevencdo | C
de taquiarritmias
supraventriculares
paroxisticas sintomaticas
com tratamento clinico
otimizado
llb Antiarritmico da classe IB | C

(Mexiletine) como opcgao ou
em associacdo a amiodarona
em portadores de CDI

[l Verapamil e antiarritmicos da | B
classe 1A (Quinidina), IC
(Propafenona) e da classe llI
(Sotalol), exceto Amiodarona

Il Dronedarona para prevencéo | B
de morte sdbita na IC
sistolica

Bloqueadores dos Canal de Calcio

Em relacdo aos bloqueadores dos canais de célcio, aqueles de 12 geracéo,
representados pelo verapamil, diltiazem, nifedipina e nicardipina
apresentam acentuados efeitos cronotrépicos e inotropicos negativos.
Anlodipina e felodipina, bloqueadores de 22 geracdo, tém elevada
especificidade no sitio ativo dos complexos canais de céalcio com longa
duracdo de acao e pouco ou nenhum efeito inotrépico negativo nas doses
usuais.

Ndo ha muitos estudos que possam orientar quanto ao uso dos
blogueadores de canal de calcio em pacientes com IC e fracdo de ejecdo
preservada.
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Recomendacdes para Blogueadores dos Canais de Célcio na

Insuficiéncia Cardiaca Crénica

Classe de | Indicacbes Nivel de Evidéncia

Recomendacéo

lla Besilato de | B
anlodipino em
pacientes com
hipertenséo
arterial persistente
apesar de
tratamento
otimizado com
disfuncéo sistdlica

Il Besilato de | C
anlodipino em
pacientes com

hipertenséo
arterial persistente

apesar de
tratamento
otimizado com

disfuncéo sistdlica

Orientac@es para lvabradina na Insuficiéncia Cardiaca Crénica

Classe de | IndicacBes Nivel de Evidéncia
Recomendacéo
lla Pacientes em | A

ritmo sinusal com
FC > 70bpm e
classe funcional IlI-
IV da NYHA com
disfuncdo sistolica
em uso de IECA
ou BRA + BB em
doses maximas
toleradas
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VIIl. Tratamento cirdrgico
a) Revascularizacdo do miocardio,
b) Cirurgia da valva mitral,

¢) Remodelamento cirtrgico do ventriculo esquerdo.

IX. Transplante cardiaco

a) Indicacdes

Os pacientes candidatos a transplante sdo aqueles com doenca avangada,
classe funcional IV permanente, ou lll intermitente com IV, com sintomas
severos e incapacitantes, sem alternativa de tratamento e com alta
mortalidade em 1 ano. O tratamento clinico deve ter otimizagao
farmacoldgica e ndo farmacoldgica como: cuidados com ingestdo de sal e
liquido e uso de diuréticos, IECA, antagonistas da aldosterona, BB, digital,
e hidralazina e nitrato especialmente para afro-brasileiros. Deve-se ter
atencdo a remocdo de fatores reversiveis ou precipitantes, entre eles,
doenca coronéria passivel de tratamento cirdrgico; insuficiéncia mitral de
correcdo com remodelamento ventricular; correcdo de defeitos congénitos;
como também obedecer aos critérios para implante de CDI e terapia de
ressincronizagdo ventricular.

X. Dispositivos de estimulagéo cardiaca artificial
a) Marcapasso,
b) Terapia de ressincronizacao cardiaca,

c) Cardioversor desfibrilador implantavel (CDI).

Xl. Abordagem por estagios

As recomendagfes de tratamento ndo farmacolégico e farmacolégico em
cada estagio da IC.
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Estagio A | Estagio B Estagio C Estagio D
Paciente Paciente com | Paciente Pacientes
de alto | doenca com refratarios ao
risco de | estrutural, doenca tratamento
desenvolve | porém estrutural e | convencional
r IC, ainda | assintomatica | IC
sem sintomatica
doenca
estrutural.
Tratamen- | - Cessar | - Medidas do | - Medidas | - Medidas do
to ndo | tabagismo, | Estagio A. do Estagio | Estagio A,
Farmacolo6 N A,
. - Reducgéo -
-gico e ~ .
do - Restricdo | Retracdosalina
consumo salina, ,
de alcool, - Restricdo | - Restricdo
- Estimular hidrica. hidrica.
exercicio
fisico,
- Dieta
apropriada
para a
doenca de
base.
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o
Tratamen- | Controle /| Em pacientes | - IECA | Tratamento
to Tratamento | apropriados: | (BRA), clinico
Farmacol6 | dos fatores BB Otimizado
-gico de Risco: ' como descrito
- IECA | Em para o Estagio
(BRA), pacientes C.
- - BB apropriados
Tratamento ’ N
da HAS, _BRA,
Tratamento ) :
do DM, Antagonista
da
- aldosterona
Tratamento ,
da DLP, i
- Controle Hidralazina
da + Nitrato,
Sindrome - Digoxina
Metabdlica. 9 ’
- Diuréticos.
Prevencao * Cardio-Desfibrilador
de Morte implantavel
Subita
Tratamen- * Ressincronizacéo
tos ventricular
alternati- s
vos para - Tratamento Cirurgico IC,
casos - Assisténcia Ventricular,
Refratari- .
os - Transplante Cardiaco.
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Xll. Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP)

Investigacao etioldgica e critérios diagndsticos

A ICFEP representa 50% dos casos de IC. E mais prevalente entre as
mulheres, idosos, portadores de HAS, HVE, diabetes, obesidade, doenca
coronéria e fibrilagéo atrial (FA).

O diagnéstico de ICFEP requer a presenca simultédnea de trés condicoes:
sinais ou sintomas de IC congestiva; FEVE normal ou discretamente
reduzida e evidéncias objetivas de disfuncéo diastélica do VE: relaxamento
e enchimento anormal do VE, distensibilidade diast6lica anormal ou rigidez
diastdlica. Estas evidéncias de disfuncdo diastdlica podem ser obtidas a
partir de dados hemodinamicos, niveis de peptideos natriuréticos, dados
ecocardiograficos e do doppler tecidual.

Diagnostico diferencial em pacientes com ICFEP

Diagnéstico incorreto de IC

Medida inadequada FEVE

Doenca valvular primaria

Cardiomiopatias restritivas (infiltrativas): amiloidose, sarcoidose,

hemocromatose, doenca de Fabry

Constrigdo pericardica

Disfuncéo sistélica de VE episddica ou reversivel

HAS grave,

Isquemia miocardica
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IC de alto débito: anemia, tireotoxicose; fistula arteriovenosa.

Doenca pulmonar obstrutiva crénica com IC direita

Hipertensdo pulmonar associada com doenca vascular pulmonar

Mixoma atrial

Disfunc¢éo diastolica de origem incerta

Obesidade

ICFEP - insuficiéncia cardiaca de fracdo ejecao preservada.

Principios do tratamento

Na auséncia de estudos clinicos aleatorizados com resultados positivos o0
tratamento é baseado no controle dos fatores influenciado a sindrome e
suas manifestacdes: pressdo arterial, frequéncia cardiaca, volemia e
isquemia miocardica, os quais sdo conhecidos por exercer efeitos
importantes no relaxamento ventricular. A HAS exerce efeito deletério na
func@o ventricular causando alteracfes funcionais e estruturais, as quais
alteram o relaxamento ventricular e as propriedades passivas da camara,
portanto, deve ser efetivamente tratada de acordo com as recomendacdes
das diretrizes. A isquemia miocardica pode prejudicar o relaxamento
ventricular e a revascularizagdo miocérdica deve ser considerada, quando
indicada. A taquicardia encurta o tempo de enchimento (diastole) e reduz a
perfusdo corondria. Drogas tais como BB e alguns bloqueadores de calcio
podem ser Gteis no alivio de sintomas. A conversdo da FA para ritmo
sinusal ainda é controversa desde que a resposta ventricular esteja
controlada. O uso de diuréticos pode aliviar os sintomas de dispnéia ou
congestéao.
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Orientac6es para tratamento de pacientes com ICFEP

Classe de
Recomendacéo

Indicacéo

Nivel de Evidéncia

Classe |

Controle de HAS

Controle da FC em
pacientes com FA

Diuréticos para
controle da congestéo
pulmonar e periférica

Classe Il a

Revascularizagéo
miocéardica em
pacientes com
doenca arterial
coronaria com
tratamento clinico
otimizado e isquemia
sintomatica ou
demonstrada em teste
de provocacdo e com
efeitos adversos na
funcdo cardiaca

Restauracdo e
manutencdo do ritmo
sinusal em pacientes
com FA para melhora
dos sintomas

Uso de BB, IECA,
BRA no controle da
ICFEP,
independentemente
da presenca de HAS
ou isquemia.
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Classe ll b

Uso de bloqueadores | C
de canais de célcio no
controle da ICFEP,
independentemente
da presenca de HAS
ou isquemia.

Classe Il

Uso de digital para | C
minimizar sintomas de
ICFEP

OrientacfGes para o controle da frequéncia cardiaca em pacientes
com FA e IC crbnica

Classe de
Recomendacao

Indicacéo

Nivel de Evidéncia

Classe |

Associar BB e digoxina para
o controle da frequéncia
cardiaca de repouso e no
exercicio em pacientes com
IC e disfungdo de ventriculo
esquerdo.

Amiodarona para o controle
da frequéncia cardiaca em
pacientes

com FA e IC com tratamento
clinico otimizado.

Classe Il a

Blogueadores dos canais de
célcio (ndo - dihidropiridinico:
diltiazem ou verapamil) para
0 controle da
frequénciacardiaca,associado
ou ndo a digoxina, em
pacientes com IC e fungéo
ventricular preservada.
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Ablacéo do n6 AV e implante | B

de marcapasso para controle
cardiaca
quando outras medidas nao
obtiveram sucesso ou estdo

da frequéncia

contra indicadas.

Orientac6es para controle do ritmo

cronica

em pacientes com FA e IC

Classe de
Recomendacéo

Indicacéo

Nivel de Evidéncia

Classe |

Uso de drogas
antiarritmicas ~ para
manter ritmo sinusal
em pacientes com
FA e IC elou
disfuncdo de VE
deve ser restrito a
amiodarona

C

Considerar a
cardioversdo elétrica
em pacientes com IC
sintoméatica e FA
persistente

Classe Il a

Amiodarona IV para
cardioversdo
farmacolégica da FA
aguda,

particularmente

quando a reversao
rapida a ritmo sinusal
ndo € necessaria.

Paciente deve ser
anticoagulado
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Ablagdo (isolamento | C
de veias pulmonares)
pode ser considerada
em casos refratarios

Classe ll b

8.1. INSUFICIENCIA CARDIACA NA GESTANTE

Sabemos que durante a gestacdo ocorre uma série de alteracdes
hemodinamicas, entre elas um aumento de 30 a 50% do débito cardiaco e
do volume sanguineo. Portanto, o estado gravidico pode ser o fator de
descompensacéo cardiaca em pacientes previamente doentes.

Diuréticos, em especial os de alca (furosemida), sdo de fundamental
importancia no controle do estado congestivo.

Os riscos maternos de seu uso sédo semelhantes ao dos pacientes fora da
gestacdo, entretanto, atencéo especial deve ser dada ao controle volémico
materno, visto que uma contragdo importante do volume intravascular
pode reduzir o fluxo placentario levando ao retardo de crescimento fetal e
em alguns casos ao sofrimento fetal.

O uso de IECA ou BRA esta contra indicado em qualquer fase da
gestacdo448. Nitrato e hidralazina podem ser usados durante o periodo
gestacional promovendo um bom aporte hemodinamico em substituicdo a
outros vasodilatadores como IECA e BRA.

BB se mostraram seguros durante a gestacdo. Alteracdo do crescimento
fetal, apnéiafetal, hipotensdo, bradicardia e hipoglicemia neonatal
eventualmente podem ocorrer, mas sem risco importante para 0 neonato.
Em geral, farmacos seletivos séo preferidos, pois parecem interferir menos
com 0s receptores que modulam o relaxamento uterino e a vasodilatacéo
periférica. Digital (digoxina) pode ser usado no periodo gestacional em
especial na melhora de classe funcional em pacientes CFIlI-IV e em
pacientes com fibrilag@o atrial com alta resposta ventricular. Vale ressaltar
que a digoxina ultrapassa a barreira placentaria e a frequéncia cardiaca
fetal deve ser monitorada.
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Orientacfes para o tratamento da IC na gestante

Classe de | Indicacéo Nivel de Evidéncia
Recomendacéo
Manutencédo do BB | C
Classe | em pacientes com
IC durante a
gestacao
Hidralazina e nitrato | C
Diurético com uso | C
criterioso, evitando
hipovolemia
Classe Il a Digoxina nos | C
pacientes
sintomaticos, em
uso prévio a
gravidez ou em
fibrilacdo atrial com
alta resposta
ventricular
IECA C
Classe lll
BRA C
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Orientagcfes para Tratamento de Pacientes com Hipertensao
Pulmonar e Insuficiéncia Cardiaca Cronica Direita Sistélica
Classe de | IndicacBes Nivel de Evidéncia
Recomendacéo
I Oxido nitrico, | B
prostaglandinas,
inibidores de
endotelina e
inibidores de
fosfodiesterase para
estudo de
responsividade  da
HP no pré-
transplante cardiaco
e no manejo
perioperatorio do
transplante cardiaco.
lla Sildenafil em | B
pacientes
sintomaticos, com
HP e IC com
tratamento otimizado
IIb Inibidores de | B
endotelina em
pacientes
sintomaticos, com
HP e IC com
tratamento otimizado
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Dispositivo de | C
assisténcia
circulatéria esquerda
por seis meses em
pacientes
contraindicados a
transplante cardiaco
por HP nao
responsiva a
vasodilatadores
pulmonares como

estratégia para
reducdo da HP e
realizacéo do

transplante.
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Insuficiéncia Cardiaca Cronica

ATUALIZACAO DA DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA

CARDIACA CRONICA - 2012
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9. CARDIOPATIAS NAGRAVIDEZ
Juan Carlos Monastério Céspedes

Carlos Adolfo Del Puerto Buz6é

Aproximadamente 2% das gestacdes envolvem doenca cardiovascular
materna, o que, eleva o risco de morbilidade e mortalidade para a mée e
para o feto. No Brasil, a incidéncia de Cardiopatia na Gravidez é, em
centros de referéncia, de até 4,2%, ou seja, oito vezes maior quando
comparada a estatistica internacionais. Universalmente, cardiopatia é
considerada a maior causa de morte materna indireta no ciclo gravidico-
puerperal.

As mulheres portadoras de doenga cardiovascular conhecida devem ou
deveriam ter uma avaliacdo pré-concepcional criteriosa é obrigatéria,
porque nos fornece informacéo prospectiva e adequada das mées para um
aconselhamento apropriado; assim como um acompanhamento regular e
cuidadosa durante a gestacdo. As vezes, a cardiopatia manifesta-se pela
primeira vez durante a gravidez, porque as mudancas hemodinamicas
podem comprometer uma reserva cardiaca limitadal. Inversamente, 0s
sintomas e sinais de uma gestacdo normal podem imitar a presenca de
cardiopatia. Tonturas, vertigem, dispnéia, edemas periféricos e até sincope
ocorrem, com frequéncia, no decorrer de uma gravidez normal e, para um
Médico despreparado, a cardiopatia pode ser suspeitada. A compressao
do exame cardiaco normal, alteracdes hemodinamicas decorrentes a
gravidez, as anormalidades subjacentes, os fatores de risco preditores de
eventos cardiacos, etc., sdo absolutamente imprescindiveis para o correto
tratamento.

O periodo de gravidez esta associado a importantes alteracdes
cardiovasculares que podem levar a marcante deterioragdo clinica em
mulherescardiopatas.

e Aumento do volumesanguineo.

Durante a gravidez, mediada por estimulos hormonais, principalmente pelo
estrogénio, ocorre a ativacdo do SRAA, promovendo retencao de sodio e
agua. O aumento do volume sanguineo ja se observa a partir da 62
semana e transcorre de maneira acelerada até a metade da gestacéo,
quando assume um ritmo de expansdo mais gradual. O volume total
aumenta em cerca de 50% e, como a expansao plasmatica ocorre de
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maneira mais rapida do que a capacidade de produgdo de células
sanguineas pela medula, observa-se entdo o fendmeno da “Anemia
Fisiologica da Gravidez”, que pode ser parcialmente corrigida através de
reposi¢céo de ferro. O aumento se mostra mais acentuado em multiparas e
em gestacesgemelares™?.

GRAVIDEZ E O CORACAQ
Altleracoes de Volume

100 —
—— Volume plasmatico
- 80 — —_— Hemacias
b_—a\’
g S0
e ———
Lo o —
§ 40
20
O T T 1

1° 20 ae
TRIMESTRE

e Débito cardiaco, débito sistdlico e frequénciacardiaca.

O débito cardiaco aumenta em cerca de 50% e inicia seu incremento a
partir da 15% semana e assim permanece de maneira acelerada até a 242
semana, quando assume um ritmo de crescimento mais gradual. No
terceiro trimestre, a posi¢cdo do corpo da gestante pode influenciar o DC,
que aumenta na posicdo lateral e diminui na posi¢cdo supina devido a
compressdo da veia cava inferior pelo Gtero, reduzindo o retorno venoso.
Logo, no inicio da gestacdo o aumento no DC decorre de aumento no
volume circulante ejetado, enquanto no terceiro trimestre o aumento do DC
€ decorrente do aumento na FC, ja que o débito sistélico pode estar até
diminuido pela compresséo da cava inferior. O aumento da FC mostra-se
mais evidente em gestacdesgemelares.
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e Pressdo arterial e resisténcia vascularsistémica.

Fisiologicamente, a PA diminui no primeiro trimestre do periodo
gestacional, atinge seu nivel mais baixo na metade da gestacdo e
reassume 0s niveis pré-gestacionais durante o terceiro trimestre. Ocorre
um aumento na onda de pulso devido a uma reducdo mais acentuada da
pressédo diastdlica em relacdo a pressao sistolica. A reducao da PA ocorre
devido a redugdo da RVS, cujos trés componentes principais sao:
atividade hormonal; calor produzido pelo feto em desenvolvimento; e
criacdo de um sistema circulatdrio Utero-placentario de baixaresisténcia.

e Sindrome hipotensiva da gravidez (decubitodorsal).

A Sindrome Hipotensiva da Gravidez ou Sindrome Utero-Cava provoca
reducdo da FC e da PA em gestantes, quando em decubito dorsal (ou
posicdo supina) e ocorre em cerca de 11% dos casos. Podem surgir
alteracdes hemodinamicas que geram sintomas desde fraqueza ou tontura
até mesmo episodios de sincope. A causa € a compressao da veia cava
inferior pelo Utero gravidico. A adocao de posicao lateral alivia todas as
alteragbeshemodinamicas.

e Trabalho departo.

As alteracdes hemodindmicas no trabalho de parto sdo secundérias a
ansiedade, dor e contracdes uterinas. O consumo de oxigénio torna-se 3
vezes maior. O DC aumenta em decorréncia do aumento do débito
sistolico e da FC e é maior em posicao lateral. Ha elevacdo tanto da
pressdo arterial sistolica quanto da diastélica. As alteracdes
hemodinamicas s&@o bastante influenciadas pelo tipo de anestesia e
analgesiautilizadas.

e Cesariana.

E recomendada para gestantes cardiopatas quando ha necessidade de se
evitar as alteracbes hemodindmicas decorrentes do parto vaginal.
Entretanto, ainda podem ocorrer flutuagbes hemodindmicas devido as
manobras como a intubacédo, anestesia, perda sanguinea, liberacdo rapida
da compressédo da veia cava, desintubacdo (extubacdo) e despertar pés-
operatorio.
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o Alteracfespds-parto.

Ocorre um aumento temporario no retorno venoso pela liberacdo da
compressdo da veia cava e, também, pela auto-transfusédo decorrente das
contracdes uterinas no sistema circulatério Utero-placentario para a
circulacédo sistémica. Tanto a FC quanto o DC retornam para 0s niveis pré-
parto cerca de 1 horas apds o nascimento e a PA e o débito sistélico apés
24 horas. As alteragbes hemodindmicas retornam aos niveis pré-
gestacionais em 12 a 24semanas.

GRAVIDEZ E O COFIAQI\O
Hemodindmica durante a Grmavidez

Resisténcia periférica 1

T fluxo de sangue uterinc Deébito

cardiaco

Volume sanguineoc T 40—4a59% T =0°e.

Frequéncia cardiaca T 10—20=¢
Pressao arterial —s ou 1
Resisténcia vascular pulmonar 4

Pressao venosa nas extremidades infericores T

A avaliagdo da paciente gravida com provavel cardiopata deve ser feita,
tanto, por critérios clinicos quanto pelo auxilio de examescomplementares.

e Anamnese: A diferenciacdo de sinais e sintomas —tais como edema,
dispnéia, palpitacdes e tonturas- entre gestantes normais e gestantes
portadoras de cardiopatias € muito difici. Nao entanto, devem ser
valorizadas queixas como palpitacdes, piora da capacidade funcional,
tosse seca noturna, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, hemoptise, dor
precordial ao esforgo e sincope.

e Semiologia: A gravidez favorece o aparecimento de sopros funcionais,
aumento da intensidade das bulhas, desdobramento das 1° e 2° bulhas e
aparecimento de 3° bulhas. Os sopros diastélicos estao associados a lesédo
cardiaca anatbmica.

o Examescomplementares.
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1. ECG: Sao alteracbes esperadas em gestantes normais a presenca de
ondas g em D3, desvio do eixo SAQRS para esquerda e alteracbes de
repolarizacao ventricular.

2. Ecocardiograma Transtoracico ou Transesofagico: nos permite
quantificar o débito cardiaco, o gradiente e a &rea valvar, regurgitacdo
valvar, presenca de shunts cardiacos, trombos, vegetacBes valvares,
disseccao de aorta toracica.

3. RX deTérax: sempre usar protecdo abdominal com avental de chumbo.
Os efeitos teratogénicos ndo séo observados com exposi¢cdes menores de
5 rads. O risco de carcinogénese na crianga € muito questionada na
literatura, observa-se aumento de risco de Leucemia na infancia.

4. TesteErgométrico: indicado na suspeita de doenca arterial coronariana,
estenose adrtica assintomética quando ndo ha contraindicacéo obstétrica
ao esforco. E utilizado teste de esforco submaximo (70% da FC prevista)
para evitar bradicardia fetal, a qual pode refletir sofrimento fetal por
hip6xia, acidose ou hipertermia.

5. Holter: nos permite identificar e estratificar as arritmias (taquicardiacas
ou bradicardias).

6. Cintilografia. (Miocéardica epulmonar): os radiofarméacos usados liberam
guantidade variavel de radiacdo, que depende do tipo de radiotracador,
dose, meia-vida, local onde se acumulam no corpo da mée (como bexiga,
c6lon, mais proximos do Utero gravidico) e da permeabilidade placentéria.
S&o contraindicados: a) flebografia com fibrinogénio marcado com lodo,
devido a que atravessa a barreira placentaria e se acumula na tiréide do
feto, liberando uma dose fetal de 2 rads e é eliminado pelo leite materno.
b)o uso de Galio-67 pois libera radiacéo de 0,5 a 5 rads, radiagcao € maior
gue na CT de térax.

7. Cateterismo: contraindicada nas primeiras 14 semanas de gestacéo.
Acesso arterial braquial ou radial pode ser benéfico com abdome protegido
por aventais plumbifero (anterior e posterior). Usar somente com finalidade
terapéutica percutédnea (angioplastias, valvuloplastias, etc.).

8. RessonanciaMagnética: ndo produz radiacdo ionizante e sem uso de
contraste e op¢éo boa. Os contrastes utilizados tém baixo peso molecular
e atravessam a barreira placentdria e em altas dose provocam
complicag@es fetais.

Sao condi¢cdes associadas a mau progndsticomaterno:
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e Classe funcional. lllI/IV(NYHA)

e Hipertensao arterial pulmonargrave.

o Fibrilag&oatrial.

e Antecedentes detromboembolismo.

¢ Antecedentes de endocarditeinfecciosa.
o Disfuncéo ventricular moderada /grave.

e HAS moderada /grave.

TABELA Gravidezes de Alto Risco

Hipertensao pulmonar
Cardiomiopatia dilatada, fracdo de ejecdo <40%
Lesdes obstrutivas sintomaticas

Estenose adrtica

Estenose mitral

Estenose pulmonar

Coarctacdo da aorta
Sindrome de Marfan raiz adrtica >40 mm
Lesoes ciandticas
Valvas protéticas mecanicas

Medidas gerais na gestantecardiopata

e Restricdo moderada desal

e Restrigdo de atividadesfisicas

e Controle do ganho ponderal (ndo acima del0 kg)

e Suplementacédo de Ferro (apds 20semanas)

Profilaxia de doenca reumética (quando h& antecedentes de doenca
reumatica)

e Penicilina Benzatina — 1.200.000 Ul - 21/21dias.
e Estearato de Eritromicina — 500 mg — 12/12 h. (Alergia apenicilina)
Profilaxia de endocarditeinfecciosa
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¢ Na gestacao: Critérios de indicacdo conforme as diretrizes da American
Heart Association.

e No parto: Ampicilina 2g + Gentamicina 1,5 mg/kg.1 h antes do parto e
Ampicilina 1g 6 horas ap6s oparto.

e Cardiopatias que exigem profilaxia no parto: Préteses valvares, doenca
valvar reumética, Prolapso da valva Mitral com insuficiéncia Mitral (PVM
com IM), cardiopatias congénitas, Hipertensdo Pulmonar Primaria de El,
Sindrome de Marfan com Aortopatia e Miocardiopatia Hipertréfica (MCPH
comlM).

Profilaxia deTromboembolismo.

Anticoagulacao
Repousoprolongado.
Protesesmecénicas.
Fibrilacaoatrial.

Antecedente detromboembolismo.
Trombointracavitario.

ICC.

Risco de trombosevenosa.

© N o g M 0w DN PR

Risco de emboliapulmonar.

e Cumarinicos:

1. Primeiro trimestre: (Sindrome Warfarinica: hipoplasia nasal, epifises
pontilhadas; falanges hipoplasicas; anomalias dos olhos; retardo mental) —
ocorre entre a 62 e a 93semanas.

2. Segundo trimestre (Usoseguro).

3. Terceiro trimestre (Hemorragia materna e Peri natal do recém-nascido)
— a partir da 33%semana.

Cirurgia Cardiaca na GestanteCardiopata
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¢ Indicada na refratariedade de tratamento clinico e na impossibilidade de
intervencdo percuténea (Estenose Mitral, Estenose Adrtico, disfuncdo de
protese eEndocardite Infecciosa).

e Gravidez ndo aumenta riscocirdrgico

N

o A mortalidade fetal depende da vitalidade fetal prévia a cirurgia,
condicdo clinica materna, idade gestacional e técnica cirdrgica a
serutilizada.

o Recomendag®es para CirurgiaCardiaca:

v Normotermia

v" Alto fluxo na circulagéo extra-corpérea (CEC).
v" Fluxopulsétil

v' PAM > 60 mmHg

v’ Uterolitico  profilatico  (Indometacina*  supositérios 100mg ou
progesterona natural évulos de 50mg 12/12h por 3 dias a partir da véspera
dacirurgia)

v’ Cardiotocografiacontinua

v' Dopplerfluxometria

Classificacdo dos farmacos usados com maior frequéncia em
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cardiologia de acordo com o risco nagravidez.
A B C
Furosemida Hilocama Anticoagulante oral
Hidvecloretiazida Cruinidima Estreptoquinase
Digoxma Procamarc:da Uroguinase
Chgitesnma Amnodaronz RsPa
Lanatosides C Propafenona Ticlopidma
Heparma Propranoclel Nimopimssiato de sodio
Witroglicerina Aeido aceti] salicilico Imbidoras da enzima de conversac
Alfamenl dopa Atropina da angiotensina (ECAY*
Hipolipamiantes*
Clomdina Wadelol Hidantoinates
Verapamil E:zpironolactona
Findolol Clortalidena
Labetolol Mifedipina
Idetoprolal Amicacina
Setalol Cloranfenical
Prazozm Atenolal
Hidralazina Kanamicina
Sulfato de magnésio Anfotericina B
Pemicihinz Tetracilina
Amplicilina (Gentamicma
Amoxactling Atropma
Cefalozporina Dhlnzazen
Diazepinico
Hipnomidato+A5
Clasze A - auséncia de evidéncias de nsco, portanto ndo e:tio excluidoz no 1° trimestre; clasze B - nizco dependaute
dardade gestacional e da conceniragio plasmatica materna da droga; claszsa C - evidéncia de risco fetal em humanos,
mas o risee & aceitavel quando ndo ha outrz alternativa terapsutica; * - farmaco contra-indicado.

Recomendacdes para o parto em situacdesespeciais.

o Hipertenséo arterial pulmonar: Reposicdo hidrica maior do que 75 mi/h
para evitar hipotensdo arterial e inversdo de fluxo através de Shunt
intracavitario. Usar anestesiageral.

e Uso de anticoagulantes: Heparina em baixas doses pode ser mantida.
Warfarina deve ser suspenso quatro semanas antes do parto e substituido
pela heparina. Quando em uso de Warfarina durante o parto indica-se
cesarea para proteger o feto de hemorragia intracraniana. Anestesia
epidural/Peridural é contraindicada pelo risco de hematomaperidural.

e Cardiopatias congénitas acianéticas sem hipertensédo pulmonar: Parto
de indicacdo obstétrica. Discutivel em portadoras de coarctacdo de aorta
ou estenose aorticagrave.

e |IAM/SCA: Via de parto controversa. Evitar hipotensdo durante a
anestesia ou pds-parto.
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e Sindrome de Marfan: Parto cesérea logo apoOs confirmacdo da
maturidade fetal, em paciente com diametro da aorta maior que 40mm e
sutura deretencdo.

e Cardiomiopatia hipertréfica: Parto de indicagdo obstétrica. Evitar
anestesia peridural.

o Arterite de Takayasu: Parto cesarea quando ha comprometimento da
aorta toraco-abdominal e seus ramos. Controle rigoroso da presséo arterial
sistémica.

DoencaValvar:

No Brasil a doenca reumatica é a causa mais frequente de cardiopatia na
gravidez com incidéncia estimada de 50%, entre outras cardiopatias. Em
geral as lesdes obstrutivas (estenoses mitral e aértica) apresentam pior
evolucao clinica quando comparadas as lesdes regurgitantes (insuficiéncia
mitral e adrtica). As estenoses apresentam evolucdo clinica associada ao
grau de lesdo valvar, enquanto que as regurgitantes associam-se a funcéo
ventricular.

Paradmetros de mauprogndstico:

e Estenose mitral: Piora da classe funcional, HAP, congestdo pulmonar,
arritmia supraventricular (FA, ESSV, TPSV), fenbmeno tromboembdlico,
alteragbes ecocardiograficas (AE>45 mm, trombo em AE, gradiente
elevado e reducdo da area valvar).

e Estenose adrtica: Angina de peito, dispnéia, sincope, HVE, arritmia

ventricular. Quando isolada geralmente é congénita; se associada a
insuficiéncia adrtica, geralmente é reumatica.

e [nsuficiéncia mitral: Dispnéia, palpitacdes, SAE, SVE, AE>45, FE<50%,
diametro sistélicoaumentado.

e Insuficiéncia adrtica: Dispnéia, dor precordial, sincope, SVE, diametro
sistélico aumentado, didmetro diastélico aumentado, FE<50%.

e |esdo tricispide: A grande maioria é secundaria a dilatacdo do VD pela
HAP. Acompanham as lesdesmitrais.
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CardiopatiasCongénitas

e Acianoticas:

1. CIA: Geralmente bem tolerada. As complica¢cdes podem ocorrer quando
haHAP.

2. CIV: A evolucéo depende do tamanho do defeito e do grau do HAP. E
considerada cardiopatia de alto risco para endocarditeinfecciosa.

3. PCA: pouco frequente nagestacao.

4. Estenose pulmonar: Geralmente com evolucdo favoravel. Quando ha
sinais e sintomas de insuficiéncia Cardiaca (IC direita) indica-se
valvoplastia porbal&o.

5. Estenose adrtica: Pouco frequente na gravidez pela maior incidéncia no
sexo masculino (valva adrtica bicispide). Deve-se considerar tratamento
cirirgico em pacientes sintomaticas com gradienteelevado.

6. Coarctacdo de aorta: Incidéncia de ruptura e/ou disseccdo adrtica
elevada quando associada a HAS especifica da gravidez. Quando ha
pouca repercussdo a gestacao é bem tolerada, salvo quando ha reducao
do fluxoutero-placentario.

e Cianoticas:

1 Tetralogia de Fallot: E a cardiopatia mais frequente. Ha mau
prognéstico na presenca de sincope, Ht > 60% e PSVD > 100mmHg.

2 Sindrome de Eisenmenger: indice de 6bito de 50%. O trabalho de
parto, 0 parto e o puerpério sdo os periodos de maior mortalidade pelo
maior risco de hemorragia, tromboembolismo e insuficiénciacardiaca.

CardiomiopatiaPeriparto

e Caracterizada pelo desenvolvimento de ICC no ultimo més da gravidez
e até seis meses apoés oparto.

e FEtiopatogenia ainda ndoesclarecida.

e Mais frequente em mulheres com mais de 30 anos de idade, raca
negra, gestacdes gemelares e multiparas.

e Muitas vezes maligna, porém a evolugdo pode melhorar
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significativamente com o diagnéstico precoce e o tratamentoadequado.

e Melhora clinica e da fungdo miocardica em até seis meses ap0s o parto
confere bom prognéstico, podendo-se até considerar uma nova gestacao,
embora a recidiva seja frequente.

e O tratamento é similar ao da ICC, devendo-se evitar os IECA e o
nitroprussiato de sodio durante agestagéo.

e Uso de corticosteroides aindacontroverso.

CardiomiopatiaHipertrofica
e Curso clinico bastante variavel, com prognésticoindeterminado.

e Dispnéia é o sintoma mais comum e é frequentemente acompanhada
por dor toracica atipica, angina, tontura, pré-sincope, sincope
epalpitacdes.

e Sinais de mau prognostico: Dispnéia no primeiro trimestre, arritmia
cardiaca, angina recorrente, episédios de sincope ou pré-sincope, histéria
familiar de morte subita precoce, evidéncia de arritmia complexa ao Holter,
obstrugdo importante na via de saida do VE, evidéncia de isquemia
miocérdica e antecedentes delC.

Hipertensdo ArterialSistémica

e Incidéncia na gestacdo del0%. Independentemente da sua etiologia, é
a primeira causa de mortalidade materna no ciclo gravidico puerperal,
chegando a 35% dosaébitos.

e Diagndstico:
PAS=140mmHgePAD=90mmHg,emduastomadascomintervalode4 h, em
repouso, ou quando houver aumento = 30 mmHg na PAS e/ou =2 15 mmHg
na PAD

e A hipertensdo gestacional distingue-se de pré-eclampsia pela falta de
Proteinuria. 50% delas desenvolveram a pré-eclampsia. 25% das
pacientes com HAS crdnica desenvolveram pré-eclampsia.

e A pré-eclampsia ocorre mais nas mulheres primiparas e nas gestacdes
gemelares, aparece na segunda metade da gestacdo. A causa nao esta
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clara, parece

relacionar-se a

disfuncdo endotelial

que

leva ao

remodelamento anormal das artérias espirais do leito placentario.

e HAS tem como suas caracteristicas a disfuncdo endotelial difusa, que
esta associada ao vasoespasmo, a perfusdo reduzida do 6rgédo alvo e a
ativacao da cascata de coagulacéo.

Pré — Eclampsia-

Eclampsia

Pré - Eclampsia

Sobreposta a HAS
crbnica

Hipertensao
Gestacional

HAScroénica

-Proteinuria (>0,3
g durante 24 h ou

++ em duas
amostras de
urina).

-Edema ndo ¢é
mais incluido no
diagndstico,
pouca

especificidade.

-Proteinuria
ausente, suspeita-
se da doenca por

Pressdao Arterial
elevada esta
associada a
cefaléia, visdo
embotada, dor
abdominal,
plaguetas baixas
ou enzimas
hepéticas
anormais.

- Proteinuria (>0,3 g
durante 24 h ou ++
em duas amostras
de urina).

-Evidencia de
disfuncdo de 6rgéo
terminal.

-Pressdo  Arterial
aumentada acima
da linha basal da
paciente.

- Hipertenséo
recente com
uma pressdo de

140/90 mmhg
em duas
ocasiones
distintas, sem
Proteinuria,
surgindo de

novo apoés 20°
semana de
gestacao.

- A
Arterial
normaliza-se em
12 semanas
apos parto.

pressao

- Hipertensdo
arterial (PA 2
140 mmhg
sistdlica ou =
90 mmhg
diastolica)
presente
antes da
gravidez ou
diagnosticad
a antes da
20° semana
de gestacgéo

SindromeHELLP

e [Forma agravante de pré-eclampsia: cursa com hemolise (Hemolysis),
elevacdo das enzimas hepaticas (Elevated Liver functions tests) e
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plaguetas baixas (LowPlatelets).

e Conduta: Internacdo em UTI, tratamento da coagulopatia, profilaxia
anticonvulsivante com sulfato de magnésio, tratamento da crise
hipertensiva, interrupcdo da gravidez (parto cesarea com transfusao de
plaguetas se>50.000/mms3).

Farmacos naHipertensao Arterial Sistémica
e Alfa-metildopa: E a droga de escolha (até2g/dia).

e Diuréticos: usado antes da gestacao, pacientes sensiveis ao sal ou na
evidéncia de congestaopulmonar.

1. Clortalidona: Controversa acao teratogénica no primeirotrimestre.

2. DHEG: Diuréticos sado contraindicados (além do aumento do
acidodrico).

e Nifedipina: Controversa acdo teratogénica no 1°trimestre e
preocupacédo com o ténus uterino no momento do parto.

e Hidralazina: Dose entre 50 a200mg/dia.

e Pindolol: Dose entre 5 a30mg/dia. Monitorar risco bradicardia neonatal
e hipoglicemia.

e Labetalol: Dose entre 100 a200mg/dia. Monitorar risco bradicardia
neonatal e hipoglicemia.

Doenca Arterial Coronariana (DAC)

e |AM é um evento raro, com mortalidade materna entre 21 e 35% e fetal
em torno de 19%.

e |AM: Tromboliticos aumentam risco de hemorragia, porém ndo ha
comprovacéo de teratogénicidade.

e |AM: ICP quando indicada deve ser realizada com dupla protecao
abdominal (alternativa).

e Heparina: Anticoagulante de escolha durante agestacéo.

e AAS: atravessa a barreira placentaria, blogqueia o efeito das
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prostaglandinas, podendo fechar o ductus arteriosus fetal. Dose de 81 mg
doses podem ser utilizadas nos 2° e 3°trimestres sem fechamento do
ductus arteriosus fetal.

e Nitratos: Doses fracionadas para evitarhipotenséo.
e Betabloqueadores: Preferir oscardiosseletivos.

e ACC: a maior experiéncia e uso é com o Verapamil e ndo ha registro
dos principais efeitos adversos. Diltiazen e Nifedipina preocupac¢do com o
tbnus uterino no momento do parto.

e |[ECA: Contraindicados nagestacdo, estdo associados ao
desenvolvimento renal anormal no feto, oligoidramnio e retardo do
crescimento intrauterino.

e Cirurgia Cardiaca (RVM): Mortalidade materna similar & da populacao
em geral (2-4%), e a perda fetal relativamente baixa(7-9%).
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TABELA Drogas Cardiovasculares na Gravidez
FARMACOS POSSIVEIS EFEITOS COLATERAIS FETAIS
Amiodarona Bocio, hipotireoidismo e hipertireoidismo, RCIU
Angiotensin-converting Contraindicados; RCIU oligoidréamnig, faléncia
enzyme inhibitors renal, ossificacdo anormal; classe X da FDA
Aspirina Aspirina infantil ndo prejudicial
Betabloqueadores Relativamente segures; RCIU, bradicardia

neonatal e hipeglicemia

Bloqueadores do canal  Relativamente seguros; poucos dados;
de cédlcio pPreccupaciao com o tonus uterino no
momento do parto

Digoxina Segura; sem efeitos adversos

Flecainida Relativamente segura; dados limitados; usada
para tratar arritmias fetais

Hidralazina Segura; sem efeitos adversos importantes

Lasix Seguro; cuidado em relacdo a hipovolemia
materna e fluxo sanguineo placentario
reduzido

Lidocaina Sequrg; altas doses podemn causar depressao do

sisterma nervoso central neonatal

Metildopa Segura; considerada por alguns como a droga
de escolha para hipertensao na gravidez

Procainamida Relativamente segura; dados limitados; € usada
par tratar arritmias fetais, semn efeitos colaterais
fetais importantes

Propafenona Dados limitados

Quinidina Relativamente segura; raramente associada a
trombocitopenia neonatal; efeito oxitdcico
minimo

Varfarina Embriopatia fetal, hemorragia placentdria e fetal,
anormalidades do sistema nervoso central;
classe X da FDA

RCIU = retardo de crescimento intrautering,
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10. TROMBOEMBOLIAPULMONAR
Juan Carlos MonastérioCéspedes

DionisioYaya Chumpitaz

A associacdo entre Tromboembolismo Pulmonar (TEP) e a Trombose
Venosa Profunda (TVP) constitui um das “trés grandes” causas de
doencas cardiovasculares fatais, junto com o infarto agudo do miocardio
(IAM) e o acidente vascular encefélico. Conhecidas em conjunto como
Tromboembolismo Venoso (TEV), Trombose Venosa Profunda (TVP) e
Embolia Pulmonar (EP) séo responsaveis por milhares de mortes ao ano
nos EEUU e afligem a milhdes de individuos em tudo o mundo. A taxa de
letalidade da Embolia Pulmonar (EP) e de aproximadamente 15%, supera
a mortalidade do infarto agudo do miocardio (IAM). Os sobreviventes de
EP podem ter que lidar com a qualidade de vida comprometida devido a
Hipertensdo Pulmonar Tromboembdlica Crdnica ou Insuficiéncia Venosa
Cronica das pernas (conhecida como sindrome pés-trombética)** Durante
a Ultima década o TEV tem sido integrado ao curriculo de treinamento de
Medicina Cardiovascular. O governo dos Estados Unidos criou politicas
referentes ao TEV tanto na “base do chicote” (multando hospitais que ndo
otimizam a profilaxia) quanto na base da premiacdo (aumentando o
subsidio federal para os projetos basicos, pesquisa clinicas e programas
de extensdo educacionais para profissionais da salde e leigos). A
American Heart Association, American College of Cardiology e a European
Society of Cardiology encaram a EP como uma area que requer diretrizes
e educacao profissional especiaisl'z”3’4. O US Surgeon General convoco a
uma acao para a prevencdo de TVP e EP em que o TEV é descrito como
principal causa de morte evitavel nos pacienteshospitalizadosl’2’3’4’5.

Em1985,RudolfVirchowpostulouumatriadedefatorespredisponentesaumaco
agulacaointravascular: Traumalocal a parede do vaso (lesédo endotelial,
inflamacé@o, trauma). Hipercoagulabilidade (trombofilias, neoplasias,
gravidez, terapia de reposicdo hormonal). EstaseVenosa (imobilidade,
repouso prolongado, varizes).

Classicamente, a patogénese depende de fatores de risco Genéticos
Hereditarios (priméarios) e fatores adquiridos (secundérios); mas parece
gque a combinacdo de ambos fatores é a que geralmente precipitem a
trombose franca. As causas genéticas (primarias) mais comum de
trombofilias sdo Fator V de Leiden e a mutagdo do gene da protrombina. A
primeira consiste em resisténcia a proteina C ativada (PCa) com
prolongamento do tempo de tromboplastina ativada (TTPa) de modo que
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triplica o risco de desenvolver EP/TVP e fator de risco para o aborto
recorrente devido a trombose da veia placentaria em mulheres jovens. O
uso de contraceptivos orais em pacientes com fator V de Leiden aumenta
em 10 vezes o risco de EP. A mutagdo do gene da protrombina esta
associada a elevagéo do tempo de protrombina (TP) e dobrou a incidéncia
de EP/TVP. A Hiperhomaocisteinemia devida a deficiéncia de acido félico. A
trombofilias adquirida (secundaria) mais comum e grave € a Sindrome
Antifosfolipidio que causa EP/TVP, trombocitopenia, perda fetal recorrente
e acidente vascular encefalico isquémico agudo® >*>011415,

A EP pode apresentar os seguintes efeitos fisiopatolégicos: aumento da
resisténcia vascular pulmonar causado por obstrucdo vascular, agentes
neuro-humorais ou barorreceptores da artéria pulmonar; troca gasosa
dificultada causada por aumento do espaco morto alveolar secundario a
obstrucdo vascular e hipoxemia gerada pela hipoventilacdo alveolar,
baixas unidades de ventilacdo-perfusdo e shunt direita-esquerda, bem
como a transferéncia insuficiente de diéxido de carbono causada por perda
de superficie de troca gasosa; hiperventilacdo alveolar causada por
estimulacao reflexa de receptores; aumento da resisténcia das vias aéreas
causada pela broncoconstricdo; e diminuicdo da complacéncia pulmonar
causada por edema pulmonar, hemorragia pulmonar e perda
desurfactante.

As repercussbes do TEP sdo primeiramente hemodindmicas e surgem
guando atingem mais que 30 a 50% do leito arterial pulmonar esté ocluido.
Embolos grandes ou muiltiplos podem aumentar abruptamente a presséo
na artéria pulmonar até niveis ndo tolerados pelo ventriculo direito (VD),
levando rapidamente a morte por dissociacdo eletromecanica. Mesmo que
a obstrucdo ndo seja macica, o paciente pode apresentar sincope e/ou
hipotensdo devido ao baixo débito, secundario a faléncia do VD ou a
insuficiéncia diastdlica do ventriculo esquerdo causada pelo movimento
discinético do septo interventricular, consequente a sobrecarga pressorica
do VD.

Nos pacientes que sobrevivem a estes eventos iniciais, mecanismos de
compensacdo sao ativados. Ha estimulacdo simpatica, que leva entre
outras coisas ao aumento do inotropismo e cronotropismo cardiacos, que
associados ao mecanismo de Frank-Starling e a vasoconstricdo periférica
podem melhorar o fluxo na circulagdo pulmonar e consequentemente
melhorar a presséo arterial sistémica. Nova deterioracdo hemodindmica
pode ocorrer precocemente como resultado de nova embolizacdo ou
insuficiéncia do VD, principalmente quando o quadro ndo é diagndstico ou
adequadamente tratado. A insuficiéncia  respiratéria  acontece
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essencialmente em consequéncia do quadro circulatério. O baixo débito do
VD e a presenca de areas mal perfundidas e normalmente ventiladas
(efeito espaco morto) sdo o0s principais mecanismos que levam a
hipoxemia. Hemorragia e edema alveolar, shunt intracardiaco, redugdo na
producdo do surfactante pulmonar, atelectasia e broncoconstricdo podem
estar associados e também comprometem a oxigenagdo. O infarto
pulmonar € menos frequente, dada a irrigagdo dupla (artéria pulmonar e
artérias brénquicas) do tecido pulmonar. Acontece geralmente quando ha
pequenos émbolos distais ou baixo fluxo nas artérias brénquicas (ex.
aterosclerose grave).

Fisiopatologia — Mecanismo

A gravidez e o puerpério expdem a mulher a situacdes de risco para o
tromboembolismo venoso causadas por estase venosa e por alteracdes
hematoldgicas, como o aumento do nivel de fatores de coagulacdo e do
fibrinopeptideo A, além da reducdo de proteina C ativada®. A TVP,
durante a gravidez, afeta mais frequentemente o membro inferior
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esquerdo, por compressdo da veia iliaca esquerda pela artéria femoral
esquerda e se distribui uniformemente durante os trés trimestres®***>82!,

O tabagismo mostrou o aumento do risco relativo de trombose de 3,3 para
pacientes que fumavam mais de 35 cigarros/dia e del,9 para os que
fumavam entre 24 e 35 cigarros/dia, na Nurse Health Study, um estudo de
coorte realizado entre 1976 e 1992% A investigacdo das trombofilias deve
ser realizada em pacientes jovens com diagnéstico de tromboembolismo
venoso, em aqueles com histéria familiar de trombose e nos casos de
recorréncia da trombose. Os principais tipos de trombofilia sdo a
deficiéncia da Proteina C e S, a resisténcia a proteina C (fator V Leiden), a
deficiéncia de antitrombina Ill, a mutacdo da protrombina, 0 anticorpo
antifosfolipidio / antiocardiolipina, as desfibrinogenemias e as desordens
do plasminogénio®****3

Embolia pulmonar }

Obstrucao Efeitos
anatémica neuro-humorais

»

* da pressao na AP l
tda sobrecarga no VD } | t Da tensao na parede do VD

['DademandadeD;noVD]

| Dilatagao/distungao de VD |« Isquemia do VD <

[ I

B
" Deslocamento do septo
+ Débito do VD I interventricular para VE | {Oferta de Oz no VD
— N shdsit ——

| Perfuséao
coronariana

| Pré-carga de VE |

«Perfusao sistémica
+ Débito de VE J

!

| Perfusao sistémica
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Sinais e Sintomas mais comuns da Embolia Pulmonar

Sintomas:
- Dispnéia inexplicada
- Dor torécica, pleuritica ou “atipica”.
- Ansiedade.
- Tosse.
Sinais:
- Taquipneia.
- Taquicardia.
- Febre baixa.
- Elevacao paraesternal esquerda.
- Sopro de insuficiéncia tricspide.
- Hiperfonese de P 2.
- Hemoptise.

- Edema, eritema e diminuicéo de forca nas pernas.
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Tabela 1. Fatores de Tabela 2. Fatores de Risco para TEV que

Risco Modificaveis para
TEV

ndo sdo Facilmente Modificaveis

Obesidade

Sindrome Metabdlica
Tabagismo
Hipertenséo Arterial
Perfil Lipidico Anormal

Alto consumo de carne
vermelha

Baixo consumo de
peixes, frutas e legumes

Envelhecimento.

Doenca Arterial incluindo Carotidea e
Coronariana.

Historia Pessoal ou Familiar de

tromboembolismo venoso.

Cirurgia recente, trauma ou imobilizacédo
incluindo acidente vascular cerebral.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica.
Infeccdo aguda / Poluicdo do ar.
Viagem aérea de longa duracao.

Gestacdo, uso de contraceptivos orais ou
terapia de reposicdo hormonal.

Cabos de marcapasso, desfibriladores
cardiacos implantaveis ou CVC.

Estados de Hipercoagulagéo:

- Fator V de Leiden com consequente
resisténcia a proteina C ativada.

- Mutacdo 20210 no gene da

protrombina.
- Deficiéncia de proteina C.
- Deficiéncia de proteina S.

- Sindrome do anticorpo antifosfolipidio.

O diagnéstico da EP é mais dificil que seu tratamento ou prevengao.
Sintomas e sinais clinicos de EP séo inespecificos. Podem mascarar a
possibilidade de outras doencas como Ansiedade, Asma, Pneumonia,
Pneumotérax, Costocondrite, Infarto Agudo do Miocardio, Insuficiéncia

Cardiaca Congestiva e Hipertensdo Arterial Pulmonar 1,13,14,1521, A
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Dispnéia intensa, sincope ou cianose fazem prever uma EP com maior
risco a vida, que frequentemente acontece sem dor toracica. Entretanto, a
presenca de dor pleuritica intensa geralmente significa que a embolia é
pequena e localizada no sistema arterial pulmonar distal, proximo apleura.

A EP deve ser suspeitada em pacientes hipotensos quando: veja a tabela

1) Existe evidencias de trombose venosa ou fatores predisponentes
paratal.

2) Sim ha evidéncias clinicas de cor pulmonale agudo (insuficiéncia
ventricular direita aguda), como a distensao das veias do pescogo, galope

de ventriculo direito com B3 a direita, elevacdo ventricular direita,
taquicardia ou taquipneia.

OBS.Existe um conjunto confiavel de regras para a decisdo clinica,
conhecido por Critérios de Wells e Critérios de Wells simplificados,
validados para estratificar os pacientes com alta probabilidade clinica para
TEP. Tabelas5e 6.

Tabela 5. Critérios Classicos de | Tabela 6. Critérios de Wells
Wells: avaliacdo de probabilidade | Simplificados: avaliacéo de
de TEP. probabilidade de TEP.
> 4 pontos = probabilidade elevada. > 1 pontos = probabilidade elevada.
< 4 pontos = probabilidade baixa < 1 pontos = probabilidade baixa
Pontuacao Pontuacao
Sinais ou Sintomas de TVP. 3 Sinais ou Sintomas de TVP. 1
Um diagnéstico alternativo é | 3 Um diagnéstico alternativo ¢é | 1
menos provavel que TEP. 15 menos provavel que TEP. 1

> ) > )
FC > 100 bpm 15 FC > 100 bpm 1
Imobilizacdo ou cirurgia nas 15 Imobilizagdo ou cirurgia nas 1
Ultimas 4 semanas. ' Ultimas 4 semanas.
TVP / TEP prévios. L | TvP/TEP prévios. 1
Hemoptise. 1 Hemoptise. 1
Tratamento de cancer nos Tratamento de cancer nos ultimos
ultimos 6 meses ou com 6 meses ou com metéstase.
metastase.
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Sindromes Clinicas de Trombo Embolia Pulmonar:

» Trombo Embolia Pulmonar Macica: em 8% dos casos e compromete
mais de 40% da arvore brbénquica. Apresentam colapso circulatorio
importante associada a trombose disseminada e alto risco de choque
cardiogénico e faléncia de mdltiplos 6rgdos (alteracdo mental, disfuncado
hepatica, insuficiéncia renal, etc.). Trombo & “cavaleiro” bilateral em artéria
pulmonar. Tratamento trombolise, embolectomia, filtro de veia cava +
anticoagulacao.

» Trombo Embolia Pulmonar Sub-macica: estdo hemodindmicamente
estaveis (sem hipotenséo arterial ou choque), mas com disfuncdo de VD
ou aumento do VD moderado ou grave, assim como elevacdes da
troponina, BNP, pr6-BNP. Tratamento trombolise, embolectomia, filtro de
veia cava (é controverso) + anticoagulacao

» Trombo Embolia Pulmonar Pequena a Moderada: estdo clinicamente
estaveis e sem hipotensdo arterial, sem elevacdo de biomarcadores
cardiacos e funcao cardiaca pelo Ecocardiograma normal. Tratamento
anticoagulacao.

» Infarto Pulmonar: dor toracica tipo pleuritica importante acompanhada
de hemoptise, febre, leucocitose, elevacdo do VHS e evidencias
radiologicas. Ocorre 3 a 7 dias apds o TEP e compromete arvore arterial
pulmonar periférica, proxima a pleura. Geralmente ndo responsiva a
narcoticos.

» Embolia Paradoxal: AVC criptogénico, geralmente aparece como
acidente vascular cerebral subito. A causa € TVP pequena que emboliza
através de forame oval patente (FOP). Ecocardiograma com microbolhas
da diagnostico de FOP. Tratamento anticoagulacdo por tempo
indeterminado ou fechamento de FOP por via percutanea.

» Embolia Pulmonar ndo Trombotica: séo raras e as causas mais
frequentes s&o: a). Embolias gordurosas apOs traumas fechados
complicados com fraturas de ossos longos. b). Embolia gasosa na
instalacdo ou remocéo de cateter venoso central. c). Embolia séptica por
usuarios de drogas ilicitas intravenosas que se auoinjetam substancias, -
como talco, farinha, algodao e outros- causando endocardite. d). Embolia
por liquido amnidtico que pode ser catastréfica e caracteriza-se por
insuficiéncia respiratéria, choque cardiogénico e CIVD.
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Tabela7. Classificacdo da Embolia Pulmonar Aguda
Classificacao Apresentacdo Tratamento
PA sistélica < 90 mmhg, ma | Trombodlise ou

EP macica

perfusdo tecidual, faléncia de
multiplos érgdos mais trombo
na artéria pulmonar principal
Direita ou Esquerda ou “alta
carga de coagulo”

Embolectomia ou filtro
de veia cava inferior +
anticoagulacao.

EP submacica.

Hemodinamicamente estavel,
disfuncéo e/ou aumento de VD
moderado ou grave.

Trombodlise ou
Embolectomia. Filtro
de veia cava inferior é
controverso +
anticoagulacéo.

EP leve a | Hemodindmicamente normal | Anticoagulacéo.
moderada ou estavel, tamanho e fungéo

de VD normais.
Tabela 8. Sindrome do | Tabela 9. Diagndstico Diferencial de

Infarto Pulmonar

Embolia Pulmonar.

Causada

por embolia

Ansiedade, Pleurite, Costocondrite.

pulmonar periférica minima.

Dor torécica tipo pleuritica, nao
responsiva a narcoticos.

Febre Baixa.
Atrito Pleural.
Hemoptise escassa ocasional.

Leucocitose.

Pneumonia, Bronquite.

Infarto do miocardio.

Pericardite.

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.

Hipertens&o Pulmonar Idiopatica.

1) AlteragbesEletrocardiograficas:

» Onda P pulmonale, taquicardia sinusal, FA,Flutter.

» Padréo recente de S1Q3T3; somente em 12% doscasos.

» Bloqueio de ramo direito (BRD) novo. Desvio do eixo para a direita.
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» Inversdo da onda T nas derivacdes DIll e aVF ou V1 a V4, em 68% dos
casos; € maior marcador de sobrecarga ventriculardireita.

n

i WMWM—

aVF Va

I

FIGURA77-3 Eletrocardiograma de um homem de 33 anos de idade que apresentou uma embolia da artéria pulmonar esquerda detectada na TC do t6rax.
Ele estava hemodinamicamente estdvel e apresentava uma funco ventricular direita nomal 3 ecocardiografia. Seus nivels de tropanina e peptideo natriurético
cerebral estavam normais. O paciente fol tratado somente com anticoagulagao. No eletrocardiograma Inicial, ele apresentava uma frequéncia cardiaca de
90 batimentas/min, $:Q:Ts e bloqueia de ramo direito incompleto, que inverteu ou achatou as ondas T nas derivagdes V; a Va.

2) Alteracdes na Radiografia deTorax:

e Sinal de Westermark: oligemia focal que indica oclusdo embdlica
central macicga. é o maisespecifico.

¢ Sinal de Hampton: densidade em formato de cunha acima dodiafragma.
e Sinal de Pallas: dilatagdo da artéria pulmonar.

e Elevacgdo da hemicupula diafragmatica esquerda é o maiscomum.

o Atelectasia ou derramespleurais.
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Sinal de Westermark

Sinal de Hampton

Sinal de Palla
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3) AlteracBesLaboratoriais:

» Gasometria Arterial: baixa especificidade e moderada sensibilidade;
guia a necessidade de oxigénioterapiasuplementar.

» BNP: pode estar aumentado devido a distensao abrupta do ventriculo
direito(VD).

» Marcadores de Necrose Miocardica: elevacéo de CPK e Troponina I. O
aumento da Troponina | é devido a disfuncdo do VD e associada a
multiplos defeitos segmentares na cintilografia pulmonar denota 5 vezes
maiormortalidade.

» D-Dimero: é um produto de degradacédo da fibrina. Alto valor preditivo
negativo (VPN), util para excluir diagnostico. Em nométodo ELISA:
sensibilidade de 97% e especificidade de42%. D-Dimero esta elevado em
Gravidez, Infecg¢do, CIVD, Hemorragias, Doenca Hepética, ICC, SCA,
Traumas e Insuficiéncia renal => ndo temos TEP/TVP.

» Pesquisar os fatores de risco trombofilicos: devemos pesquisar em
pacientes jovens, tromboembolismo recorrentes, tromboses em
localizacdes incomuns como Cerebral, Mesentérica, Portal, Veias supra-
hepaticas. Fator V de Leiden, Mutacdo do geneda Protrombina,
Hiperhomocisteinemia, Ac Antiocardiolipina, Deficiéncia de Antitrombina I,
Deficiéncia de Proteina C ou S ealtas concentrac¢des de fatores VIII eXI.

4) Doppler Venoso ou Ultrassonografia Venosa: a presenca de perda da
compressibilidade venosa ou de trombos em veias profundas dos MMII é
util para demonstrar a TVP e evitar a realizagdo de exames para
identificara presenca de TEP, ja que a abordagem ésimilar.

5) Alteracdes Ecocardiograficas: € normal em 50% dos casos. E rapido,
pratico e sensivel para a deteccao de sobrecargas doVD.

-Sinal de McConnel: Dilatagdo ou Hipocinesia ventricular direita;
hipocinesia da parede livre do VD com apice poupado.

- Sinal60/60:éotempodeaceleracdodoVD< 60
msnapresencadeumgradientedepressaode |.Tricispide<60mmhg.

- Regurgitacdo Tricuspide - Hipertensdo Arterial Pulmonar (HAP) com
velocidade de jato de regurgitacao tricuspide >2,6m/seg.

- Achatamento do septo IV e movimento paradoxal em direcdo ao VE;
resultando em VE com forma de "D" no cortetransversal.
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- PerdadocolapsorespiratériodaVClcom inspiracdo.(sobrecargadeAD -
>sobrecargadeVD=>congestao). V. cavacongestandocolaba.

- Deteccdo de Foramen Oval Patente e/ou presenca de trombos
intracavitarios.

Perfusad anenor Perilsad posterior Perfusas OFD Parfusas OPE

Inalagas antenar Inalagan postenar Inalagaa OPD inslazan OPE

6) Cintilografia Pulmonar: usa agregados de albumina ou microesferas
marcadas que ficam retidas na microvasculaturapulmonar. Sdo operador
dependente. Paciente ndo pode ter doenca pulmonar associada, ex.
DPOC, devido a desproporcao ventilacdo-perfusdo que pode ser
interpretada como "alta probabilidade para TEP". Pode ser usada no lugar
da CT de Torax para pacientes com anafilaxia importante ao contraste
iodado, Gravidez e Insuficiéncia Renal.
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7) Arteriografia Pulmonar: muito invasiva e muito usada no passado.
Método invasivo de visualizagdo a circulagdo pulmonar. Atualmente, com
pouco uso e somente indicada em casos de tromboembolectomia por
succao com cateter, fragmentacdo mecanica do coagulo, trombdlise intra-
arterial.

8) Ressonancia Magnética / Angio-Ressonancia: usada com Gadolinio é
menos sensivel que a CT de Toérax de mdltiplos detectores. Vantagem,
ndo requer o usode substancias ionizantes. Define melhor o tamanho e
funcdo do VD e morfologia do tronco e ramos segmentares da
artériapulmonar.

OBS. Paciente gestante com suspeita de sindrome compressiva de veia
cava inferior, pélvica ou de veias lliacas, localizacéo dificil de diagnosticar
a TVP, a melhor opcéo é a realizacdo de Angio-Ressonancia venosa.

9) Tomografia de Toérax / Angio-CT deTérax: Bom método diagnéstico de
imagens e ha substituido a Cintilografia Pulmonar. Sensibilidade de 53 a
100% e especificidade de 81 a 100%. Usa substancias ionizantes. Método
mais sensivel para visualizar tamanho, localizagdo e extensé@o do trombo.
Dilatagdo da artéria pulmonar (indicativo de Hipertensédo Pulmonar) e do
Ventriculo Direito. Visualizamos também Pneumonia, Pneumotorax,
Atelectasias, Derrame Pericardico, Massas ou Noédulos Pulmonares. A
Venografia nos permite avaliar os vasos pélvicos e abdominais, lugares
onde o Doppler-Scan apresenta limitagées.
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TABELA Tomografia Computadorizada de Torax

Ao Rever os Resultados, o Clinico Deve Saber o Seguinte:

O tipo de tombgrafo (corte Unico versus mdltiplos cortes) e a resolucao
usada para a visualizacdo do trombo

Se 0 bolus de contraste injetado fol tecnicamente adequado

Se um protocolo especifico para TC-EP foi usado em comparacdo a um
protocolo de dissecacdo de aorta ou protocolo de estadiamento de cincer

Se as imagens se estendem 3 pelve & veias profundas do membro inferior

Ao Rever os Resultados, o Clinico Deve Procurar pelo Seguinte:
Tamanho, localizagdo e extensio do trombo
Qutros diagnasticos que possam coexistir com a EP ou explicar os
sintomas de EP:
Preumania
Atelectasia
Derrame pleural
Pneumotorax
Aumento do ventriculo esquerdo
Aumento da artéria pulmonar, sugestivo de hipertensdo pulmonar
Idade do trombo: agudo, subagudo, cronico
Localizagdo do tromba: artérias pulmonares, velas pélvicas, veias profundas
das membros inferiores, veias dos membros superiores
Aumento do ventriculo direito
Contorno do septo interventricular: se ele se abaula na direcio do ventriculo
esquerdo, indicando sobrecarga de pressao no ventriculo direito
Massas incidentals ou nddulos pulmonares
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FIGURA 77-7 A, TC do térax mostra trombo nas artérias pulmonares prin-
cipais direita e esquerda, com o codgulo que se estende para os ramos lobar e
segmentar (setas). B, Um més apds a administragdo intrapulmonar, orientac
por cateter, de ativador de plasminogénio tecidual e de trombectomia reolitica,
o trombo desapareceu.
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FIGURA77-4  Um médico de 62 anos de idade sofreu uma embolia pulmonar
macica duas semanas apos uma prostatectomia, ATC espiral do trax com con-
fraste levou ao diagndstico definitivo, com um grande trombo aparente e de
fisco nas orincipais artérias pulmonares direita e esauerda (setas).
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10.1. TRATAMENTO DO TEP / TVP

1) Anticoagulacdo: € o principal tratamento. Os anticoagulantes orais
atravessam a barreira placentaria e pode causar embriopatia e manter o
feto anticoagulado. As evidéncias sugerem que o0 maior risco de
embriopatia ocorre entre 6° a 12° semanas de gestacdo. As heparinas néo
atravessam a barreira placentéaria, portanto ndo causam problemas para o
embrido/feto, porém, seu uso prolongado pode trazer problemas para a
gestante (osteoporose, plaguetopenia, etc.).

> HNF: E glicosaminoglicano purificado obtido da mucosa intestinal
porcina e inibe a trombina (fator lla), IXa, Xa, Xla e Xlla.

Usar IV 80 U/Kg em bolus e posteriormente 18 U/Kg/h -> Objetivo: TTPa
de 1,5 a 2,5 do valor normal.

Devemos usar em pacientes com: - TEP maci¢co com hipotenséo arterial
ou Trombodlise é considerada.

- Aumento do risco de sangramento e
Insuficiéncia Renal em estagio final.

- Problemas coma via SC (Obesidade,
Anasarca, etc.).

» HBPM: usar SC 1 mg/kg/ de 12/ 12 h.

Sao fragmentos de HNF com menos unido estavel as proteinas
plasméticas e células endoteliais.

Nao usar em pacientes com Clearence de Creatinina < 30 ml/min ou em
Dialiticos.

Neoplasias uso minimo de 3 a 6 meses.

Enoxaparina/Clexane: usar IV/SC 1 mg/kg de 12/12 h. ou dose Unica diaria
1,5 mg/kg/dia (maximo de 180 mg).

Nadroparina/Fraxiparina: usar 86 Ul/kg de 12/12 h ou dose Unica diaria
171 Ul/kg (méximo de 17.100 Ul).

Dalteparina/Fragmin: usar 100-120 Ul/kg de 12/12h ou dose Unica diaria
200 Ul/kg (maximo 18.000 UlI).
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» Fondaparinux; usar SC dose Unica: 5 mg=<50kg. / 7,5mg =50 a
100 kg. / 10 mg => 100 kg.

Pentassacarideos sintéticos e inibidor especifico do fator Xa. Sangra
menos. 100% biodisponivel

Nao usar em pacientes com Clearence de Creatinina < 30 ml/min ou em
Dialiticos.

» Cumarinicos: usar VO 5 a 10 mg/dia. Objetivo: manter o INR 2,0 a 3,0.

Warfarina € antagonista da Vitamina K, evita a ativagéo dos fatores I, VII,
IX,

TVP secundaria de MMSS, isolada de panturrilha uso minimo de 3 meses
TEP + TVP proximal de MMIIs uso minimo de 3 a 6 meses.

TVP + TEV recorrente uso prolongado ou indeterminado.

TEP evento primario uso minimo de 6 meses.

TEP evento secundario, terciario, etc. uso prolongado ou indefinido.
Trombofilias uso prolongado ou indeterminado.

> Novos Anticoagulantes Orais®”®%'°: aparentemente promissoras s&o

de inicio rapido e meia vida curta. Ndo € necesséario de “ponte” com
anticoagulante parenteral para procedimento diagnéstico ou cirdrgico

- Dabigratana: inibidor da direto da trombina.
Uso de 110 mg 2 x dia ou 150 mg 2 x dia.

- Apixabana: inibidor do fator Xa. Inicio de acdo mais rapido. Ndo tem
antidoto.

Uso 40 mg/dia.

- Rivaroxabana: inibidor do fator Xa. Inicio de agdo mais rapido. Nao
requer monitorizagao

Nao tem antidoto.

Estudo Einstein: 15 mg 2 x dia durante 3 semanas e seguido 20 mg/dia.
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OBS. Em caso de suspeita ou confirmacdo de trombocitopenia induzida
pdr o uso da heparina, existem trés inibidores diretos da trombina —
Argatroban, Lepirudin, Bivalirudina-.

» Fibrindlise: igual ao IAM e AVC agudos, se usa no TEP macigco com
instabilidade hemodinamica e baixo risco de sangramento. O objetivo é
reduzir a presséo sistolico da artéria pulmonar.

- rt-PA: dose de ataque 10 mg e 90 mg infundir em 2 horas.

- Estreptoquinase: dose de ataque 250.000 Ul em 30 minutos e
manuten¢éo 100.000 Ul/h durante 24 a 120 h.

TABELA Uso da Heparina antes e apds a Trombdlise

1. Interrompa a infusdo continua intravenosa da HNF assim que tomar 3
decisao clinica de administrar o trombolitice.

2. Prescreva o trombolitico. Use o regime aprovado pelo FDA de alteplase
100 mg em infusdo continua em duas horas.

3. Nao atrase a infusdo do trombolitico para obter um tempo de
tromboplastina parcial ativada (TTPa).

4. Infunda o trombolitico assim que ele estiver disponivel.

5. Ao término das duas horas de infusao, obtenha um TTPa.

6. Se o TTPa for 80 sequndos ou menos (o que quase sempre é o caso),
administre a HNF em infuséo continua sem bolus.

1. Se 0 TTPa exceder 80 sequndos, interrompa a heparina por quatro
horas e, entao, repita o TTPa. Nesse momento, o TTPa quase sempre
ja calu para nivels < 80 sequndos. Se for esse o caso, reinicle a infusdo
continua de HNF sem bolus.
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» Tratamento ndo Farmacoldgico:

z

A) Embolectomia percutanea ou cirdrgica é uma opcdo terapéutica
naqueles pacientes com risco hemorragico a heparina/ffibrindlise. A
embolectomia cirdrgica requer equipe especializada multidisciplinar.

B) A Embolectomia ou Tromboembolectomia percutdnea é realizada no
laboratério de hemodindmica, utlizando-se cateter para lise e
fragmentacdo mecénica do trombo. Pode utilizar cateter siliconizado
(Pronto®, Angiojet®) onde o trombo é aspirado sob pressdo negativa de
uma seringa ou sob bomba de alta rotagcdo (Aspirex®, Rotarex®).

C)Filtro de veia Cava Inferior, por via percutinea femoral ou jugular e
colocado um filtro posicionado na veia cava inferior, abaixo das veias
renais, impedindo a migracdo de novos tromboémbolos para os pulmdes.
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» De dilatacéo ventricular direita ehipocinesia

Angiojet
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Extragao do Trombo

Rotarex
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Testes Diagndsticos para a Suspeita
de Embolia Pulmonar

COMENTARIOS
Saturacdo Inespecifico, mas pode levantar suspeita se houver
de axigénio urna gueda sibita e inexplicada.
Dimero-D Um étimo teste para exclusdo quando normal,
especialmente se acompanhado de uma suspeita
clinica baixa.

Eletrocardiograma Pode sugerir um diagndstico alternativo, coma infarto
do miocardio ou pericardite.

Cintilegrafia Geralmente da resultados ambiguos usada no lugar
pulmonar da TC de torax para pacientes com anafilaxia ao
agente de contraste, insuficiéncia renal ou gravidez.
Tomografia O teste diagndstico de imagem de malor acurcia
de torax para o diagndstico de EP

Atencao quando o resultado da TC e a probabilidade
clinica sdo discordantes.

Angiografia Invasivo, caro, desconfortavel. Usada sobretudo
pulmonar quando a intervencado local por cateter estd sendo
planejada.

Ecocardiograma Melhor usado como teste progndstico em pacientes
com EP estabelecida, ao invés de teste diagndstico
Muitos pacientes com EP extensa
tém ecocardiogramas normais.

Ultrassonografia Excelente teste para diagnostico de TVP aguda
venosa preximal sintomética, um exame normal ndo exclui
EP porque uma TVP recente de membro inferior
pode ter embelizado por completo. A visualizacio
das veias da panturrilha depende do cperador.

Ressonancia Confiavel apenas para visualizar as artérias
magnética pulmonares segmentares proximais. Requer
narnlinin mas nin contracta indadn
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10.2. TROMBOEMBOLISMO VENOSO - PROFILAXIA E TRATAMENTO

Arnaldo Yoshimi Shiratori

Trombose venosa profunda € uma terminologia usada para designar a
formacdo aguda de um coagulo no interior das veias profundas dos
membros inferiores. O termo tromboembolismo € mais abrangente que
engloba o fenémeno trombdético e sua principal e temivel complicagdo que
€ a embolia, situagdo que ocorre quando o trombo se desprende do sitio
de origem e navega dentro do territério venoso indo alojar-se distalmente
em algum 6rgdo causando isquemia deste e suas consequéncias. E uma
doenga com uma prevaléncia elevada ndo s6 no nosso pais, mas
mundialmente e acomete todas as faixas etérias a mais das vezes de uma
forma aguda, silenciosa, com pouca sintomatologia. De importancia clinica
em pacientes cirargicos e clinicos dentro da instituicdo hospitalar e
particularmente nas gravidas.

Os principais fatores diretamente ligados a génese dos trombos sao: a
estase sanguinea, a lesdo endotelial e os estados de hipercoagulabilidade,
conhecidas como a Triade de Virchow (1856). A idade avangada, o cancer,
os procedimentos cirdrgicos, a imobilizacdo, o uso de estrogénio, a
gravidez, a hipercoagulabilidade hereditaria ou adquirida, constituem-se
como fatores de risco para trombose venosa profunda levando de alguma
forma a alteracbes de um dos fatores da triade de Virchow e sua
incidéncia aumenta proporcionalmente com a idade, sugerindo que esta
seja o fator de risco mais determinante para um primeiro evento da
trombose. Para efeitos didaticos, os principais fatores de risco podem ser
classificados como:

- Hereditarios/ldiopaticos: resisténcia a proteina C ativada
(principalmente fator V de Leiden); mutacdo do gene da protrombina
G20210A; deficiéncia de antitrombina; deficiéncia de proteina C;
deficiéncia de proteina S; hiperhomocisteinemia; aumento do fator VIII;
aumento do fibrinogénio.

- Adquiridos/Provocados: sindrome do anticorpo antifosfolipidio; cancer;
hemoglobindria paroxistica noturna; idade > 65 anos; obesidade; gravidez
e puerpério; doencas mieloproliferativas (policitemia vera; trombocitemia
essencial etc.); sindrome nefrética; hiperviscosidade (macroglobulinemia
de Waldenstrém; mieloma multiplo); doenca de Behget; trauma; cirurgias;
imobilizacéo; terapia estrogénica.
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A trombose venosa profunda nos membros inferiores é classificada,
segundo sua localizacdo em:

Proximal- quando acomete veia iliaca e/ou femoral e/ou poplitea.
Distal- quando acomete as veias localizadas abaixo da veia poplitea.

O risco de EP e a magnitude da sindrome pés-trombética decorrente da
TVP proximal sdo maiores. Entretanto, existe um risco de progressao da
trombose distal para segmentos proximais de até 20%, o que faz com que
o diagnéstico e o tratamento da TVP distal sejam similares ao da TVP
proximal. Portanto, a classificacdo do tipo de trombose venosa profunda
suspeita é importante para guiar as estratégias de tratamento. O quadro
clinico, quando presente, pode consistir de: dor, edema, eritema, cianose,
dilatacdo do sistema venoso superficial, aumento de temperatura,
empastamento muscular e dor a palpacdo. A avaliacdo dos principais
fatores relacionados ao surgimento da TVP, associado ao quadro de dor e
edema, podem ser agrupados em modelos de predi¢éo clinica. Nenhuma
avaliacdo clinica isoladamente é suficiente para diagnosticar ou descartar
a TVP, pois os achados clinicos se relacionam com a doenca em apenas
50% dos casos. A literatura existente recomenda a anamnese e 0 exame
fisico, combinados com a realizacdo de testes laboratoriais e exames de
imagem. O sistema de predicao clinica de TVP mais bem estudado € o
escore de Wells. E um modelo de predicdo clinica, baseado em sinais e
sintomas, fatores de risco e diagnésticos alternativos, estimando a
probabilidade pré-teste para TVP, demonstrada na tabela abaixo. Essa
classificacdo tem se mostrado Util na abordagem inicial do paciente com
suspeita de TVP. Em sua primeira versdo, categoriza os pacientes com
probabilidade baixa, moderada ou alta de TVP, com uma prevaléncia de
5% (95% ClI, 4%-8%), 17% (95%CI, 13%-23%) e 53% (95% ClI, 44%-61%),
respectivamente. Este escore deve ser usado em combinacdo com meios
diagnésticos adicionais, como o eco Doppler colorido (EDC) associado a
compresséo de todo trajeto venoso troncular do membro inferior (pacientes
com alto escore) e a mensuracdo do D-dimero (pacientes com baixo
escore). A combinacdo EDC negativa seguida de DD negativo permite
descartar com seguranca a hipétese da TVP. Metandlise elaborada por
Geersing GJ et al., define que, com escore de Wells < 1 e DD negativo, a
probabilidade de existéncia de TVP é menor que 2%, podendo exclui-la
com seguranca, em diferentes grupos de pacientes, com excec¢do de
condigbes como o cancer e TVP recorrente. Apresenta melhor resultado
na avaliagdo de pacientes jovens sem comorbidades ou histéria prévia de
tromboembolismo venoso (TEV), que em outros pacientes. Para TVP
recorrente é recomendado usar o escore de Wells modificado (que inclui
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pontuacao extra para a historia prévia de TVP).
Tabela 1 — Pré-teste de probabilidade clinica para TVP
Caracteristica Clinica Pontuacao
Cancer ativo (paciente recebeu previamente tratamento para
cancer pelo menos a 6 meses ou atualmente recebendo 1
tratamento paliativo)
. : L . e 1
Paralisia, Paresia ou Imobilizagdo da extremidade inferior
Imobilidade no leito por 3 dias ou mais, ou cirurgia maior nas 1
Ultimas 12 semanas com anestesia geral ou regional
Dor localizada ao longo do trajeto do sistema venoso 1
Perna inteira edemaciada L
Perna edemaciada, pelo menos 3 cm maior do que lado
assintomatico (medida realizada 10 cm abaixo da 1
tuberosidade da tibia)
Edema depressivel na perna sintomatica 1
Veias tributdrias ectasiadas (ndo varicosas) 1
TVP prévia documentada 1
-2

Diagnéstico alternativo pelo menos os parecidos com
sintomas TVP

Pontuacéo de 2 ou maior indica que a probabilidade de TVP é moderada a
alta. Pontuacdo menor que 2 indica que a TVP é de baixa probabilidade.
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Figura 1 - Fluxograma de investigacdo da Trombose Venosa Profunda
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Teste do D-dimero

D-dimero, um dos produtos da degradacdo da fibrina, esta presente em
qualquer situacédo na qual haja formacado e degradacéo de um trombo, ndo
sendo, portanto, um marcador especifico de TVP. Apresenta alta
sensibilidade, mas pouca especificidade para o diagnéstico da TVP. Os
testes de ELISA e ELFA (testes de enzyme-linkedimmunofluorescence),
juntamente com testes imunoturbidimétricos ou de latex quantitativo, séo
considerados de alta sensibilidade; o D-dimero de sangue total é
considerado de moderada sensibilidade, apesar de apresentar a mais alta
especificidade. Seus resultados geralmente sdo divididos em grupos:
negativo (<350 ng/mL), intermediario (351-500 ng/mL), e positivo (>500
ng/mL). A dosagem do D-dimero deve ser utilizada apenas em pacientes
de baixa probabilidade clinica para TVP, uma vez que nao apresentam
100% de sensibilidade. Ha fortes evidéncias de que o uso de D-dimero
isolado, ou seja, sem a combinacdo de escores pré-teste, apresenta um
valor preditivo negativo alto em populacdo especifica: pacientes
ambulatoriais, ndo recorrentes, adultos (ndo-idosos) e com curta duracdo
dos sintomas. Em pacientes com alta probabilidade pré-teste para TVP ou
EP, a utilidade do D-dimero é questionavel.

Eco Doppler Colorido

O Eco Doppler Colorido (EDC) venoso € o método diagnostico mais
frequentemente utilizado para o diagndstico de TVP em pacientes
sintométicos. Apresenta menor acuricia em veias distais, em veias de
membros superiores, e em pacientes assintomaticos. E o exame de
escolha para o diagnéstico de TVP, com sensibilidade de 96% e
especificidade de 98- 100%, em substituicdo a venografia. Utiliza-se a
ultrassonografia em tempo real para avaliar a auséncia ou presenca de
compressibilidade das veias e a ecogenicidade intraluminal. O EDC avalia
a anatomia, a fisiologia e as caracteristicas do fluxo venoso, combinando
imagem em tempo real e a andlise espectral. A acuracia do EDC para
diagnosticar TVP assintomatica € menor em relagdo a TVP sintomatica. O
paciente que tem alta probabilidade de acordo com o escore de Wells,
EDC negativo e D-dimero positivo, 0 EDC devera ser repetido em trés a
sete dias. Nos casos de TVP recorrente ipsilateral, os critérios utilizados
para o diagnostico pelo EDC sao: aumento do didmetro do mesmo
segmento acometido = 4 mm, aumento de 9 cm de extenséo do trombo ou
em segmento venoso distinto do acometido previamente.
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Venografia, Angio TC e RM

z

Venografia com contraste € o exame considerado padrdo-ouro para o
diagnoéstico de TVP, reservado, atualmente, apenas quando 0s outros
testes sdo incapazes de definir o diagnéstico. Porém, devido a varias
limitagBes (custo, reacbes adversas ao contraste, ser desconfortavel para
0 paciente, contraindicados a pacientes com insuficiéncia renal), ndo é o
exame de rotina utilizado na suspeita de TVP. Tem acuracia limitada nos
quadros de TVP recorrente.

Como a sensibilidade e especificidade da angiotomografia sdo similares a
do EDC, néo h& evidéncia suficiente para recomenda-la como modalidade
diagnéstica inicial para TVP. Metandlise realizada por Thomas et al, a
sensibilidade encontrada para angiotomografia foi de 96% (95% IC, 93-98),
e especificidade de 95% (95% IC, 94-97) para diagnéstico de TVP
proximal em pacientes com suspeita de TEP

Pode ser util para pacientes com suspeita de TVP, para os quais a EDC
ndo pode ser aplicado devido a limitacdes técnicas e suspeita de anomalia
venosa.

RM pode ser utilizada para o diagnéstico de TVP em casos onde o ECD
oferece resultados inconclusivos. Apresenta acuracia similar ao ECD no
diagnéstico da TVP do segmento iliaco-caval.

RM com imagem direta do trombo, baseada nas propriedades
paramagnéticas da metahemoglobina, pode ser o método de escolha para
suspeita de recorréncia aguda de TVP, distinguindo um evento novo de um
antigo.

Profilaxia de tromboembolismo venoso no paciente clinico

O termo tromboembolismo venoso (TEV) inclui a trombose venosa
profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). Devido a alta
prevaléncia de tromboembolismo venoso em pacientes internados, mesmo
0os pacientes clinicos deverdo ser avaliados para a prevencdo desta
complicagédo. Pacientes com idade acima de 40 anos, associado a perda
aguda de mobilidade devido a doen¢a que motivou sua interna¢éo, séo o0s
candidatos a profilaxia. Pacientes com menos de 40 anos, mas com
fatores de risco importantes também devem ser beneficiados com esta
medida. Existe muita dificuldade em caracterizar a perda aguda de
mobilidade, mas admite-se que se o paciente permanecer metade do dia
deitado ou sentado a beira do leito (excluindo o periodo de sono) € uma
interpretacdo razoavel desta perda aguda de mobilidade. Se na avaliacéo
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destes critérios acima o0 paciente ndo se enquadrar, ele deve ser
reavaliado 48 horas ap6s para verificar se surgiram novos fatores de risco
ou alteracdo na sua mobilidade. Uma vez definido os critérios maiores
acima mencionados, passaremos a analisar os fatores de risco que estéo
descritos no algoritmo.
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PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO NO PACIENTE CLINICO

Todos os pacientes clinicos devem ser
rotineiramente avaliados

3

Idade >ou = 40 anos'
e B Deambulacdo e reavaliar
e
mobidade reduzida® om 02 dias
4
l Sim
Algum fator de risco?
AvC? Infecgio {exceto tordcica)
Cancer Insuficiéncia arterial
Cateteres Centrais e Swan-Ganz Internagdo em UTI
Doenga inflamatéria intestinal Obesidade
Nio
Doenga respiratéria grave Paresia/paralisia MMII
Doenga reumatoldgica aguda Quimio/Hermonioterapia
Gravidez e ps-parto Reposigio hormonal/Contraceptivos
Histéria previa de TEV Sindrome nefrética
1AM Trombofilia
I€C classe Il ou IV Varizes/Insuficiéncia venosa cronica
Idade >ou= 55 anos
l Sim
Contra indicagio?
Sangramento ativa
Ulcera péptica ativa
Sim & 3ni
HAS ndo controlada {>ou= 180x110mmH) hadtodos mechaicos
CPI MECG li 02 di
Coagulopatia {plaquetopenia ou INR > 1,5) (CPIcfou SRS ias)
Alergia ou Plaquetopenia por heparina
Insuficiéncia renal {clearance < 30 mL/min.}
Cirurgia craniana ou ocular < 2 semanas
Coleta de LCR < 24 hs
[+ COES:
| " Pacientes com menos de 40 anos, mas com fatores de risco
adicionais podem se beneficiar de profilaxia.
Profilaxia indicada : {’e\o menos metade do dia deitado ou sentado & beira do
leite {excluide o periodo de sono)
HBPM SC 1x/dia :Encxaparina 40 mg ou Dalteparina 5.000 U ou Nadroparina® 3.800 U {< 70 kg) * AVCI - excluir hemorragia com TC ou RM. AVCH — considerar
ou 5.700 U {>ou= 70kg) ou profilaxia a partir do 102 dia, apés a confirmagio de
estabilidade clinica e tomografica.
HNF 5.000 U SC 8/8 hs. Manter per 10+ou-d dias ou enquanto persistir o risco. * No estudo de Harenberg et al. {Haemostasis 1993;25:127-
39), houve um aumento na mortalidade no grupo que
recebeu nadroparina, comparado com HNF.
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Profilaxia de tromboembolismo venoso no paciente cirargico

Em pacientes cirtrgicos, a chance de desenvolvimento de TEV depende
da idade do paciente, do tipo de cirurgia e da presenca de fatores de risco
associados. Pacientes jovens, sem fatores de risco adicionais e
submetidos a procedimentos de pequeno porte, ndo necessitam de
quimioprofilaxia especifica para TEV. J& pacientes idosos, particularmente
na presenca de fatores de risco, ou submetidos a procedimentos
considerados por si s6 como de alto risco, como as artroplastias de quadril
ou joelho, apresentam alto risco. As recomendagfes da Ultima diretriz de
profilaxia em pacientes cirargicos, apresentadas no 8° consenso do
American College of Chest Physicians, podem ser resumidas no algoritmo
abaixo.
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O momento do inicio da heparina profilatica varia com o risco de TEV, com
a propria medicacdo e com o tipo de anestesia utilizado. Deve-se levar em
conta que o inicio antes da cirurgia permitiria a protecao inclusive durante
o procedimento cirdrgico, no entanto, para pacientes que serao
submetidos a anestesia por bloqueio, o anticoagulante profilatico deve ser
administrado ou 12 horas antes ou 2 horas ap0s a puncdo. Aa tabela
abaixo, apresenta os tempos de inicio do anticoagulante.

Medicamento  Risco de TEV  Anestesia Inicio em relacdo a cirurgia
Alto Qualquer 12h antes*
HBPM Intermediario Geral 2h antes
Bloqueio 2h apos
ualquer
. Qualg Geral' 2h antfes
Blogueio 2h apoés

*em pacientes ortopédicos, pode-se iniciar a HBPM 12 antes ou 12 a 24h
apos a cirurgia.

PROFILAXIA NA GRAVIDEZ

PROFILAXIA DE TEV APOS CESARIANA

Mulheres sem fatores de risco adicionais para trombose, ndo se
recomenda a profilaxia contra a trombose, a ndo ser a mobiliza¢do
precoce.

Mulheres com risco aumentado de TEV apds cesariana, com presenca de
um fator importante ou pelo menos dois fatores de risco secundarios,
recomenda-se tromboprofilaxia farmacolégica (HBPM profilatica) ou, em
pacientes com contraindicacdes para anticoagulantes quando continuar
internada apds o parto, a profilaxia mecanica (meias elasticas ou
compressdo pneumética intermitentes).

Mulheres com risco elevado de TEV e multiplos fatores de risco adicionais
para tromboembolismo que persistem na fase puerperal, em lugar de
apenas HBPM sugere-se que a profilaxia seja combinada com meias
elasticas e / ou compressédo pneumatica intermitente.

Mulheres selecionadas com risco elevado, nas quais persistem fatores de
risco significantes apds o parto, sugere-se a profilaxia prolongada (até 6
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semanas apos o parto) apds alta do hospital.

PROFILAXIA DE TEV EM GRAVIDAS COM TVP PREVIA OU TEP

Sugere-se a profilaxia pds-parto por 6 semanas com dose profilatica ou
média de tratamento de HBPM ou antagonistas da vitamina K dirigidas ao
INR de 2,0 a 3,0 em lugar de nenhuma profilaxia.

Gravidas com baixo risco de recorréncia de TEV (episddio Unico de TEV
associado a um fator de risco transitério ndo relacionado com a gravidez
ou uso de estrogénio), sugere-se a vigilancia clinica anteparto em vez de
profilaxia pré-parto.

Gravidas com risco moderado a alto de TEV recorrente (episddio Unico de
TEV n&o provocada, TEV relacionada a gravidez ou estrogénio, ou
multiplas TEV prévias ndo provocadas sem recebimento de
anticoagulantes em longo prazo), sugere-se profilaxia anteparto com doses
profilaticas ou médias de tratamento de HBPM, em vez de uma vigilancia
clinica ou cuidados de rotina.

Gréavidas que receberam antagonistas da vitamina K em longo prazo,
sugere-se doses ajustadas ou 75% da dose terapéutica de HBPM durante
toda a gravidez seguido de retomada de anticoagulantes de longo prazo
no pés-parto em vez de dose profilatica de HBPM.

PROFILAXIA DE TEV EM GRAVIDAS COM TROMBOFILIA E SEM TEV
PREVIA

Gravidas que sabidamente sdo homozigéticas para o fator V de Leiden ou
a mutacdo 20210A da protrombina e com histéria familiar positiva para
TEV: sugere-se profilaxia anteparto com dose profilatica ou médias de
tratamento de HBPM e profilaxia pés-parto durante 6 semanas com dose
profilatica ou médias de tratamento de HBPM ou com antagonistas da
vitamina K dirigidas para INR 2,0-3,0 em vez de nenhuma profilaxia.

Gréavidas com histéria familiar positiva para TEV: sugere-se vigilancia
clinica anteparto e profilaxia pés-parto com doses profilaticas ou médias de
tratamento de HBPM ou, em mulheres que ndo sado deficientes em
proteinas C ou S, antagonistas da vitamina K dirigidas para INR 2,0-3,0 em
vez de cuidados de rotina.

Gravidas que sabidamente sdo homozigéticas para o fator V de Leiden ou
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a mutacdo 20210A da protrombina e que nao tém uma familia positiva
histéria de TEV: sugere-se vigilancia clinica anteparto e profilaxia pos-
parto para 6 semanas com doses profilaticas ou médias de tratamento de
HBPM ou antagonistas da vitamina K dirigidas para o INR 2,0-3,0 em vez
de cuidados de rotina.

Gravidas que ndo tém histéria familiar positiva para TEV: sugere-se
vigilancia clinica anteparto e pos-parto em vez de profilaxia farmacologica.

ANTICOAGULACAO PROFILATICA

As gravidas com sindrome antifosfolipide ou trombofilia hereditaria devem
receber profilaxia. A profilaxia deve ser iniciada, preferentemente, na
segunda fase do ciclo menstrual de possivel concepgao, e mantida caso a
gravidez ocorra. Se a gravidez ocorrer sem uso de profilaxia, esta deve ser
iniciada o mais precocemente possivel. As portadoras de mutacdo C677T-
MTHFR podem ser tratadas com suplemento de &cido félico e vitamina
B6antes da gravidez.

O é&cido acetilsalicilico, utilizado de forma isolada, é reservado para as
mulheres com anticorpo anticardiolipina fracamente positivo, desde que
haja antecedente clinico ou obstétrico. A dose recomendada é 80mg a
100mg por dia. O uso de &cido acetilsalicilico deve ser suspenso, no
minimo, duas semanas antes do parto. Assim, recomenda-se sua
manutencdo até 34 a 36 semanas de gravidez, a depender do prognaéstico
de parto. Os riscos do seu uso periparto sdo o de sangramento no lugar da
puncdo anestésica, com compressdo medular e hematomas pés-parto na
mae, além de discrasias e sangramentos no neonato.

A heparina de baixo peso molecular devera ser aplicada por via
subcutanea e as doses sdao 40mg por dia para enoxaparina sddica, ou
5.000 Ul por dia de dalteparina sodica ou 1.850 Ul por dia de nadroparina
célcica.

Na impossibilidade de uso da heparina de baixo peso molecular, pode ser
utilizada a heparina néo fracionada, na dose de 2.500 Ul a 5.000 Ul de 12
em 12 horas, de forma a néo alterar o TTPA. Efeitos adversos com o uso
da heparina ndo fracionada podem ocorrer, e incluem plaguetopenia,
reducao do calcio 6sseo com risco de osteoporose e reagdo cutanea.

A associacao do acido acetilsalicilico e heparina em dose profilatica deve
ser prescrita para mulheres com anticorpo anticardiolipina, com teor
moderado ou fortemente positivo, associado ou ndo ao antibeta2-
glicoproteina |, e para mulheres com anticorpo lapico, da mutacdo C677T-
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MTHFR homozigota, das mutacdes G20210A-FIl e do fator V de Leiden,
assim como para as mulheres com deficiéncia das proteinas C ou S.
Também devem receber esse esquema de profilaxia mulheres com fatores
de trombofilia associados.

A heparina deve ser suspensa 24 horas antes do parto. Se ndo houver
tempo habil entre a suspensdo da heparina e o parto, e caso ocorra
sangramento maior do que o esperado durante o procedimento, pode ser
utilizado o sulfato de protamina (10mg/ml), na dose de 1mg para cada 1mg
de enoxaparina sédica recebida na dltima dose ou 1mg para cada 100 Ul
de heparina néo fracionada recebida na Ultima dose.

As mulheres que receberam heparina na gravidez deverao reiniciar o uso
de 8 a 12 horas apds o parto. A heparina deve ser mantida, ha mesma
dose, por seis semanas no puerperio.
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TEV — TRATAMENTO NA GRAVIDEZ

O diagnéstico de trombose venosa profunda na gravidez é extremamente
dificil pois muitos dos sintomas sdo contemplados pela prépria gestacao
como edema e a dor em membros inferiores. A gravidez “per si” € um fator
de risco para trombose venosa profunda e tromboembolismo com
incidéncia de 6 vezes maior e ocorre frequentemente no primeiro trimestre
da gravidez e no periodo puerperal em até 06 semanas. Isto decorre do
aumento uterino durante a gestacdo e pelas alteracdes hormonais
caracteristicas deste periodo. O aumento do Utero gravidico acaba por
comprimir a veia cava inferior e a veia iliaca e ao levar ao retardo do fluxo
contribui para a estase venosa principalmente do lado esquerdo. Além da
compressdo, os teores sanguineos de fibrinogénio e de outros fatores de
coagulacdo tornam-se aumentados e os inibidores naturais diminuidos,
contribuindo para a hipercoagulacdo sanguinea. Essas alteracdes
fisioldgicas diminuem o risco de hemorragia na gravidez e preparam para o
parto, porém esse processo pode se tornar morbigeno para algumas
gravidas.

COMPLICACOES MATERNAS DA TERAPIA ANTICOAGULANTE

» Para gravidas recomenda-se HBPM para a prevencao e tratamento de
TEV, em vez de HNF.

COMPLICACOES FETAIS DA TERAPIA ANTITROMBOTICA DURANTE
A GRAVIDEZ

Para mulheres que recebem anticoagulantes para o tratamento de TEV e
se tornam gravidas recomenda-se HBPM em lugar de antagonistas da
vitamina K durante o primeiro trimestre, segundo e terceiro trimestres, e no
final da gravidez quando o parto € iminente.

Para mulheres que requerem uso de antagonistas da vitamina K de longa
duracdo, que estdo tentando engravidar e sdo candidatas a substituicao
por HBPM, sugere-se a realizacdo de testes de gravidez frequentes e
substituicdo dos antagonistas da vitamina K por HBPM quando a gravidez
€ alcancada, em vez de mudar durante a tentativa de gravidez.

Para gravidas sugere-se limitar a utilizacdo de fondaparinux e de inibidores
diretos da trombina via parenteral para aquelas com reacdes alérgicas
graves a heparina (incluindo trombocitopenia induzida por heparina), que
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ndo podem receber danaparoide.

Para gravidas recomenda-se evitar o uso de inibidores direto da trombina
por via oral (por exemplo, dabigatrana) e inibidores anti-Xa (por exemplo
rivaroxabana, apixabana).

TRATAMENTO DE TEV AGUDA COMPROVADA DURANTE A
GRAVIDEZ

Recomenda-se tratamento com dose ajustada subcutdnea de HBPM em
lugar da dose ajustada de HNF.

Recomenda-se a HBPM em lugar de tratamento pré-natal com antagonista
da vitamina K.

Sugere-se que 0s anticoagulantes sejam mantidos durante pelo menos
seis semanas poés-parto (para uma duragdo total minima de 3 meses de
tratamento), em lugar de periodos mais curtos de tratamento.

Gravidas que recebem tratamento com dose ajustada de HBPM ou HNF e
guando o parto esta planejado, recomenda-se a suspensdo da heparina,
pelo menos 24 horas antes da inducéo do trabalho de parto ou cesariana
(ou tempo de espera da anestesia), em lugar de continuar a HBPM até o
momento do parto.

TROMBOFILIA E COMPLICACOES NA GRAVIDEZ

Mulheres com trés ou mais abortos antes de 10 semanas de gravidez,
recomenda-se o rastreamento de anticorpos antifosfolipidicos.

Mulheres com histéria de complicacdes na gravidez sugere-se nao realizar
rastreamento para trombofilia hereditaria.

Mulheres que satisfazem os critérios clinicos e de laboratério para a
sindrome de anticorpo antifosfolipidico com base em histéria de trés ou
mais perdas de gravidez, recomenda-se profilaxia anteparto com doses
profilaticas ou médias de tratamento de HNF ou profilatica de HBPM
combinado com dose baixa de aspirina, 75mg-100 mg/dia, em lugar de
nenhum tratamento.

Mulheres com trombofilia hereditaria e uma histéria de complicacdes na
gravidez, sugere- se ndo usar a profilaxia antitrombética. Mulheres com
TVP e / ou EP durante a gravidez: recomenda-se tratar com HBPM em
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dose terapéutica, em vez de HNF.

Mulheres com risco elevado de hemorragia: HNF € preferida por causa de
sua menor vida média e a possibilidade de reverter completamente a
atividade anticoagulante, se necessario.

TEV aguda durante a gravidez: tratar com HBPM uma ou duas vezes por
dia, em doses terapéuticas. Existe atualmente prova suficiente para
favorecer um regime posolégico em relagédo ao outro.

Terapia anticoagulante em mulheres gravidas com TVP proximal aguda e /
ou embolia pulmonar deve ser continuada até pelo menos seis semanas
poés-parto ou mais, se necessario, para completar um periodo minimo de
tratamento total de seis meses.

O beneficio possivel de anticoagulacdo de médio e longo prazos, em
mulheres gravidas com antecedentes de complicacBes obstétricas, é
controvertido, por existirem poucos ensaios clinicos randomizados. N&o
existe prova suficiente na literatura para recomendacdo de profilaxia do
tromboembolismo durante a gravidez e o puerpério sem o diagnéstico de
trombofilias.

As heparinas de baixo peso molecular devem ser consideradas de escolha
na gestacéo, por demonstrarem maior seguranga, menor incidéncia de
efeitos adversos (sangramento, Plaquetopenia e osteoporose), maior
facilidade posolégica (1 a 2 mg/ kg/dia de enoxaparina sodica — 40 mg/dia,
ou 200 Ul/kg/dia de dalteparina sédica — 5.000 Ul/dia) e facilidade de
dispensar o controle por coagulograma.

A heparina néo fracionada (HNF), administrada na dose de 5.000 unidades
via subcuténea, 8/8 horas ou 12/12 horas, pode ser indicada nas situacdes
em que o custo impeca a utilizacdo da heparina de baixo peso molecular,
sendo necessario o controle pelo tempo de tromboplastina parcial ativada,
ajustado entre 1,5 e 2,5 do normal.

Na sindrome antifosfolipide, deve-se associar acido acetilsalicilico (100
mg/dia, VO) até 35 semanas de gravidez.

A heparina pode causar trombocitopenia imune em 3% das gravidas.
Portanto, as plaquetas devem ser dosadas antes de sua introducédo, a
cada 15 dias no primeiro més e mensalmente apés o inicio do tratamento.
Quando a concentracdo for inferior a 100.000/mm3 ou ocorrer queda de
50% na contagem inicial, deve-se ponderar a suspensdo da
anticoagulacdo. Também pode promover osteopenia e osteoporose apos
30 dias ou mais de administracdo, indicando-se como prevencdo a

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
296 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias

COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos (f/'w

suplementacdo de 500 mg de carbonato de calcio trés vezes ao dia.

O estudo ultrassonografico fetal deve ser indicado a cada 30 dias e a
dopplervelocimetria obstétrica é indispensavel no acompanhamento das
gravidas com diagnéstico de trombofilia.

ANTICOAGULACAO PLENA

e A anticoagulacdo plena é indicada para as gravidas com episodio
tromboembdlico atual ou até 30 dias antes da data da Ultima menstruacao
na gravidez atual. Além disso, mulheres que apresentaram episédio
tromboembdlico em qualquer fase da vida e apresentam deficiéncia da
antitrombina, isolada ou associada a outros fatores de trombofilia, também
sdo candidatas & anticoagulacdo plena com heparinoides.

» O uso de anticoagulantes orais é atualmente desaconselhado durante a
gravidez, pela possibilidade teratogénica e maior risco de sangramento por
intoxicagdo cumarinica. Podem, quando indicado, ser introduzidos no
puerpério, pois sao compativeis com o aleitamento.

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

Apesar da falta de estudos especificos em gravidas sobre a melhor
terapéutica dos fenbmenos tromboembolicos, estudos randomizados
controlados em mulheres ndo gravidas mostraram que a heparina de baixo
peso molecular (HBPM) é tao eficaz quanto a heparina ndo fracionada
(HNF), além de ser segura.

Quando houver suspeita de TVP ou embolia pulmonar, as medidas
diagnésticas e terapéuticas devem ser rapidamente instituidas. Se a
suspeita clinica é forte, deve-se iniciar, de pronto, a anticoagulacéo e so
descontinuar se néo for confirmada. Deve-se iniciar com doses
terapéuticas de heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou heparina
nao fracionada (HNF). Se houver contraindicacéo a anticoagulacéo ou se a
embolia pulmonar se mantém apesar dela, ha indicacédo de filtro de cava.
Se a embolia pulmonar for maci¢a, pode ser necesséria até embolectomia.

A anticoagulacao deve ser mantida por seis meses. Se apds esse tempo a
mulher ainda estiver gravida, a HBPM ou HNF podem ser administradas
em doses profilaticas. As doses de HBPM devem ser ajustadas em casos
de insuficiéncia renal.
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Se o episodio de TVP ou embolia pulmonar se iniciar no pés-parto, pode
ser prescrito a warfarina, junto de heparina. Esta (tanto HBPM quanto
HNF) deve ser mantida até a razdo de normalizacao internacional (RNI) se
situar entre 2,0 e 3,0 por 2 dias seguidos — normalmente isto se atinge em
5 dias.

VIA DE PARTO E MANEJO

Ainda ndo héa provas que tenham estabelecido o melhor manejo intraparto
de mulheres em tratamento de TVP e embolia pulmonar. O parto normal é
preferivel a cesariana, pelo menor sangramento e menor necessidade de
intervencdes. Deve-se evitar a episiotomia.

Para cesarianas eletivas ou indu¢éo do parto, a HBPM ou HNF em doses
terapéuticas deve ser interrompida 24 h antes do procedimento. Em caso
de cesariana, deve-se fazer uma dose profilatica de HBPM ou HNF 3
horas ap6s o procedimento, além de meias de compresséo, e reiniciar a
terapéutica no dia seguinte. Ha risco de 2% de hematomas, assim sugere-
se 0 uso de sutura de pele com pontos separados, e pode-se considerar o
uso de drenos. Manter a anticoagulacdo pds-parto por pelo menos seis
semanas.

Mulheres que entram em trabalho de parto espontdneo em uso de doses
terapéuticas de heparinas devem ter seu tratamento interrompido no inicio
das contracBes. Se estiverem em uso de HBPM, as analgesias do
neuroeixo (peridural ou raquianestesia) devem ser feitas somente 24h
apos a Ultima dose. Se estiverem em uso de HNF, deve-se monitorar o
TTPa e pode-se fazer a analgesia quando este estiver normal. Se o TTPa
estiver alto préximo ao parto ou se a analgesia for absolutamente indicada,
pode-se usar o sulfato de protamina. Se a paciente for de alto risco para
distdrbios tromboembodlicos (p. ex.. TVP hd menos de duas semanas),
interrompe-se a heparina EV 4 a 6h antes do horario esperado para o
parto, para diminuir ao maximo o tempo sem anticoagulante. Ap6s a
retirada do cateter, pode-se dar doses profilaticas de HBPM ou HNF, e
reiniciar a terapia no dia seguinte. Manter a anticoagulagao pdés-parto por
pelo menos seis semanas.

Se a mulher estiver utilizando doses profilaticas, o risco de hematoma
espinhal € menor. A analgesia pode ser dada 12h apés o uso da HBPM
profilatica, enquanto com doses de HNF de 5.000U ou menos a cada 12h,
a analgesia € segura, jA que o TTPa e a contagem de plagquetas sao
normais.
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MANEJO DE PACIENTES SEM TEV PREVIA OU TROMBOFILIA

Tromboprofilaxia em todas as gravidas sem TEV antes ou trombofilia sé
podem ser justificadas em determinadas pacientes gravidas.

Nao existem dados suficientes para recomendar a profilaxia farmacolégica
de rotina em pacientes submetidas a cesariana

» Compressédo pneumatica intermitente pode ser considerada em pacientes
com multiplos fatores de risco de TEV e submetidas a cesariana.

TRATAMENTO DE PACIENTES COM TEV PREVIA

Em pacientes com histéria de TEV idiopética, a profilaxia com HBPM ou
HNF pode ser considerada pré e pos-parto para 6 semanas.

Em pacientes com uma histdria de dois ou mais episédios de TEV, deve
ser usada profilaxia pré-natal e pés-parto com HBPM e HNF.

Pacientes com histéria de TEV e trombofilia devem receber profilaxia com
HBPM ou HNF. A intensidade da profilaxia deve ser adaptada para o risco
conferido pela trombofilia.

Pacientes com histéria de TEV em anticoagulacdo plena pré-gravidica
devem ser mantidas em anticoagulagéo plena durante a gravidez.

MANEJO DE PACIENTES SEM TEV PREVIA OU DESFECHOS
ADVERSOS DA GRAVIDEZ, MAS COM TROMBOFILIA

N&o ha prova suficiente para recomendar o tratamento anticoagulante
durante a gravidez em mulheres assintomaticas, sem TEV prévia ou
desfechos adversos na gravidez. Algumas pacientes com fatores de risco
adicionais podem levar o médico a tratar.

Mulheres assintomaticas com deficiéncia de anti trombina ou que sé&o
homozigdticas ou heterozigdticas para o fator V de Leiden e mutagfes de
protrombina G20210A exigem terapéutica com HBPM ou HNF durante
toda a gravidez. Pacientes assintomaticas identificadas com trombofilia
hereditaria e sem TEV prévia ou desfechos gravidicos adversos nao
necessitam de HNF ou HBPM.
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR

» A meia elastica especial para prevencdo da trombose venosa profunda
pode ser utilizada nas doentes com risco moderado e alto em associacdo
com o uso de medicamentos. A meia para ser Util deve ter compressao
graduada (30mmHg a 40 mmHg) e ser ajustada ao tamanho do membro
inferior da paciente.

A heparina em doses terapéuticas € o medicamento de escolha no
tratamento da trombose venosa profunda. Podem ser utilizadas tanto a
heparina ndo fracionada (HNF), por via intravenosa ou subcuténea, assim
como a heparina de baixo peso molecular (HBPM), por via subcutanea.

O tratamento da trombose venosa profunda pode ser realizado no
ambulatério ou no hospital. No ambulatério, tanto nos doentes com
trombose venosa profunda proximal ou distal, é necessaria a confirmagéo
da trombose por exames. A heparina a ser utilizada sera a heparina de
baixo peso molecular em dose terapéutica. A verificagdo do nimero de
plaguetas deve ser realizada no terceiro e no quinto dia do uso da
heparina. A duracdo do uso da heparina ndo deve ser menor que cinco
dias.

No hospital, o tratamento da trombose venosa profunda pode ser realizado
com a heparina ndo fracionada (5000 Ul/mL), via intravenosa, iniciar com
dose de ataque (80 Ul/kg) e seguir com uso continuo (18 Ul/kg/h) em
bomba de infusédo calibrada e ajuste da dose pelo TTPa (valores: 1,5 e 2,5
vezes o tempo inicial, apos 6 horas e depois diariamente).

Existe a possibilidade do uso da heparina ndo fracionada subcutanea a
cada 12 horas com ajuste da dose pelo TTPa (1,5 a 2,5 vezes do tempo
inicial), na impossibilidade da utilizacdo da heparina ndo fracionada por via
intravenosa continua.

No tratamento de manutencéo, o doente deve retornar em intervalos curtos
para o ajuste do RNI, e mantendo-se constante, deve-se realizar controles
a cada 4 semanas, aproximadamente.

Nos casos de trombose venosa profunda distal com fator desencadeante,
o tratamento de manutencdo deve ser mantido por trés meses, se o fator
n&o persistir.

A meia elastica deve ser utilizada no tratamento de manutencdo para
reduzir a frequéncia da sindrome p6s-trombatica.
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Tromboliticos

A indicacdo de tromboliticos restringe-se aos casos com instabilidade
hemodinamica, sem resposta ao tratamento de suporte, e quando ndo ha
disponibilidade/experiéncia com embolectomia cirargica. A maior
experiéncia é com estreptoquinase, sendo poucos casos relatados com
uroquinase e alteplase. Ndo atravessam a barreira placentaria, mas podem
produzir sangramento materno se utilizados no periodo periparto. A
estreptoquinase, apesar de ter meia-vida curta (35 minutos), esti
associada a uma demora de 36h-48h para normalizar os niveis de
fibrinogénio, periodo em que o risco de hemorragia é maior.

Medidas néo farmacoldgicas

Os filtros de veia cava tém sido usados na gestacdo. As indicacfes sdo
idénticas as das pacientes ndo gestantes: contraindicacdo ou
complicagBes com uso de anticoagulantes ou TEV recorrente, apesar do
uso adequado de anticoagulantes. O filtro deve ser colocado em posicao
suprarrenal, jA& que a veia ovariana esquerda desemboca na veia renal
esquerda. Os filtros temporarios sdo uma opcao em mulheres com
contraindicac@es transitérias a anticoagulacéo. Apés esse periodo (uma a
duas semanas), a anticoagulagéo é reiniciada e o filtro removido.

z

Nas pacientes instaveis, quando a trombodlise é contraindicada, a
embolectomia é a Ultima opgdo. O risco operatdrio materno € aceitavel,
mas a taxa de morte fetal é alta (20% a 40%).
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TRATAMENTO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA NA GRAVIDEZ E NO
PUERPERIO

Gravidez + Suspeita dlinica de Trombose Venosa
Profunda

Exames complementares:
Doppler colorido venoso dos membros
inferiores. [
Pletismografia por impedancia em suspeita
de trombose de veia iliaca.

Suspeita Clinica de Embalia
Pulmonar: Cintilografia por
ventilagio e perfusio estd
indicada

I

Contra indicagdes ao tratamento anticoagulante
Sangramanto ativo

Ulcera péptica ativa

Coagulopatia {plaguetopenia ou RNI = 1,5)

Alergia ou plaquetapenia par heparina

Heparinizagdo
Embolectomia
Trombdlise

Filtro de veia Cava

Insuficiéncia renal (clearance < 30 mL/min.)

Cirurgia craniana ou ocular < 2 semanas

Coleta de Liquor »24 hs.

MECG (meia eldstica de
compressao graduada).

Filtra de veia Cava

1

Tratamento inicia-se com HNF endovenosc por 05 dias: 500 a 1.000 U/Kg/24
hs, em infusdo continua, mantendo-se o TTPaentre 1,5a 2,0,

A& partir do 62 dia: HNF 150 - 200 U/Kg por dose 1212 hs, com controle com
TTPz 4hs apds a injegdo SC.

HBPM 75 U anti Xz/Kg/dose:
Deltaparina 100 U/Kg/12-12 hs
Enoxaparina 1 mg/kg/12-12 hs

Centrele pela atividade anti Xa

Puerpério: o] tratamento
anticoagulante deve ser
interrompido 12 hs antes do parto
com HNF e 24 hs com HEPM e
reiniciado 12 hs apés o parto
associado ou ndo com a warfarina,
se a opgdo for continuidade com a
warfarina até 06 semanas (RNI=2)
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11. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Célio Gusmaéao

Introducéo:

O acidente vascular cerebral é a terceira maior causa de morte nos
Estados Unidos,e o distarbio neuroldgico incapacitante € mais comum. A
incidéncia aumenta com a idade,com cerca de dois tercos de todos os
AVC ocorrendo em individuos acima de 65 anos de idade. Os fatores de
risco para AVC,incluem hipertenséo
arterial,hipercolesterolemia,tabagismo,consumo elevado de alcool e uso de
anticoncepcionais orais.

Abordagem Diagndstica:

O AVC é uma sindrome caracterizada pelo inicio agudo de um déficit
neuroldgico que permanece por pelo menos 24 h. O local do envolvimento
do Sistema Nervoso Central é sugerido pela natureza dos sintomas. Ele é
delineado mais precisamente pelo exame neurolégico,e confirmado pelos
exames radiolégicos por imagem (tomografia computadorizada e
ressonancia magnética).

Inicio Agudo:

Os AVCs comegam abruptamente. O déficit neurolégico pode ser maximo
no inicio,como é comum no AVC embélico,ou pode progredir em segundos
e horas (ocasionalmente dias),0 que é caracteristico da trombose arterial
progressiva ou de émbolos recorrentes. Um AVC que esti progredindo
ativamente como consequéncia direta de um distdrbio vascular
subjacente,ou que ocorreu nos Ultimos minutos € chamado de AVC em
evolugdo ou acidente vascular progressivo.O déficit focal que se
desenvolve lentamente (semanas a meses) provavelmente nédo é devido a
AVC,e é mais sugestivo de um tumor,ou de uma doenca inflamatdria ou
degenerativa.

Duracdo do Déficit:

Acidente Vascular Cerebral produz déficits neurolégicos que persistem por
pelo menos 24 horas. Quando os sintomas e sinais se resolvem
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completamente apés periodo mais curtos € usado o termo Ataque
Isquémico Transitorio (A.l.T.). Os A.LTS recorrentes com caracteristicas
clinicas idénticas, normalmente sdo causados por trombose ou embolia,
gue se originam dentro da circulagdo cerebral. Um terco dos pacientes
com A.LT terd& um AVC dentro de cinco anos, e este risco pode ser
reduzido com o tratamento.

Envolvimento Focal

O AVC produz sintomas e sinais focais que se correlacionam com a area
do cérebro suprida pelo vaso sanguineo afetado. No AVC — |, a ocluséo de
um vaso sanguineo interrompe o fluxo de sangue para regido especifica
do cérebro, interferindo com as fungBes neuroldégicas dependentes
daquela regidao e produzindo um padrdao de déficit mais ou menos
estereotipado. A hemorragia produz um padrdo menos previsivel de
envolvimento focal, porque complicagbes como aumento da presséo
intracraniana, edema cerebral, compressdo de tecido cerebral e vasos
sanguineos, e dispersdo do sangue no espaco sub-aracnoide ou nos
ventriculos cerebrais, podem comprometer a funcéo cerebral nos locais
mais remotos em relagdo a hemorragia.

Circulacédo Anterior

A circulacdo cerebral anterior, que supre a maior parte do cértex cerebral,
da substancia branca subcortical, dos ganglios da base e da capsula
interna, consiste na artéria carotida interna e em seus ramos: as artérias
carétidas anterior e cerebral média, os acidentes vasculares da circulagao
anterior, estdo associados com sinais e sintomas que indicam disfuncdo
hemisférica, eles também produzem hemiparesia e distarbios
hemissensoriais e defeitos nos campos visuais.

Circulacao Posterior

A circulac@o cerebral posterior supre o tronco cerebral, o cerebelo, o talam,
e as por¢cBes dos lobos occipital e temporal. Os AVC da circulagcdo
posterior produzem sintomas e sinais de disfuncdo do tronco cerebral,
incluindo coma, crises de queda (colapso sUbito sem perda da
consciéncia), vertigem, nauseas e vOmitos, bem como paralisias doa
nervos cranianos, ataques e déficits sensorio, motor cruzado, que afeta a
face de um lado e os membros do outro.
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Origem Vascular

Embora glicemia, outros distarbios metabdlicos, trauma, e convulsées,
possam produzir déficits neurolégicos centrais focais que comecam
abruptamente, e duram pelo menos 24 horas, o termo AVC é usado
apenas quando esses eventos sdo causados por doenca cérebro vascular.
O processo subjacente no AVC pode ser uma isquemia ou uma
hemorragia.

e |squemia

A interrupcdo do fluxo sanguineo para o cérebro priva os neurbnios e as
outras células do substrato, de glicose e oxigénio, levando a morte celular.
A falta de glicose e oxigénio depleta os depdsitos de energia celular
necessérios para manter os potenciais de membrana, e os gradientes
ibnicos transmembrana. O potdssio sai da célula causando
despolarizacdo, induzido pela entrada de célcio, e também estimulando a
liberacdo de glutamato por meio de transportadores gliais de glutamato. O
glutamato sinptico ativa os receptores de aminoacidos escitatdrios
aclopado com os canais i6nicos preferenciais de célcio e sodio. O influxo
resultante de sodio nos corpos celulares e dendritos neuronais poés
sinapticos, causa despolarizacdo e edema agudo. O influxo que excede a
capacidade da célula de expulsar, sequestrar ou tamponar o calcio, ativa
as enzimas calcio dependentes (proteases, lipases, e nucleares). Essas
enzimas e seus produtos metabdlicos, como em eicosandides e radicais
livres de oxigénio, causam a queda da membrana plasmatica e elementos
cito esqueléticos levando a morte celular.

e Hemorragia

Interfere na fungéo cerebral por varios mecanismos, incluindo a destruicéo
ou a compressdo do tecido cerebral e estruturas vasculares, levando a
isquemia e edema, sendo classificada de acordo com a sua localizacdo
como intra cerebral, subaracnéide, subdural, ou épidural.

Investigacao
A. Exames de Sangue
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e Hemograma completo para investigar trombocitose, trombocitopenia,
policitemia, anemia (inclusive anemia falciforme) e leucocitose (por
exemplo leucemia)

e Velocidade de hemossedimentacdo. Para detectar elevacdes
indicativas de arterite de células gigantes e outras vasculites.

e Teste sorologico para sifilis. Exames treponémicos no sangue como
FTA. ABS ou MHA — TP ou VDRL no LCS.

e Glicose sérica. Para detectar hipoglicemia e hiperglicemia ou a
hiperglicemia hiperosmolar nao cetoética.

e Colesterol e lipidios séricos. Elevacbes que podem representar um
risco de AVC.

B. Eletrocardiograma

Para detectar infarto agudo do miocardio nao reconhecido, ou arritmias
cardiacas como fibrilag&o atrial, que predispde o AVC embodlico.

C. TCeRM

Devem ser feitos de rotina para distinguir entre infarto e hemorragia como
causa de AVC, e excluir outras lesBes (p Ex. tumores, abscessos) e para
localizar a lesdo. A TC geralmente é preferida para o diagnéstico inicial
porque é amplamente disponivel,e pode fazer a distingdo critica entre
isquemia e hemorragia. A RM pode ser superior a TC para demonstrar
infartos isquémicos recentes, e revelar AVC —Is no tronco cerebral e no

cerebelo, e detectar a oclusdo trombética do seios venosos.

D. Puncéo Lombar

Realizado em casos selecionados para excluir a hemorragia
subaracndidea (manifestada por xantocromia e hemacias no LCR) ou para
documentar sifilis meningovascular como causa de AVC — .

E. Angiografia Cerebral

E usada para identificar lesdes carotideas extracranianas operaveis em
pacientes com AlTs da circulacdo anterior, que sdo bons candidatos a
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cirurgia, vasculites a displasia fibromuscular e a disseccao da artéria
carétida ou vertebral.

F. Ultrassonografia com Doppler

Pode detectar estenose ou oclusdo da artéria carftida interna. A
ultrassonografia transcraniana com Doppler, é usada as vezes, na
avaliagdo da suspeita de estenose da artéria cardtida interna, na artéria
cerebral média, ou na artéria basilar, e para detectar e acompanhar o
curso do vaso espasmo cerebral apés uma hemorragia subaracnoide

aneurismal.

G. Ecocardiograma

Pode ser util nas lesBes cardiacas responsaveis pelo AVC embdlico em
pacientes com doenca cardiaca clinicamente evidente, como na fibrilacao
atrial.

Tratamento
1. Ataque Isquémico Transitoria

Os AITs devem ser diagnosticados de forma correta e imediata e o
tratamento ser instituido. A terapia antiplaquetaria parece ter o melhor
coeficiente de risco beneficio. A aspirina tem mostrado reduzir a incidéncia
de AlTs subsequentes, de AVC, e de morte em varios estudos, e também
€ benéfica para prevenir a isquemia cerebral recorrente causada por
émbolos cardiacos. Em pacientes com valvulas cardiacas artificiais a
combinacdo de aspirina e anticoagulantes é mais eficaz que a
anticoagulacao isolada. A ticlopidina via oral duas vezes ao dia, pode ser
mais eficaz que a aspirina, contudo tem custo mais elevado do que a
aspirina e parece estar associada a diarréia, erup¢cdo cutdnea e casos
ocasionais de neutropenia grave. O clopidogrel (75mg VO/dia) que inibe a
agregacao plaquetaria ligando-se irreversivelmente aos receptores de
difosfato de adenosina (ADP), sobre a superficie das plaquetas. A diarréia
ou a erupcdo cutanea foram mais comuns do que com a aspirina mas
neutropenia e trombocitopenia ocorreram com a mesma frequéncia. A
purpura trombocitopenica trombotica tem complicado o tratamento com
clopidrogrel em alguns pacientes. Anticoagulantes estdo indicados para
pacientes com AlTs causado por émbolos cardiacos e é continuado
tipicamente por tempo indefinido. A heparina é a droga de escolha para
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anticoagulac@o aguda, enquanto a warfarina é usada para terapia a longo
prazo. O entusiasmo pela terapia anticoagulante deve ser moderado pelos
seus perigos potenciais, 0 risco de hemorragia intracraniana € maior em
pacientes hipertensos e com ais de 65 anos.

2. Acidente Vascular em evolugdo

O tratamento mais amplamente usado € a anticoagulacdo com heparina e
a administracdo subsequente de warfarina. Agentes tromboliticos podem
ser valiosos, mas requerem maiores estudos.

3. Acidente Vascular Cerebral completo

Alguns dados clinicos controlados sugerem que a administracao
intravenosa do TPA recombinante (rt PA) dentro de trés horas do inicio do
sintomas reduz a incapacidade e a mortalidade por AVC — I. A falta de um
beneficio comprovado quando o rt — PA é dada apds trés horas, o risco de
complicagbes hemorragicas e a importancia de um diagndéstico correto,
guando o tratamento € potencialmente perigoso, determina que o rt — PA
ndo deve ser dado em certas situagBes. Agentes antiplaquetarios
mostraram uma diminui¢do de incidéncia de AVC subsequente quando a
aspirina é administrada cronicamente ap6s um AVC. A anticoagulacdo nao
mostrou utilidade na maioria dos casos de AVC — I. Uma excecao é
guando h& uma fonte persistente de émbolos cardiacos.
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12. PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE - PAC
Carlos Alberto Ottaiano
Defini¢bes

As pneumonias que ocorrem em pacientes submetidos a assisténcia,
procedimentos médicos,ou institucionais, constituem-se em importante
causa de morbidade e mortalidade, ndo obstanteos avangos obtidos nos
métodos diagnosticos erecursos terapéuticos nos Ultimos anos. A vista
dasdiferentes formas de apresentacdo e fatores de risco,a pneumonia
relacionada a assisténcia tem sido definida da seguinte forma.

PAH

A PAH é aquela que ocorre apés 48 h da admiss&o hospitalar, geralmente
tratada na unidade de internacdo (enfermaria/apartamento), né&o
serelacionando a intubacdo endotraqueal e VM; podendo, entretanto, ser
encaminhada para tratamento em UTI, quando se apresenta ou evolui
deforma grave. Dentro deste conceito, deve ser considerado o tempo de
incubacdo médio caracteristico de cada germe. Devido a implicacbes
etioldgicas, terapéuticas e prognosticas, a PAH tem sido classificada
guanto aotempo decorrido desde a admisséo até o seu aparecimento.

A PAH precoce é a que ocorre até o quarto dia de internacdo, sendo
considerada tardia a que se inicia apos cinco dias da hospitalizacao.

PAVM

A PAVM é aquela que surge 48-72 h apdés intubacdoendotraqueal e
instituicdo da VM invasiva.

De modo similar, a PAVM também é classificada emprecoce e tardia. A
PAVM precoce é a que ocorreaté o quarto dia de intubacao e inicio da VM,
sendoa PAVM tardia a que se inicia ap6s o quinto dia daintubacao e VM.
Apesar da validade desta classificagdo, paramuitos centros hospitalares e
unidades de terapiaintensiva, a ocorréncia de PAH causada por
germesresistentes, comumente associados a de iniciotardio, tem sido
relatada com relativa frequénciaem pacientes portadores de PAH de inicio
precoce.

Este fato refor¢a a necessidade do conhecimentoda microbiota local, e do
respectivo perfil de sensibilidade,essencial para a adog¢do de
protocolosinstitucionais mais adaptados & realidade de cadaunidade,
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permitindo o uso racional dos recursos diagndsticos e terapéuticos
disponiveis.

Pneumoniarelacionada a cuidados de salde

A pneumonia relacionada a cuidados de saldeocorre em pacientes com as
seguintes caracteristicas:residentes em asilos ou tratados em sistemade
internacdo domiciliar, pacientes que receberamantimicrobianos por via
endovenosa, ou quimioterapia,nos 30 dias precedentes a atual
infeccdo,pacientes em terapia renal substitutiva, e aquelesque foram
hospitalizados em carater de urgénciapor dois ou mais dias, nos ultimos 90
dias antes da

infeccdo.

Traqueobronquite hospitalar

Traqueobronquite hospitalar caracteriza-se pelapresenca dos sinais de
pneumonia, sem a identificacdode opacidade radioldgica nova ou
progressiva,descartadas outras possibilidades diagnésticas quepossam
justificar tais sintomas, sobretudo a febre.O isolamento de germes em
culturas, dissociado dossinais, ndo permite o diagndstico de
traqueobronquitehospitalar, ndo devendo servir de estimulo aintroducgéo de
antibiéticos, ou eventual modificacdoda terapéutica vigente.

Definicdo de pneumonia

Pneumonias foram definidas como doencas inflamatérias agudas de causa
infecciosa acometendo os espacos aéreos e podendo ser causadas por
virus, bactérias ou fungos. A PAC se refere a doenca adquirida fora do
ambiente hospitalar ou de unidades especiais de atencdo a saude ou,
ainda, que se manifesta em até 48 horas da admissdo a unidade
assistencial. O documento ressalta que os individuos com pneumonia que
estiveram hospitalizados por no minimo dois dias nos ultimos 90 dias
devem ser considerados como casos de pneumonia de possivel origem
hospitalar.

Diagnéstico
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O diagnéstico da PAC foi definido do modo classico, com énfase na
presenca de sinais e sintomas agudos decorrentes do acometimento do
trato respiratério inferior, incluindo tosse, expectoracao, falta de ar e dor
toracica, associados a manifestagcdo sistémica (febre, calafrios, mialgia,
cefaléia e/ou confusdo mental). No exame fisico do térax geralmente se
identifica uma sindrome de consolidacdo. O radiograma de térax pode
confirmar a suspeita clinica pelo aparecimento de uma opacidade
pulmonar nova.

Estudos diagndsticos Radiologia

Ao contréario de algumas diretrizes, a Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia recomenda fortemente que seja realizado um exame
radiol6gico nas incidéncias antero-posterior e perfil, uma vez que pode dar
informacdes adicionais sobre a gravidade, além de permitir a realizacao de
diagnésticos  diferenciais, incluindo  abscesso, tuberculose ou
bronquiectasia. Contudo, uma forte recomendacéo destas diretrizes € que
ndo se pode fazer o diagndstico do agente etiolégico pela apresentacdo
radiologica.

A tomografia computadorizada de térax ndo deve ser um exame de rotina,
sendo indicada nas seguintes situaces: quadro clinico exuberante com
pouca ou nenhuma alteracdo na radiografia; identificacdo de
complicagbes, como abscesso e derrames loculados; no diagndstico
diferencial entre massa e infiltrado pneumdnico. A ultra-sonografia esta
indicada principalmente na avaliagdo de possiveis derrames
parapneuménicos loculados, permitindo também orientar a realizagdo da
toracocentese.

Em relacdo a avaliacdo de derrames parapneuménicos, as diretrizes
recomendam que nos derrames loculados ou naqueles com altura superior
a 5 cm, afericdo feita a partir do recesso posterior em radiografia de pefrfil
em ortostatismo, deve se considerar a realizacdo de toracocentese, para
excluir empiema ou derrame parapneumdnico complicado.

Se por um lado a informacao radioldgica é tdo importante, por outro, ela
ndo deveria ser supervalorizada. As diretrizes ressaltam que nos pacientes
que estdo evoluindo com melhora clinica, apesar da progressao
radiolégica, o tratamento antimicrobiano ndo deve ser modificado. Em
outras palavras, a clinica continua sendo o parametro mais importante na
evolugdo de um paciente com pneumonia, porque a resolucéo radiolégica
€ mais lenta que a clinica, esperando-se resolucdo total em duas semanas
na metade dos casos, e em seis semanas em dois tercos dos pacientes.
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Nos fumantes com idade acima de 50 anos a radiografia deveria ser
repetida apds seis semanas do inicio do quadro clinico, com objetivo de
afastar neoplasia. O exame de imagem também deve ser repetido nos
casos em que ha persisténcia dos sintomas ou alteragées ndo esperadas
no exame fisico.

Outros exames

A avaliacdo da saturacdo arterial periférica de oxigénio, através da
oximetria pulso, é fundamental, pois a detecgdo de hipoxemia indica maior
gravidade da PAC, com necessidade de hospitalizag&o.

Tem sido mostrado que a procalcitonina pode ser um bom marcador de
gravidade de infeccdo respiratéria (veja boletim sobre procalcitonina),
estando com valores elevados nos casos mais graves. Em relacdo a
proteina C reativa, embora seja um marcador de inflamagdo, ndo ha
estudos suficiente que possam indicar 0 seu valor no diagnostico e
seguimento dos casos de pneumonia. Uréia elevada denota maior
comprometimento sistémico, associando-se a maior gravidade do caso.
Embora o hemograma tenha baixa sensibilidade e especificidade no
diagnéstico da PAC, a presenca de leucopenia pode estar associada a
mau prognastico.

Investigacédo etiologica

A orientacdo das diretrizes é de que na PAC com indicacdo de tratamento
ambulatorial ndo ha necessidade da pesquisa do agente etiolégico. Esta
conduta se baseia no fato de que o rendimento habitual destes exames é
ruim e a mortalidade destes individuos tratados com antibioticoterapia
empirica adequada e precoce é baixa. Por outro lado, a identificacdo do
agente microbiano deve ser tentada no caso de PAC grave que falhou a
terapéutica empirica.

O documento ressalta que ndo deve haver retardo no inicio da terapia
antimicrobiana em razéo da realizagdo de propedéutica para identificagcao
do agente etioldgico.

Exame de escarro

O exame de escarro para pesquisa etioldgica tem muito baixo rendimento
e a falha pode ser atribuida aos seguintes fatores: ma técnica de coleta,
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pouca uniformizacdo da preparacéo, variabilidade na qualidade do técnico
na leitura da lamina e inexisténcia de um padréo ouro para o diagnostico
da PAC. O exame do escarro pode ser util nos quadros suspeitos de
tuberculose ou micoses.

Hemocultura

A hemocultura continua sendo um exame de muito baixo rendimento e
nunca deve ser solicitado na PAC tratada ambulatorialmente. Ela esta
reservada para pacientes com PAC tratada em hospital e que
apresentaram falha ao tratamento instituido. Deve ser coletada idealmente
antes do inicio da antibioticoterapia.

Testes soroldgicos

Os testes soroldgicos permitem que se faca o diagnéstico etiolégico
retrospectivamente de alguns microorganismos, mas ndo sao testes
rotineiramente solicitados. Devem ser solicitados quando se quer avaliar o
estado epidemiolégico de uma determinada regido. Consideram-se
positivos os testes que apresentam elevagédo de quatro vezes ou mais nos
seus titulos apds seis semanas do inicio dos sintomas, quando
comparados com aqueles obtidos na fase aguda da doenca.

Antigenos urinarios

Sao exames simples, rapidos e ndo influenciaveis pelo uso de
antimicrobianos. O teste para Legionella pneumophila torna-se positivo no
primeiro dia da PAC, podendo permanecer positivo por varias semanas. A
sua sensibilidade varia de 70% a 90%, sendo a especificidade préxima de
100%. O exame para pneumococo apresenta sensibilidade que varia de
50% a 80% e especificidade ao redor de 90%. A pesquisa do antigeno
urinario do pneumococo deve ser reservada para pacientes com PAC
grave, enquanto o teste para Legionella é recomendado para os pacientes
gue ndo responderam ao tratamento instituido.

Reacdo em cadeia de polimerase (PCR)

Este é um teste poderoso, de um modo geral, pois ele amplifica o DNA e
torna possivel reconhecer determinado microorganismo que esti presente
em quantidade muito pequena e que testes corriqueiros poderiam nao
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detecta-lo. Por outro lado, ele pode amplificar o DNA de um bacilo de
tuberculose, por exemplo, que esta latente e criar alguma confusdo
diagnostica. Ela esta recomendada pelas diretrizes para a identificagcao
de L. pneumophila, Mycoplasma pneumoniae eChlamydophila
pneumoniae, na forma de reconhecimento isolada ou multipla.

Patégenos da PAC

Os patégenos mais comuns em pneumonia adquirida na comunidade, em
ordem decrescente, sdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Patbgenos mais prevalentes na PAC

Tratamento Internagcdo (ndo em -
. Intern m UTI
ambulatorial UTI) L OCEIE
e S. pneumoniae; e S. pneumoniae; e S. pneumoniae;
e M. pneumoniae; e M. pneumoniae; e Bacilos gram
. . negativos;
e C. pneumoniae; e C. pneumoniae;
. , e H. influenzae;
e Virus e Virus
respiratorios; respiratérios; e Legionella sp;
e H. influenzae. e H. influenzae; e S. aureus.

e Legionella sp.

Classificacdo da gravidade e escolha do local de tratamento

As diretrizes destacam a importancia da avaliagdo sistematizada da
gravidade da PAC, que orientard a decisdo do local de tratamento, a
intensidade da investigacdo etiolégica e a escolha do esquema
antimicrobiano. Neste sentido, os escores de gravidade sdo muito Uteis.

Quanto ao escore PSI (Pneumonia Severity Index), elaborado por Fine, o
documento enfatiza as suas deficiéncias: muitas varidveis (envolvendo
dados clinicos e laboratoriais), dificuldade de sua utiliza¢cdo no dia a dia e
possibilidade de subestimar a gravidade da PAC em individuos jovens sem
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doencas associadas. Desta forma, as diretrizes ndo recomendam a sua
adocéo na pratica clinica.

O escore de gravidade proposto pela BTS (British Thoracic Society),
também conhecido pelo acrénimo CURB-65, €, segundo as novas
diretrizes, o mais adequado para a pratica clinica. Apesar disto, ressalta-se
gue sua grande limitacdo € a nédo inclusdo de doencas associadas que
podem aumentar o risco de pior evolucdo da PAC. Assim, este documento
recomenda que associadamente com o escore CURB-65, ou sua verséo
simplificada CRB-65, ha necessidade da avaliagdo das doencas
associadas, da extensao radiol6gica, do grau de oxigenagédo, dos fatores
psicossociais e socioecondmicos, e da viabilidade do uso de antibiético por
via oral, como fatores determinantes na indicacdo de hospitalizacdo. Os
critérios de Ewig continuam sendo adotados como indicadores de
internacdo em ambiente de terapia intensiva.

Tratamento

O consenso mantém a posicdo dos documentos anteriores de que o
tratamento inicial deve ser voltado para os germes mais prevalentes em
cada situacao, ou seja, o tratamento da PAC é empirico na grande maioria
dos casos. Nas situacdes em que ha identificacdo do agente etiolégico, o
tratamento serd dirigido para o germe responsavel.

As diretrizes apresentam uma excelente discussdo sobre a necessidade
da cobertura sistematica para atipicos no tratamento das PACs. A posicao
final do consenso é de que, embora nao haja evidéncias definitivas sobre a
superioridade de esquemas com acgdo contra germes atipicos, o
tratamento contra estes patdgenos, principalmente nos casos graves, deve
ser realizado.

A comparacdo entre a terapia combinada (betalactamico associado a um
macrolideo ou quinolona) e a monoterapia com cobertura estendida para
atipicos (macrolideo ou quinolona respiratéria) € um outro ponto de
destaque do consenso. A recomendacgédo final € de que na PAC grave,
principalmente quando h& bacteremia, choque ou insuficiéncia respiratoria,
a terapia combinada deve ser 0 esquema de escolha.

As recomendacdes de tratamento empirico segundo a gravidade da PAC
estdo listadas nas tabelas 2, 3 e 4.
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Tabela 2. PAC com indicacéo de tratamento ambulatorial

Paciente previamente higido

e Macrolideo;

ou

e Betalactdmico (considerar
possibilidade de uma falha em cada

14 pacientes tratados).

Doencas associadas ou uso
prévio de antibiético (dltimos
3 meses)

¢ Quinolona (levofloxacino ou
moxifloxacino);
ou

e Betalactamico + macrolideo.

Tabela 3. PAC com indicacdo de tratamento hospitalar (fora da

uTI)

e Quinolona (levofloxacino ou moxifloxacino);

ou

e Betalactamico + macrolideo.

Tabela 4. PAC com indicacao de tratamento hospitalar em UTI

Sem fatores de risco Com fatores de risco para Pseudomonas

paraPseudomonas sp  sp

e Beta lactamico + e

lacttmico com agdo contra

quinolona;ou Pseudomonas e pneumococo
e Betalactamico N (piperacilina/tazobactam, cefepime,
. imipenem ou meropenem);+
macrolideo.
e Quinolona (levofloxacino ou

ciprofloxacino).
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As diretrizes abordam também de forma bem clara e objetiva a duracédo do
tratamento, as medidas terapéuticas adjuvantes, o fracasso terapéutico e a
prevencao através da vacinacao.

Composicéo do escore CURB-65

Sigla Variavel Alteracao Pontuacao
C Confuséo mental Presente 1
U Uréia >50 mg/dL 1
R Frequéncia >30 irpm 1

respiratéria

B Presséo arterial PAS<90 ou PAD<60 1
mmHg
65 Idade >65 anos 1

Critérios para internacao do paciente em UTI
Presenca de um critério maior ou de pelo menos trés critérios
menores

Maiores Menores

[J Necessidade de ventilagdo [] FR>30 irpm

mecanica [ Pa0,/FI0,<250 mmHg

O Infiltrados multilobares

[] Confusido mental, desorientagdo
(] Uréia>50 mg/dl

[]Leucopenia (<4000
leucdcitos/mm®)

[l Choque séptico com
necessidade de vasopressores
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U] Trombocitopenia  (<100.000
plaquetas/mm?)

[] Hipotermia (<36°C— temperatura
central)

[0 Hipotensio necessitando de
reposicdo volémica agressiva
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13. SEPSE
Carlos Alberto Ottaiano
Principais recomendacfes para pacientes adultos:

e Ressuscitacdo quantitativa precoce do paciente séptico dentro das
primeiras 6 horas apo6s identificacdo do quadro;

e Coleta de hemocultura antes do inicio do tratamento com antibiéticos;

Realizagdo imediata de exames de imagem para confirmacdo da fonte
potencial de infeccao;

e Administracdo de antibiéticos de largo espectro dentro de uma hora da
identificagcdo do choque séptico e, na auséncia de choque, da sépsis
severa;

e Reavaliacdo diaria da terapia com antimicrobianos para
descalonamento do antibiético, quando apropriado;

e Controle da fonte de infec¢éo dentro de 12 horas do diagnéstico, com
atencéo aos riscos e beneficios quanto ao método escolhido para este fim;

e Ressuscitacdo inicial com cristaldides e consideracdo de adicdo de
albumina em pacientes que continuarem a requerer quantidades
substanciais de cristaldides para manter uma pressdo arterial média
adequada; evitar formulac6es dehidroxietilamidos;

e A reposicdo volémica inicial em pacientes com hipoperfuséo tecidual
induzida pela sépsis e suspeita de hipovolemia deve ser de no minimo 30
mL/kg de cristaléide (administragdo mais rapida e com um volume maior
pode ser necessaria para alguns pacientes;

e A reposicdo volémica deve ser mantida enquanto houver
melhorahemodinamica analisada com base nas variaveis dinamicas ou
estaticas;

e A noradrenalina deve ser o vasopressor de primeira escolha para
manter uma pressao arterial média 265 mm Hg. A adrenalina deve ser
usada quando houver necessidade de um agente adicional para manter
uma presséo arterial adequada. A vasopressina na dose de 0,03 U/min
pode ser adicionada a noradrenalina para aumentar a pressdo arterial
média 265 mm Hg ou para reduzir a dose da noradrenalina, mas ndo deve
ser utilizada como vasopressor inicial. A dopamina ndo é recomendada,
exceto em circunstancias especiais. (A infusdo de dobutamina deve ser
administrada ou adicionada a um vasopressor na presenca de a) disfuncao
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miocardica (sugerido por elevagdo da pressédo de enchimento cardiaco) e
baixo débito cardiaco, ou b) sinais de hipoperfusdo apesar de um volume
intravascular e uma presséo arterial média adequados;

e Deve-se evitar o uso de hidrocortisona endovenosa em pacientes
adultos com choque séptico se uma ressuscitacdo volémica adequada e
uma terapia vasopressora forem suficientes para restaurar a estabilidade
hemodinamica;

e Manter o nivel de hemoglobina entre 7 e 9 g/dL na auséncia de
hipoperfusdo tecidual, doenga arterial coronariana isquémica ou
hemorragia aguda;

e Na presenca da sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA),
manter volume corrente reduzido, limitar a pressdo de platd inspiratoria
(PPI) e aplicar pelo menos uma quantidade minima de pressao expiratdria
final positiva (PEEP); j& em pacientes com SARA induzida pela sépsis e de
gravidade moderada a severa, indica-se niveis mais elevados de PEEP;
utilizar manobras de recrutamento em pacientes com sépsis e hipoxemia
severa devido a SARA; colocar em posi¢cdo pronada os pacientes com
Pa0O2/Fi02 =100 mmHg; elevar a cabeceira do leito de pacientes em
ventilagdo mecénica se ndo houver contraindicacdo para tal; manter uma
estratégia conservadora para infusdo de fluidos em pacientes com SARA
estabelecida os quais nao apresentam evidéncia de hipoperfuséo tecidual;

e Utilizar protocolos para desmame e sedac¢o;

e Minimizar o uso de sedacéo intermitente em bolo ou infusdo continua
de sedativos visando parametros especificos de titulacao;

e Evitar blogueadores neuromusculares, se possivel, em pacientes sem
SARA;

e Em pacientes com SARA inicial e PaO2/FiO2 <150 mmHg, optar por
blogueio neuromuscular por curto espacgo de tempo (menos de 48 horas);

e Utilizar protocolos de controle de glicemia e iniciar insulina quando a
glicemia estiver >180 mg/dL, visando manter o limite superior da glicemia <
180mg/dL;

e Equivaléncia de hemofiltracdoveno-venosa continua ou hemodialise
intermitente;

o Profilaxia da trombose venosa profunda;
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e Profilaxia da Ulcera de stress para prevenir sangramento
gastrointestinal superior em pacientes com fatores de risco para
sangramento;

¢ Alimentacéo oral ou enteral (se necesséria) de acordo com a tolerancia,
ao invés de jejum absoluto ou administracdo apenas de glicose dentro das
primeiras 48 horas ap6s o diagnoéstico de sépsis severa/choque séptico;

e Planejar objetivos terapéuticos, incluindo planos terapéuticos e planos
de ressuscitacdo (conforme o caso), o mais breve possivel, mas dentro
das primeiras 72 horas apés admissao na UTI.

INTRODUCAO

Sepse é o conjunto de reacgBes, por vezes dramaticas e catastréficas,
desenvolvidas pelo ser humano em resposta a invasao de micro-
organismos patogénicos. E uma sindrome clinica que se manifesta em
distintos espectros de gravidade e, caso ndo seja diagnosticada e tratada
de forma correta, pode agravar-se com o decorrer do tempo. Usualmente,
o inicio do quadro clinico se manifesta por alteracdes inespecificas e sutis
dos sinais vitais.

O diagnéstico da sindrome séptica é baseado nas alteragbes que
constituem a Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS), cuja
definicdo foi proposta em 1992 pelo American
CollegeofChestPhysiciansSocietyofCriticalCare ~ Medicine  Consensus
Conference. A SIRS reflete 0 grau de estresse organico associado as
diversas condic¢des clinicas como: trauma, queimaduras, pancreatite aguda
grave, intervencdo cirlrgica, terapia transfusional e infeccdo. Quando a
SIRS é secundéria a infeccao, o diagndstico é sepse.

A adocgéo de estratégias terapéuticas, que incluem reperfusao tecidual e
controle do foco infeccioso, comprovadamente resulta em reducdo da
mortalidade.

Definicdes:
Infeccdo: Processo Patolégico causado pela invasdo de tecidos
previamente estéreis por microrganismos patogénicos.

SIRS - resposta do organismo a uma lesdo variada (trauma, pancreatite,
grande queimado, infec¢do sistémica), com a presenca de pelo menos
dois dos seguintes critérios.
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1. Febre (temperatura corporal > 38° C) ou hipotermia (temperatura
corporal < 36° C);

2. Taquicardia (frequéncia cardiaca > 90 bpm);
3.Taquipneia (frequéncia respiratéria > 20 rpm) ou PaCO2 < 32 mmHg;

4. Leucocitose (leucdcitos > 12.000 cels/mm3) ou leucopenia (leucdcitos <
4.000 cels/mm3) ou leucograma com > 10% de formas jovens (bastdes).

Sepse: Quando a SIRS é decorrente de um processo infeccioso.
Sepse grave: Sepse complicada com uma ou mais disfun¢des organicas

Choque séptico: Sepse associada a hipotensdo refrataria a volume
adequada.

METODOLOGIA

Defini¢fes:

A Sepse é definida como a presenca (provavel ou documentada) de
infeccdo junto com manifestaces sistémicas de SIRS. A sepse grave é
definida como sepse mais disfuncdo de érgdos ou hipoperfusdo de tecido
induzida por sepse (Tabelas 1 e 2). A Hipotenséo Induzida por Sepse é
definida como pressdo arterial sistdlica(PAS) < 90mm Hg ou presséo
arterial média (PAM) < 70mm Hg ou uma queda na PAS > 40mm Hg ou
menos de dois desvios padrdo abaixo do normal para a idade na auséncia
de outras causas de hipotensdo. O Choque Séptico é definido como
hipotensdo induzida por sepse persistente apesar da ressuscitacéo fluida
adequada.

A hipoperfusao de tecido induzida por sepse é definida como hipotensao
induzida por infec¢éo, aumento de lactato ou oliguria.

TABELA 1. Critérios De Diainéstico iara A Seise
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Variaveis gerais:
Febre (> 38,3°C)
Hipotermia (temperatura basal < 36°C)

Frequéncia cardiaca > 90/min—-1 ou mais do que dois sd acima do valor normal
para a idade

Taquipneia
Estado mental alterado
Edema significativo ou balanco fluido positivo (>20mL/kg acima de 24hr)

Hiperglicemia (glicose no plasma > 140mg/dL ou 7,7 mmol/L) na auséncia de
diabetes

Variaveis inflamatérias:

Leucocitose (contagem de glébulos brancos > 12.000 puL—1)

Leucopenia (contagem de globulos brancos < 4000 pL-1)

Contagem de globulos brancos normal com mais do que 10% de formas imaturas
Proteina C-reativa no plasma mais do que sd acima do valor normal
Procalcitonina no plasma mais do que dois sd acima do valor normal

Variaveis hemodinamicas:

Hipotensdo arterial (PAS <90mm Hg, PAM < 70mm Hg ou reducdo de PAS >
40mm Hg em adultos ou menos de dois sd abaixo do normal para a idade)

Variaveis de disfuncéo de 6rgaos:
Hipoxemia arterial (Pao2/FIO2< 300)

Oliguria aguda (diurese < 0,5mL/kg/h por pelo menos 2 h apesar de ressuscitagao
fluida adequada)

Aumento de creatinina > 0,5mg/dL ou 44,2 pmol/L

Anormalidades de coagulagédo (RNI > 1,5 ou TTPA > 60 s)

fleo (auséncia de sons intestinais)

Trombocitopenia (contagem de plaquetas < 100.000 uL—-1)
Hiperbilirubinemia (bilirubina total no plasma > 4mg/dL ou 70 umol/L)

Variaveis de perfusao tissular:

Hiperlactatemia (> 1 mmol/L)

Diminuicdo do enchimento capilar ou mosqueamento
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CGB = contagem de gl6bulos brancos;

PAS = presséo arterial sistélica;

PAM = presséo arterial média;

RNI = razdo normalizada internacional;

TTPA = tempo de tromboplastina parcial ativada.

Critérios de diagnéstico para sepse na populacdo pediatrica sao sinais e
sintomas de inflamagcédo além de infeccdo com hiper ou hipotermia
(temperatura retal > 38,5° ou < 35°C), taquicardia (pode estar ausente em
pacientes hipotérmicos) e em pelo menos uma das seguintes indicacfes
de funcdo organica alterada: estado mental alterado, hipoxemia, nivel de
lactato seroso aumentado ou pulsos céleres.

TABELA 2. Sepse Grave

Hipotensao induzida por sepse
Lactato acima dos limites maximos normais laboratoriais

Diurese < 0.5mL/kg/hr por mais de 2 h apesar da ressuscitacdo fluida
adequada

Lesdo pulmonar aguda com PaO2/FIO2< 250 na auséncia de pneumonia
como da fonte de infeccdo

Lesdo pulmonar aguda com PaO2/FIO2< 200 na presenca de pneumonia
como da fonte de infeccdo

Creatinina > 2.0mg/dL (176.8 pmol/L)
Bilirrubina > 2mg/dL (34.2 pumol/L)
Contagem de plaguetas < 100,000 pL

Coagulopatia (razdo normalizada internacional > 1.5)
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TRATAMENTO DE SEPSE GRAVE

Ressuscitacdo inicial e problemas de infec¢cdo

A) Ressuscitacao inicial

1. Recomenda-se a ressuscitacdo protocolizada e quantitativa de
pacientes com hipoperfusdo de tecido induzida por sepse (definida neste
documento como hipotensédo persistente apds desafio de fluido inicial ou
concentragao de lactato sanguineo = 4 mmol/L). Este protocolo deve ser
iniciado assim que a hipoperfusdo foi reconhecida e ndo deve ser adiado
até a admissao na UTI. Durante as primeiras 6 horas de ressuscitacéo, as
metas da ressuscitacao inicial da hipoperfusé@o induzida por sepse devem
incluir todos os itens a seguir como parte do protocolo do tratamento (nota
1C):

a) PVC 8-12mm Hg

b) PAM = 65mm Hg

c¢) Diurese 2 0.5 mL-kg-hr

d) Saturacdo de oxigenagdo da veia cava superior (Scvo2 ) ou saturacdo
de oxigénio venoso misto (SvO2 ) de 70% ou 65%, respectivamente.

2. Sugere-se alvejar a ressuscitacdo para normalizar o lactato em
pacientes com altos niveis de lactato como marcador da hipoperfusdo de
tecido (nota 2C).

Justificativa: A ressuscitagdo visando as metas fisiolégicas expressadas
na recomendac¢éo 1 (acima) para o periodo inicial de 6 horas foi associada
a uma reducdo absoluta de 15,9% na taxa de mortalidade de 28 dias,
denominada terapia precoce guiada por metas. O painel de consenso
julgou o uso das metas de PVC e SvO2 como sendo metas fisiol6gicas
recomendadas para ressuscitacdo. Apesar de haver limitacdes para PVC
como marcador de status de volume intravascular e resposta a fluidos,
uma baixa PVC normalmente pode ser invocada como resposta positiva de
apoio a carga de fluidos.

Durante as primeiras 6 horas de ressuscitacdo, se a ScvO2 menor que
70% ou a SvO2 equivalente a menos de 65% persistir com o que for
julgado uma reposicéo de volume intravascular adequada na presenca de
hipoperfuséo persistente de tecido, entdo a infusdo de dobutamina (até um
maximo de 20 ug / kg / min) ou a transfusédo de concentrado de hemacias

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 327



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

para atingir um hematdécrito maior ou igual a 30% em tentativas de atingir a
meta de ScvO2 ou SvO2 sdo opcgdes. A recomendacdo forte de atingir
uma PVC de 8mm Hg e uma ScvO2 de 70% nas primeiras 6 horas de
ressuscitacdo de hipoperfusdo de tecido induzida por sepse, apesar de
considerada desejavel, ainda néo é terapia padrdo como verificado pelos
dados de pratica.

Em pacientes mecanicamente ventilados ou naqueles com diminuicdo da
complacéncia ventricular preexistente, uma meta mais alta de PVC de
15mm Hg deve ser atingida para dar conta do impedimento de
enchimento. Uma consideracdo semelhante pode ser justificada em
circunstancias de pressdo abdominal aumentada. PVC elevada também
pode ser vista com hipertenséo arterial pulmonar clinicamente significativa
preexistente, tornando o uso dessa variavel insustentavel para julgar o
status do volume intravascular. Apesar da causa da taquicardia em
pacientes sépticos poder ser multifatorial, uma diminuicdo da taxa de pulso
elevada com ressuscitacédo fluida é frequentemente um marcador Gtil da
melhoria do enchimento intravascular. Estudos observacionais
demonstraram uma associac¢do entre o bom resultado clinico em choque
séptico e PAM = 65mm Hg , tal como em ScvO2 = 70% (medidas na veia
cava superior, intermitentemente ou continuamente).

Se a ScvO2 ndo estiver disponivel, a normalizacdo do lactato pode ser
uma opcao viavel em pacientes com hipoperfusao de tecido induzida por
sepse grave. A normalizacdo da ScvO2 e do lactato também podem ser
usados como terminal combinado quando ambos estiverem disponiveis.

B) Triagem para sepse e melhoria de desempenho

1. Recomenda-se a triagem de rotina de pacientes com doenca grave,
potencialmente infectados, para sepse grave para aumentar a identificacéo
precoce de sepse e permitir a implementacéo da terapia precoce de sepse.

Justificativa: A identificacdo precoce da sepse e a implementacido de
terapiasprecoces baseadas em evidéncias tém comprovag¢do na melhoria
dos resultados e na diminuicdo da mortalidade relacionada a sepse. A
reducdo do tempo de diagnéstico da sepse grave é considerada um
componente fundamental na reducdo da mortalidade decorrente da
disfuncdo mudaltipla de 6rgdos relacionada & sepse. A auséncia de
reconhecimento precoce é um grande obstaculo para a iniciacdo do pacote

de sepse.

2. As tentativas de melhoria de desempenho na sepse grave devem ser
utilizados para melhorar os resultados de pacientes (UG).
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Justificativa:As tentativas de melhoria de desempenho na sepse tém sido
associadas a melhores resultados de pacientes. A melhoria na terapia
através do aumento da conformidade com os indicadores de qualidade de
sepse € a meta do programa de melhoria de desempenho de sepse grave.
O tratamento da sepse exige uma equipe multidisciplinar (médicos,
enfermeiras, farmdcia, respiratorio, nutricionistas e administracdo) e
colaboragdo multidisciplinar (medicina, cirurgia e medicina de emergéncia)
para maximizar a chance de éxito. A aplicacdo dos pacotes de sepse da
CSS levou a uma melhoria de qualidade continua e sustentada na terapia
de sepse e foi associada a reducéo da mortalidade.

C) Diagnostico

1. Recomenda-se a obtencdo de culturas adequadas antes de iniciar o
tratamento com antimicrobianos se essas culturas ndo causarem um
atraso significativo (> 45 minutos) ao inicio da administracdo de
antimicrobiano(s).

Para otimizar a identificacdo de organismos causadores, nos
recomendamos a obtenc¢&o de pelo menos dois conjuntos de hemoculturas
(em frascos aer6bicos e anaerdbios) antes do tratamento com
antimicrobianos, com pelo menos uma feita por via percutdnea e uma feita
por cada dispositivo de acesso vascular, a menos que o dispositivo tenha
sido inserido recentemente (< 48 horas). Essas hemoculturas podem ser
feitas a0 mesmo tempo caso sejam obtidas de locais diferentes.

Culturas de outros locais (preferencialmente quantitativas quando
adequado), como urina, liquido cefalorraquidiano, ferimentos, secrecdes
respiratérias ou outros fluidos corporais que possam ser a fonte da
infeccdo, também devem ser obtidas antes do tratamento com
antimicrobianos caso isso nao cause um atraso significativo na
administrag&o de antibigticos.
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PACOTES DA CAMPANHA DE SOBREVIVENCIA A SEPSE

A SER CONCLUIDO EM ATE 3 HORAS:

1) Medir nivel de lactato

2) Obter hemocultura antes da administragéo de antibioticos

3) Administrar antibitticos de amplo espectro

4) Administrar 30 mL/kg de cristaloides para hipotenséo ou 2 4 mmol/L de lactato

A SER CONCLUIDO EM ATE 6 HORAS:
5) Aplicar vasopressores (para hipotensao que ndo responda a ressuscitag@o de fluido inicial)
para manter uma pressao arterial média (PAM) = 65 mm Hg
6) No caso de hipotensao arterial persistente apesar da ressuscitagéo de volume (choque
séptico) ou lactato inicial de 4 mmol/L (36 mg/dL):
- Medir pressao venosa central (PVC)*
- Medir saturagao de oxigénio venoso central (Scvo,)*
7) Medir novamente o lactato quando o lactato inicial estiver antes elevado*

*Objetivos para a ressuscitagdo quantitativa incluidos nas diretrizes sdo PVC de 2 8 mm Hg,
Scvo, de 2 70% e a normalizagéo do lactato.

Figura 1. Pacotes de terapia da Campanha de sobrevivéncia a sepse.

2. Sugere-se o uso do ensaio 1,3 B-d-glucano, ensaios de anticorpos
manana e anti-manana quando candidiase invasiva for o diagndstico
diferencial da infeccgéo.

Justificativa: O diagnéstico de infeccao fungica sistémica (normalmente
candidiase) no paciente com doenca grave pode ser desafiador, e
metodologias de diagndstico r4pido, como ensaios de deteccdo de
antigenos e anticorpos, podem ser (teis na deteccdo da candidiase no
paciente da UTI. Esses testes sugeridos tém apresentado resultados
positivos significativamente mais cedo do que os métodos de cultura
padrdo, mas reacdes falso positivas podem ocorrer com a colonizacdo
isolada, e sua utilidade diagndstica no tratamento de infecg¢éo fangica na
UTI requer estudos adicionais.

3. Recomenda-se a realizacdo imediata de estudos de imagem em
tentativas de confirmar uma fonte potencial de infeccao.

Justificativa: Estudos de diagnéstico podem identificar uma fonte de
infeccdo que exija remocdo de um corpo estranho ou drenagem para
maximizar a probabilidade de resposta satisfatéria ao tratamento.
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D) Tratamento com antimicrobianos

1. A administracdo de antimicrobianos intravenosos eficazes dentro da
primeira hora de reconhecimento de choque séptico e sepse grave sem
choque séptico.

2. Sugere-seque a duracdo do tratamento seja normalmente de 7 a 10
dias se clinicamente indicado; séries mais longas podem ser adequadas
em pacientes com resposta clinica lenta, focos ndo drenaveis de infeccao,
bacteremia com S. aureus; algumas infecgdes fungicas e virais ou
deficiéncias imunoldgicas, incluindo neutropenia.

Justificativa:Apesar de fatores dos pacientes poderem influenciar a
duracdo do tratamento com antibiéticos, em geral, uma duragéo de 7 a 10
dias (na auséncia de problemas de controle da fonte) é adequada.
Portanto, decisdes de continuar, estreitar ou interromper o tratamento com
antimicrobianos devem ser tomadas com base no julgamento do clinico e
em informacdes clinicas. Os clinicos devem estar cientes de que as
hemoculturas serdo negativas em uma porcentagem significativa de casos
de sepse grave ou choque séptico, apesar de muitos desses casos serem
provavelmente causados por bactérias ou fungos.

3. Sugere-seque o tratamento antiviral seja iniciado o mais cedo possivel
em pacientes com sepse grave ou choque séptico de origem viral (nota
2C).

Justificativa: As recomendacgdes para o tratamento antiviral incluem o uso
de: a) tratamento antiviral precoce de suspeita ou confirmac¢éo de influenza
entre pessoas com influenza grave (eg, pessoas com doenga grave,
complicada ou progressiva ou que requerem hospitalizacao); b) tratamento
antiviral precoce de suspeita ou confirmacdo de influenza entre pessoas
com alto risco de complicacBes por influenza e c) tratamento com um
inibidor da neuraminidase (oseltamivir ou zanamivir) para pessoas com
influenza causada pelo virus HIN1 de 2009, virus influenza A (H3N2) ou
virus influenza B, ou quando o tipo de virus influenza ou o subtipo de virus
influenza A é desconhecido. A funcéo do citomegalovirus (CMV) e outros
herpes virus como patogenos significativos em pacientes sépticos,
especialmente os que ndo estdo gravemente imunocomprometidos,
permanece incerta.

O que néo é conhecido é se 0 CMV é apenas um marcador da gravidade
da doenca ou se o virus contribui de fato para lesdes de 6rgdos e morte
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em pacientes sépticos. Em pacientes com infec¢g8es graves primarias ou
generalizadas do virus varicelazoster e em pacientes raros com infeccdes
disseminadas de herpes simples, agentes antivirais como o aciclovir
podem ser altamente eficazes quando iniciados precocemente no curso da
infeccao.

4. Recomenda-seque os agentes antimicrobianos ndo sejam usados em
pacientes com estados inflamatérios graves cuja causa tenha sido
determinada como néo infecciosa.

Justificativa: Apesar da importancia da interrupcao precoce de antibiéticos
desnecessarios, os clinicos devem estar cientes de que as hemoculturas
serdo negativas em mais de 50% dos casos de sepse grave ou choque
séptico se 0s pacientes estiverem recebendo tratamento empirico com
antimicrobianos.

E)Controle da fonte

1. Recomenda-sea busca e o diagnéstico ou excluséo mais rapida possivel
de um diagnostico anatdmico especifico da infeccdo que exija
consideracdo para controle da fonte emergente (eg, infeccdo necrosante
dos tecidos moles, peritonite, colangite, infarto intestinal), e a realizacéo de
intervencdo para controle da fonte dentro das primeiras 12 horas apds o
diagndstico, se possivel.

2. Sugere-seque, quando for identificada necrose peripancreética infectada
como fonte potencial de infeccdo, a intervencédo definitiva seja adiada até
ocorrera demarcacdo adequada de tecidos viaveis e nao viaveis.

3. Quando o controle da fonte for necessario em um paciente com sepse
grave, a intervencgéo eficaz associada ao insulto menos fisioldgico deve ser
usada (eg, drenagem percutanea em vez de cirargica de um abcesso).

4. Caso dispositivos de acesso intravascular forem uma possivel fonte de
sepse grave ou choque séptico, eles devem ser removidos imediatamente
apos o estabelecimento de outro acesso vascular.

F)Prevencao de infeccbes
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la. Sugere-seque a descontaminacdo oral seletiva (DOS) e a
descontaminacdo digestiva seletiva (DDS) sejam introduzidas e
investigadas como métodos de reduzir a incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecénica (PAV).

1b. Sugere-seque o gluconato de clorexidina oral (GCO) seja usado como
forma de descontaminacéo orofaringea para reduzir o risco de PAV em
pacientes de UTI com sepse grave.

Suporte hemodinamico e terapia adjunta
G) Fluidoterapia de sepse grave

1. Recomenda-seque cristaléides sejam usados como o fluido de escolha
inicial na ressuscitacdo de sepse grave e choque séptico (nota 1B).

2. Nao recomenda-seo uso de hidroxietilamido (HES) para ressuscitacdo
fluida de sepse grave e choque séptico (nota 1B).

3. Sugere-seo uso de albumina na ressuscitacdo fluida de sepse grave e
choque séptico quando os pacientes exigirem quantidades substanciais de
cristaldides (nota 2C).

Justificativa:A auséncia de qualquer beneficio nitido seguido a
administracdo de solugdes coloidais comparadas a solugfes cristaloides,
junto com a despesa associada as solugdes coloidais, apdia uma
recomendacdo de nota alta para o uso de solugbes cristaldides na
ressuscitacao inicial de pacientes com sepse grave ou choque séptico.

4. Recomenda-seque um desafio de fluido inicial em pacientes com
hipoperfusdo de tecido induzida por sepse com suspeita de hipovolemia
atinja um minimo de 30 mL/kg de cristaldides (uma parte disso deve ser
equivalente a albumina). Uma administracdo mais rapida e maiores
quantidades de fluido podem ser necesséarias em alguns pacientes (veja as
recomendagfes de Ressuscitacdo inicial).

5. Recomenda-sea aplicacdo de uma técnica de desafio de fluido na qual a
administragdo de fluido seja continuada contanto que haja melhora
hemodinamica com base em variaveis dindmicas (eg, alteragéo da pressao
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de pulso, variagdo do volume sistélico) ou estaticas (eg, pressao arterial,
frequéncia cardiaca).

H) Vasopressores

1. Recomenda-seque o tratamento com vasopressores vise inicialmente
uma PAM de 65mm Hg .

Justificativa: O tratamento com vasopressores € necessario para
sustentar a vida e manter a perfusédo diante da hipotensdo com risco de
vida, mesmo quando a hipovolemia ainda néo tiver sido resolvida. Abaixo
do limite da PAM, a autorregulacdo em leitos vasculares criticos pode ser
perdida, e a perfusdo pode se tornar linearmente dependente da pressao.
Portanto, alguns pacientes podem exigir tratamento com vasopressores
para atingir a pressao de perfusao minima e manter o fluxo adequado.

A ressuscitagdo fluida adequada é um aspecto fundamental do controle
hemodinamico de pacientes com choque séptico e idealmente, deve ser
realizada antes do uso de vasopressores e inotrépicos; contudo, 0 uso
precoce de vasopressores como medida de emergéncia em pacientes com
choque grave é frequentemente necessario, assim como quando a
pressao arterial diastélica esta muito baixa.

2. Recomenda-sea norepinefrina como primeira op¢éo de vasopressor;

3.Epinefrina quando for necessario um agente adicional para manter PA
adequada

4. Vasopressina (adicionada a Norepinefrina)

5. Uma baixa dose de vasopressina ndo & recomendada como Unico
vasopressor inicial para o tratamento de hipotenséo induzida por sepse, e
doses de vasopressina mais altas do que 0,03-0,04U/min devem ser
reservadas para a terapia de resgate (falha ao atingir uma PAM adequada
com outros agentes vasopressores).

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
334 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

6. Sugere-se a dopamina como agente vasopressor alternativo a
norepinefrina somente em pacientes altamente selecionados (eg,
pacientes com baixo risco de taquiarritmias e bradicardia relativa ou
absoluta).

7. A fenilefrina ndo é recomendada no tratamento de choque séptico,
exceto nas circunstancias a seguir: (a) a norepinefrina esta associada a
arritmias graves, (b) sabe-se que o débito cardiaco é alto e a pressao
arterial é persistentemente baixa ou (c) como terapia de resgate quando
medicamentos inotrépicos/vasopressores combinados e a baixa dose de
vasopressina ndo forem capazes de atingir a meta de PAM.

Justificativa: A dopamina aumenta a PAM e o débito cardiaco,
principalmente devido a um aumento do volume sistélico e da frequéncia
cardiaca. A norepinefrina aumenta a PAM devido aos seus efeitos
vasoconstritores, com poucas alteracdes na frequéncia cardiaca e menor
aumento do volume sistolico em compara¢édo & dopamina. A norepinefrina
€ mais potente do que a dopamina e pode ser mais eficaz na reversdo da
hipotensdo em pacientes com choque séptico. A dopamina pode ser
particularmente Gtil em pacientes com a fungdo sistélica comprometida,
mas causa mais taquicardia e pode ser mais arritmogénica do que a
norepinefrina Apesar de alguns estudos com humanos e animais
sugerirem que a epinefrina tem efeitos perniciosos na circulagcdo
esplancnica e produz hiperlactatemia, nao ha evidéncia clinica de que a
epinefrina produz piores resultados, e ela deve ser a primeira alternativa a
norepinefrina.

8. Ndo recomenda-seque baixas doses de dopamina sejam usadas para
protecdo renal.

9. Recomenda-seque todos os pacientes que precisem de vasopressores
recebam um catéter arterial o mais cedo possivel caso haja recursos
disponiveis.

Justificativa: Em estados de choque, a estimativa da pressdo arterial
usando um manguito € normalmente imprecisa; o uso de uma canula
arterial fornece uma medi¢cdo mais adequada e reprodutivel da pressao
arterial.
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[) Tratamento inotrépico

1. Um teste de infusdo de dobutamina de até 20 pg/kg/min deve ser
administrado ou adicionado ao vasopressor (caso haja algum em uso) na
presenca de (a) disfuncdo do miocardio, como sugerido por pressdes
elevadas de enchimento cardiaco e baixo débito cardiaco ou (b) sinais
continuos de hipoperfusdo apesar de volume intravascular e PAM
adequados.

2. Nao recomenda-se o0 uso de uma estratégia para aumentar o indice
cardiaco para os niveis supranormais predeterminados.

Justificativa: A dobutamina é a primeira opcdo de inotrdpico para
pacientes com medicao ou suspeita de baixo débito cardiaco na presenca
de pressdo enchimento ventricular esquerdo adequada (ou avaliacdo
clinica de ressuscitacao fluida adequada) e PAM adequada. Os pacientes
sépticos que permanecem hipotensos apos a ressuscitacao fluida podem
ter débitos cardiacos baixos, normais ou elevados. Portanto, o tratamento
com um inotropico/vasopressor combinado, como a norepinefrina ou a
epinefrina, é recomendado caso o débito cardiaco ndo seja medido.

Se a evidéncia de hipoperfusdo de tecido persistir apesar do volume
intravascular e da PAM adequados, uma alternativa viavel (além de
reverter o insulto subjacente) é adicionar o tratamento inotrépico.

J) Corticosteroides

1. Nao sugere-se o uso de hidrocortisona intravenosa como tratamento de
pacientes adultos com choque séptico se a ressuscitacdo fluida e o
tratamento com vasopressores adequados forem capazes de restaurar a
estabilidade hemodindmica (veja as metas de Ressuscitagéo inicial). Caso
ndo seja possivel, nds sugerimos a hidrocortisona intravenosa isolada em
uma dose de 200mg por dia.

Justificativa: A resposta dos pacientes com choque séptico a fluidoterapia
€ ao tratamento com vasopressores parece ser um fator importante na
sele¢do de pacientes para o tratamento opcional com hidrocortisona.
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TRATAMENTO DE SUPORTE DE SEPSE GRAVE

K) Administracédo de sangue

1. Apos a resolugdo da hipoperfusdo de tecido e na auséncia de
circunstancias atenuantes, como isquemia miocéardica, hipoxemia grave,
hemorragia aguda ou doenca arterial coronariana isquémica, recomenda-
seque a transfusao de globulos vermelhos ocorra quando a concentragao
de hemoglobina baixar para < 7,0g/dL para visar uma concentracao
de hemoglobina de 7,0 a 9,0g/dL em adultos.

Justificativa:Apesar da concentracdo ideal de hemoglobina para
pacientes com sepse grave nao ter sido especificamente investigada, o
teste de Requisitos de transfusdo na terapia intensiva sugeriu que um nivel
de hemoglobina de 7 a 9 g/dL, comparado a 10 a 12g/dL, ndo estava
associado ao aumento da mortalidade em adultos gravemente doentes.

O limite de transfusdo de 7 g/dL contrasta com o0s protocolos de
ressuscitacdo precoce guiada por metas que usam um limite de
hematécritos de 30% em pacientes com baixa ScvO2 durante as primeiras
6 horas de ressuscitagdo do choque séptico.

2. Nao recomenda-seo uso da eritropoietina como tratamento especifico
de anemia associada a sepse grave.

3. N&o sugere-seo uso de plasma fresco congelado para corrigir anomalias
de coagulacao laboratoriais na auséncia de hemorragia ou procedimentos
invasivos planejados.

Justificativa: Apesar dos estudos clinicos ndo terem avaliado o impacto da
transfusédo de plasma fresco congelado sobre os resultados de pacientes
gravemente doentes, as organizacfes profissionais tém recomendado o
uso de plasma fresco congelado para coagulopatia quando houver uma
deficiéncia documentada de fatores de coagulagdo (aumento do tempo de
protrombina, razdo normalizada internacional ou tempo de tromboplastina
parcial) e a presenca de hemorragia ativa, ou antes, de procedimentos
cirirgicos ou invasivos. Nenhum estudo sugere que a corregdo de
anomalias de coagulacdo mais gravesbeneficia os pacientes sem
hemorragia.
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4. Nao recomenda-sea administracdo de antitrombina para o tratamento de
sepse grave e choque séptico.

5. Em pacientes com sepse grave, nds sugerimos a administracao
profilatica de plaquetas quando as contagens forem < 10.000/mm3
(10x109/L) na auséncia de hemorragia aparente, assim como quando as
contagens forem < 20.000/mm3 (20x109/L) se o paciente tiver um risco
significativo de hemorragia. Contagens de plaquetas mais altas (=
50.000/mm3 [50x109/L]) sdo aconselhadas para hemorragia ativa, cirurgia
ou procedimentos invasivos.

L) Imunoglobulinas

1. N&o sugere-seo uso de imunoglobulinas intravenosas em pacientes
adultos com sepse grave e choque séptico.

M) Sedacéo, analgesia e blogqueio neuromuscular em sepse

1. Recomenda-seque a sedacao continua ou intermitente seja minimizada
em pacientes com sepse mecanicamente ventilados, visando terminais de
titulagé@o especificos.

Justificativa:Um conjunto de evidéncias crescente indica que a limitagcao
do uso da sedacdo em pacientes ventilados, gravemente doentes, pode
reduzir a duragcdo da ventilacdo mecanica durante a internacdo na UTI e
no hospital.

N) Controle da glicose

1. Recomenda-seuma abordagem protocolizada do controle da glicose no
sangue em pacientes da UTI com sepse grave, iniciando a dosagem de
insulina quando dois niveis consecutivos de glicose no sangue forem >
180mg/dL. Essa abordagem deve visar um nivel mais alto de glicose no
sangue < 180mg/dL em vez de um nivel mais alto de glicose no sangue <
110mg/dL (nota 1A).

2. Recomenda-seo monitoramento dos valores de glicose no sangue a
cada 1 ou 2 horas até a estabilizacdo dos valores de glicose e das taxas
de infusdo de insulina, e apdés isso, a cada 4 horas.
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3. Recomenda-seque os niveis de glicose obtidos com o teste laboratorial
remoto do sangue capilar sejam interpretados com cautela, pois tais
medicbes podem ndo estimar com precisdo os valores de glicose no
sangue ou plasma arteriais (UG).

Justificativa:O gatilho para iniciar um protocolo de insulina para niveis de
glicose no sangue > 180mg/dL com uma meta de nivel mais alto de glicose
no sangue < 180mg/dL é proveniente do estudo NICE SUGAR.Essas
declara¢des normalmente visam niveis de glicose entre 140 e 180mg/dL.
Como nao ha evidéncia de que metas entre 140 e 180mg/dL sao
diferentes de metas de 110 a 140mg/dL, as recomendac¢bes usam uma
meta de nivel mais alto de glicose no sangue < 180mg/dL sem uma meta
mais baixa além da hipoglicemia.

O tratamento deve evitar hiperglicemia (> 180 mg/dL), hipoglicemia e
grandes oscila¢des dos niveis de glicose. A hiperglicemia e a variabilidade
da glicose ndo parecem estar associadas ao aumento das taxas de
mortalidade em pacientes diabéticos em comparacdo aos pacientes nao
diabéticos.

O) Terapia de substituicdo renal

1. Sugere-seque terapias de substituicdo renal continuas e hemodialise
intermitente  sejam equivalentes em pacientes com sepse grave
insuficiéncia renal aguda porque eles atingem taxas de sobrevivéncia a
curto prazo semelhantes.

2. Sugere-seo uso de terapias continuas para facilitar o controle do
equilibrio fluido em pacientes sépticos hemodinamicamente instaveis.

P) Tratamento com bicarbonato

1. Nao recomenda-seo uso do tratamento com bicarbonato de s6dio com o
objetivo de melhorar a hemodindmica ou reduzir os requisitos de
vasopressores em pacientes com acidose lactica induzida por
hipoperfuséo = 7,15.
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Q) Profilaxia para trombose venosa profunda

1. Recomenda-seque 0S pacientes com sepse grave recebam profilaxia
farmacoldgica diaria contra tromboembolismo venoso. Se a depuracado da
creatinina for <30mL/min, nés recomendamos o uso de dalteparina.

2. Sugere-seque 0s pacientes com sepse grave sejam tratados com uma
combinacdo de tratamento farmacolégico e dispositivos decompresséo
pneumatica intermitente sempre que possivel.

R) Nutric&o

1. Sugere-sea administracdo de alimentagcdo oral ou enteral (se
necessario), conforme tolerado, em vez de jejum completo ou fornecimento
exclusivo de glicose intravenosa dentro das primeiras 48 horas apds um
diagndstico de sepse grave/choque séptico (nota 2C).

2. Sugere-seevitar a alimentacdo cal6rica completa obrigatéria na primeira
semana; em vez disso, sugerimos uma alimentacao com baixas doses (eg,
até 500 kcal por dia), avancando somente conforme tolerado (nota 2B).

3. Sugere-seo uso de glicose intravenosa e nutricdo enteral em vez de
somente nutricdo parenteral total (NPT) ou nutricdo parenteral em conjunto
com alimentacdo enteral nos primeiros 7 dias apés um diagndstico de
sepse grave/choque séptico (nota 2B).

4. Sugere-seo uso de nutricdo sem suplementacdo imunomoduladora
especifica em pacientes com sepse grave (nota 2C).

Justificativa: A alimentacao enteral foi associada a uma taxa mais alta de
complica¢Bes enterais (eg, diarréia) do que a nutricdo parenteral. Portanto,
nenhum estudo sugere a superioridade da NPT sobre a nutricdo enteral
isolada nas primeiras 24 horas. Na verdade, ha uma sugestdo de que a
nutricdo enteral pode ser superior aNPT frente as complicacGes
infecciosas e possivel necessidade de terapia intensiva e suporte a
orgdos. A funcdo do sistema imunolégico pode ser modificada através de
alteragBes no fornecimento de determinados nutrientes, como arginina,
glutamina ou &cidos graxos dmegas 3.
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Arginina

A disponibilidade da arginina é reduzida na sepse, o que pode levar a
reducéo da sintese de éxido nitrico, a perda de regulacdo microcirculatéria
e ao aumento da producdo de superoxido e peroxinitrito. Contudo, a
suplementagdo de arginina pode causar vasodilatagdo e hipotensdo
indesejadas. Os testes humanos de suplementagcdo de L-arginina foram
geralmente pequenos e relataram efeitos variaveis na mortalidade.

O Unico estudo em pacientes sépticos apresentou uma melhora da
sobrevivéncia, mas tinha limitacdes no projeto do estudo. Outros estudos
ndo sugeriram beneficios nem possiveis lesdes no subgrupo de pacientes
sépticos. Alguns autores descobriram melhoras nos resultados
secundarios em pacientes sépticos, como reducdo das complicacdes
infecciosas e do tempo de internac@o hospitalar, mas a relevancia dessas
descobertas frente as lesdes potenciais € incerta.

Glutamina

Uma suplementacdo exdégena pode melhorar a atrofia e a permeabilidade
da mucosa intestinal, possivelmente levando a uma reducdo da
translocacao bacteriana.
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14. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Marilza Cristina L. Ezabella

Carlos Alberto Ottaiano

RESUMO - O conceito de insuficiéncia respiratéria (IR) compreende a
dificuldade encontrada pelo Sistema Respiratério em desempenhar
adequadamente sua principal funcdo, ou seja, a promocdo das trocas
gasosas. Por ser decorrente de varias condi¢cdes, pode apresentar-se,
clinicamente, de forma muito variada. Seu diagnostico depende da analise
dos niveis de oxigénio e gas carbbdnico através da gasometria arterial. O
presente artigo fornece uma visdo geral da fisiologia das trocas gasosas e
suas alteragbes, conceitos fundamentais para a compreensdo da
classificagdo e mecanismos envolvidos nos diferentes tipos de
insuficiéncia respiratéria. S&o ainda enfatizados aspectos gerais,
relacionados com a terapéutica, na forma de nog8es sobre oxigenioterapia
e indicacg6es de suporte ventilatorio.

UNITERMOS - Insuficiéncia Respiratéria. Troca Gasosa Pulmonar.
Respiracéo Artificial.

14.1. DEFINICAO

A insuficiéncia respiratoria (IR) pode ser definida como a condi¢éo clinica
na qual o sistema respiratério ndo consegue manter os valores da pressao
arterial de oxigénio (PaO2) e/ou da pressdo arterial de gas carbdnico
(PaCO2) dentro dos limites da normalidade, para determinada demanda
metabodlica. Como a definicdo de IR esta relacionada a incapacidade do
sistema respiratorio em manter niveis adequados de oxigenacdo e gas
carbbnico, foram estabelecidos, para sua caracterizacdo, pontos de corte
na gasometria arterial, como se segue:

¢ Pa02 <60 mmHg;
¢« PaC02 > 50 mmHg.

A IR pode ser classificada quanto a velocidade de instalacdo, em aguda e
cronica. Na IR aguda, a rapida deterioracéo da funcdo respiratdria leva ao
surgimento de manifestacBes clinicas mais intensas, e as alteracdes
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gasométricas do equilibrio acido-base, alcalose ou acidose respiratoria,
sdo comuns. Quando as alteragbes das trocas gasosas se instalam de
maneira progressiva ao longo de meses ou anos, estaremos diante de
casos de IR cronica. Nessas situacdes, as manifestagfes clinicas podem
ser mais sutis e as alteracBes gasométricas do equilibrio &cido-base,
ausentes.

Exemplos de tal condicdo sdo a doenca pulmonar, obstrutiva, crénica
(DPOC), avancada. Vale salientar que quadros de IR aguda podem
instalar-se tanto em individuos previamente sadios como, também,
sobrepor-se a IR crdnica, em pacientes com processos de longa data.
Nessa Ultima situacdo, o uso do termo IR crdnica, agudizada é aceitavel.

14.2. TROCAS GASOSAS

Uma vez que o conceito de IR baseia-se no comportamento das trocas
gasosas, é essencial o conhecimento de sua fisiologia. Embora as trocas
gasosas sejam um processo continuo, podem ser divididas, para fins
didaticos, em quatro fases.

Ventilacdo

Processo ciclico, responsavel pela renovacédo do gas alveolar. Resulta da
acdo integrada entre o centro respiratério, localizado no sistema nervoso,
central (SNC), vias nervosas, caixa toracica (estrutura osteomuscular) e os
pulmdes. A ventilagdo alveolar é dada pela seguinte férmula:

VA = (VT — VD)f
Onde:

VA = ventilaco alveolar;

VT = volume corrente;

VD = volume do espac¢o morto, anatémico;

f = frequéncia respiratoria.

AlteracBes da ventilacdo podem ocorrer de forma localizada ou global,
levando a prejuizo da lavagem do gas carbdnico e ao aporte de oxigénio.
Tais disturbios podem se instalar devido a:
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« Alterac@es regionais ou difusas da elasticidade pulmonar, como ocorre
no enfisema;

« Obstrucbes regionais ou difusas, inclusive aquelas que envolvem as
pequenas vias aéreas, como ocorre na DPOC e na asma;

* Modificagbes do espaco morto anatdbmico e/ou do espagco morto do
compartimento alveolar, que pode ser observado, por exemplo, ha DPOC;

» Modificagdes da expansibilidade pulmonar, secundarias a presenga de
exsudatos, tumores ou fibrose nas paredes alveolares ou intersticio
pulmonar;

» Hipoventilacdo por comprometimento do sistema nervoso, musculos
efetores ou deformidades da caixa toracica.

Perfusao

A circulagdo pulmonar é munida de um vasto leito vascular, no qual os
pequenos vasos e 0s capilares sdo os responsaveis pela principal
atividade funcional. Tem caracteristicas de um sistema hidraulico de baixa
pressdo, complacente e de baixa resisténcia, que podem ser modificadas
por fatores intrinsecos (presséo, volume, fluxo) e extrinsecos (inervagao
auton6mica, controle humoral) e pelos gases respiratérios.

A perfusdo pulmonar pode ser alterada por diferentes desarranjos, como
os indicadores:

e Obstrugdo intraluminal: doencas tromboembdlicas, vasculites,
acometimento vascular por colagenoses, etc;

 Reducdo do leito vascular: enfisema, ressec¢do do parénquima
pulmonar, etc;

» Colabamento vascular por hipotensdo e choque; compressao vascular
por lesdes tumorais ou aumento da pressédo alveolar, como no caso do uso
de ventiladores com presséo positiva.

Relacao ventilacdo/perfusao (V/Q)

Os valores finais da PaO2 e PaCO2 resultam de interacdes entre a taxa de
ventilac@o alveolar e o respectivo fluxo sanguineo. Mesmo em individuos
normais, a relagcao V/Q nédo é uniforme em todo o pulmao, sendo maior nos
apices. As situagdes polares dos distarbios V/Q sado representadas por
alvéolos ventilados, mas ndo perfundidos (espaco morto) e pela situacao
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oposta, alvéolos nao ventilados mas perfundidos adequadamente (shunt).
Entre esses pontos de alteragbes extremas, encontramos situacfes em
gue ocorrem alvéolos bem ventilados, mas pouco perfundidos (efeito
espaco morto) ou entdo alvéolos com ventilacdo reduzida e perfusdo
sanguinea mantida (efeito shunt). De um ponto de vista, prético, alteracdes
da relacdo V/Q sé@o as causas mais comuns de distUrbios das trocas
gasosas. Quadros graves de hipoxemia arterial, como aqueles observados
em pneumonias extensas ou na SARA, séo consequéncia da presenca de
areas de shunts e efeito shunt no nivel do parénquima pulmonar.

Difuséao

A capacidade de difusdo pulmonar pode ser definida como a quantidade
de gas transferida por minuto, através da membrana alveolocapilar, para
cada milimetro de mercurio de diferenga entre as pressdes parciais deste
gas no espaco alveolar e no sangue. O fluxo de oxigénio é dirigido pela
maior presséo no nivel alveolar em relacdo ao sangue capilar. Diferentes
fatores podem influenciar a capacidade de difusédo pulmonar, alterando,
assim, os valores dos gases sanguineos. Entre eles, vale a pena citar:
espessura da membrana alveolocapilar e distancia de difuséo; extenséo da
superficie da membrana de difusdo; solubilidade dos gases; propriedades
de difusibilidade do meio e alteracdes dos gradientes de pressdo dos
gases. Um exemplo de alteracdo da espessura e da composicao da
membrana alveoloarterial € a doenca intersticial, pulmonar, que
frequentemente culmina com a instituicdo de fibrose intersticial. Exemplo
classico de reducdo da superficie da membrana alveoloarterial € o
enfisema. De modo geral, alteracdes da difusdo pulmonar s6 levam a
distirbios das trocas gasosas em situaces de sobrecarga respiratéria,
como durante a realizagdo de exercicios.

Gradiente alveoloarterial

O grau da eficacia global das trocas gasosas pode ser avaliado a beira do
leito por uma série de calculos matematicos, simples, entre eles a
determinacao da diferenca entre a pressdo de oxigénio do alvéolo (PAO2)
e a pressao de oxigénio arterial (Pa02).

Abreviado como P(A-a)O2, o gradiente alveoloarterial de oxigénio é,
normalmente, pequeno, entre 5 e 10 mmHg, alargando-se na presenca de
IR. Além disso, ele inclui, em seu célculo, os valores da PaCO2, nao
sendo, assim, influenciado pela presenga de hipoventilac&o.
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Dessa forma, o calculo da P(A-a)0O2 é um método mais preciso para a
caracterizacdo da presenca de IR. Além disso, a diferenciacdo entre a
presenca de alteracbes da relacdo V/Q ou shunt pode ser feita pela
administragdo de oxigénio a 100% ao paciente. Uma boa resposta ao
oxigénio indica despropor¢do V/Q como causa da hipoxemia, enquanto
gue, na presenca de shunt verdadeiro, a hipoxemia se mantém. Vale notar
gue sdo disponiveis equacgdes para o calculo do shunt real. O gradiente
alveoloarterial, por sua vez, é calculado pela seguinte equagéo:

P(A-a)02 = [FiO2 (PB-47) - (PaCO2/R) - PaO2] Onde:
FiO2 = fragéo inspirada de oxigénio;

PB = pressao barométrica local,

47 = pressédo de vapor de 4gua nas vias aéreas;

R = quociente respiratério, habitualmente estimado em 0,8; quando
respirando

FiO2 superiores a 0,6, a correcdo pelo R pode ser eliminada;

PaCO2 e PaO2 = gases arteriais.

14.3. CLASSIFICACAO

A IR, classicamente, é classificada em tipo | (hipoxémica) e tipo Il
(hipercdpnica). Uma lista de causas selecionadas de IR esta contida na
Tabela I. Na IR tipo |, também chamada de alveolocapilar, os disturbios
fisiopatolégicos levam a instalacdo de hipoxemia, mas a ventilacao esta
mantida. Caracteriza se, portanto, pela presenca de quedas da PaO2 com
valores normais ou reduzidos da PaCO2. Nesses casos observa-se
elevacdo do gradiente alveoloarterial de oxigénio devido a distarbios da
relacdo V/Q.

Compreende doencas que afetam, primariamente, vasos, alvéolos e
intersticio pulmonar. Exemplo dessas condicdes seriam casos de
pneumonias extensas ou da sindrome da insuficiéncia respiratéria aguda
(SARA). Nos casos de IR tipo Il, ocorre elevacdo dos niveis de gas
carboénico por faléncia ventilatoria.

Além disso, também é comum hipoxemia em pacientes, respirando ar
ambiente. Esse tipo de IR também é chamado de insuficiéncia ventilatdria.
Pode estar presente em pacientes com pulm&o normal como, por exemplo,
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na presenca de depressdo do SNC e nas doengas neuro-musculares.
Entretanto, frequentemente, sobrepde-se a casos de IR tipo I, quando a
sobrecarga do trabalho respiratorio precipita a fadiga dos musculos
respiratorios.

O calculo do gradiente alveoloarterial de oxigénio permite diferenciar os
tipos de IR. Hipoxemia com gradiente aumentado indica defeito nas trocas
alveolocapilares e aponta para IR tipo |. Hipoxemia com gradiente normal é
compativel com hipoventilacao alveolar (IR tipo II).

Tabela |. Causas de Insuficiéncia Respiratéria. Insuficiéncia
Respiratéria do Tipo |
* SARA;

e Pneumonias;

* Atelectasias;

* Edema Pulmonar;

* Embolia Pulmonar;

* Quase afogamento;

» DPOC em exacerbacéo;
 Asma grave;

* Pneumotorax;

« Insuficiéncia Respiratéria do Tipo II.

1. Alteragdes do SNC

» Les®es estruturais (neoplasia, infarto, hemorragia, infeccdo);
» Drogas depressoras;

» Hipotireoidismo;

» Alcalose metabdlica;

+ Apnéia do sono central? Doencas da medula: trauma raquimedular;
neoplasia; infeccdo; infarto; hemorragia; mielite transversa; Guilain- Barré;
esclerose lateral amiotrofica; etc.
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2. Alteragdes neuromusculares, periféricas

Doencas causadas por neurotoxinas: tétano, botulismo, difteria;
Miastenia gravis;
Sindromes paraneoplasicas: Eaton Lambert;

Distirbios eletroliticos: hipofosfatemia, hipomagne semia, hipocalemia,

hipocalcemia;

Distrofias musculares;
Poliomiosites;
Hipotireoidismo;

Miosite infecciosa.

. Disfuncéo da parede toréacica e pleura

Cifoescoliose;
Espondilite Anquilosante;
Obesidade;

Térax instavel;
Fibrotérax;

Toracoplastia.

4. Obstrucao das vias aéreas, superiores

Epiglotite;

Edema de laringe;

Aspiracado de corpo estranho;

Paralisia de cordas vocais, bilateralmente;
Estenose de traquéia, tragueomalacia;
Tumores nas vias aéreas, superiores;

Apnéia do sono, obstrutiva.
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14.4. QUADRO CLINICO

Uma vez que as causas e 0S mecanismos envolvidos com a sua génese
sdo diversos, a apresentacdo clinica de casos com IR pode ser muito
variada. Entretanto, alguns sintomas e sinais sédo bastante comuns,
independente da etiologia, e relacionam-se, principalmente, com as
alteracdes observadas dos gases sanguineos.

Pacientes com IR, habitualmente, queixam-se de dispnéia e demonstram
elevacdes das frequéncias respiratéria e cardiaca. Cianose esta
igualmente presente, quando as concentracbes sanguineas da
hemoglobina reduzida excederem 5 g/dl. A medida que a hipoxemia
acentua-se, manifestagfes neurolégicas, tais como diminuigdo da fungao
cognitiva, deterioracdo da capacidade de julgamento, agressividade,
incoordenacdo motora e mesmo coma e morte, podem surgir.

Manifestaces semelhantes podem ser causadas por eleva¢fes agudas do
gas carbdnico. Nos casos em que ha hipoxemia crbnica, 0os pacientes
podem apresentar sonoléncia, falta de concentracdo, apatia, fadiga e
tempo de reacdo retardado. A hipercapnia cronica pode desencadear
sintomas semelhantes aos da hipoxemia crbnica, além de -cefaléia,
particularmente matinal, distlrbios do sono, irritabilidade, insatisfacao,
sonoléncia, coma e morte.

As manifestacBes cardiovasculares da hipoxemia e elevacdo do gas
carbdnico incluem elevacgbes iniciais da frequéncia cardiaca, do débito
cardiaco e vasodilatacdo arterial difusa, seguidos por depressao
miocardica, bradicardia, choque circulatério, arritmias e parada cardiaca.

14.5. DIAGNOSTICO

O diagnéstico e a investigacdo da causa da IR baseia-se numa histéria
clinica informativa, exame fisico, detalhado e exames complementares,
adequados. A histéria clinica, obtida do paciente ou acompanhantes,
devera obrigatoriamente pesquisar, além da queixa ou queixas atuais do
doente, a ocorréncia de sintomas semelhantes previamente, a presenca de
doencas de base, antecedentes pessoais, e 0 uso, atual ou anterior, de
medica¢Bes com atuacéo no aparelho respiratorio e SNC.

O exame fisico do térax deve ser detalhado, envolvendo, além de
percussdo e ausculta, ocorréncia de cornagem, analise do padrdo
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respiratério, presenca de enfisema subcutaneo, tiragem, uso de muasculos
acessorios da respiracdo e presenca de movimento paradoxal, do
abddmen. A presenca na inspiracao de assincronia toracoabdominal, com
expansdo do térax e retracdo simultdnea das porgles superiores da
parede abdominal, significa fadiga diafragmatica e risco de apnéia
eminente, sendo indicacdo para instalacdo de ventilacdo mecénica. A
confirmagdo da presenca de IR sO é feita pela analise dos gases
sanguineos. Uma indicacdo rapida das condi¢cdes das trocas gasosas €
dada pela oximetria de pulso. Uma SaO2 inferior a 90% é fortemente
indicativa do diagndstico. Entretanto, inmeros fatores podem influenciar a
leitura desses equipamentos, gerando leituras errbneas, entre elas, a
presenca de choque circulatério, ma perfusdo tecidual, cor da pele, etc.
Além disso, a oximetria de pulso ndo fornece medidas relativas aos niveis
de gas carbbnico. Dessa forma, a colheita de uma gasometria arterial é
obrigatdria.

De modo geral, considera-se uma troca gasosa inadequada, quando a
PaO2 é menor que 60mmHg, ou, ainda, quando a PaCO2 ultrapassa
45mmHg. Porém, cuidados devem ser tomados na interpretacdoda
gasometria arterial:

* Os valores que definem IR sdo validos para individuos respirando ar
ambiente no nivel do mar. Moradores onde ha grandes altitudes
apresentam niveis menores de oxigenagdo sanguinea, porém sem
sintomas;

e Os valores que definem IR sdo validos para individuos respirando ar
ambiente no nivel do mar. Moradores onde ha grandes altitudes
apresentam niveis menores de oxigena¢do sanguinea, porém sem
sintomas;

A amostra sanguinea deve ser prontamente analisada apds sua colheita e
transportada ao laboratério, em gelo. Os resultados de gasometria
analisada uma hora ap6s a colheita, ainda que mantida a baixas
temperaturas, ndo espelham as reais condi¢cdes do paciente.

« E fundamental saber com que frac&o inspirada de oxigénio foi colhida a
gasometria. Uma PaO2 normal, mantida as custas de suplementacéo com
altos fluxos de oxigénio é naturalmente insatisfatoria.

Dessa forma, IR pode ser igualmente caracterizada na presenca de uma
relagdo PaO2/FiO2 inferior a 300, onde FiO2 corresponde a fracao
inspirada de oxigénio, em numeros absolutos (por exemplo, ar ambiente =
0,21).
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Os niveis de oxigenacdo devem ser interpretados em funcdo da idade.
Individuos idosos fisiologicamente sdo mais hipoxémicos do que jovens.
Uma estimativa da PaO2 prevista para a idade, pode ser obtida pela
equacao:

Pa0O2 =[96,2 - (0,4 X idade em anos)]

Do mesmo modo, a P(A-a)O2 média, prevista para a idade pode ser
estimada pela férmula:

P(A-a)0O2 = [(idade em anos/4) + 4]

» O parédmetro gasométrico que melhor se correlaciona com a ventilagdo
alveolar € a PaCO2, a qual é medida diretamente pela gasometria arterial
ou estimada pela capnografia,

» Pacientes portadores de pneumopatias crénicas, tais como DPOC,
podem apresentar, cronicamente, niveis acentuados de hipoxemia e
hipercapnia, em condi¢gdes basais. Nesses individuos, a caracterizagéo
gasométrica de uma descompensacédo aguda pode ser feita, comparando-
se os valores dos gases de momento com exames colhidos em momentos
de estabilidade clinica. Além disso, deve-se observar atentamente o pH
arterial. A presenca de alcalose respiratoria pode indicar hiperventilagao
por acentuacdo da hipoxemia, enquanto a acidose respiratoria indica
retencdo aguda de géas carbénico;

» Pacientes com quadros de crises asmaticas, graves podem mostrar
elevacdes transitérias dos niveis da PaCO2 devido a broncoespasmo
muito intenso e alteracfes da relacdo V/Q. Tais pacientes devem ser
tratados agressivamente e monitorados de perto, tanto clinica como
laboratorialmente, devido a possibilidade de a retencédo do gas carbbnico
agravar- se por instalacédo de fadiga muscular, respiratéria;

» Pacientes com quadros neuromusculares podem apresentar hipoxemia
e elevagdes acentuadas do gas carbdnico com pH arterial, normal. Isso
ocorre, quando o ritmo de instalacdo da IR for muito lento.

Nessas condi¢des, a indicacdo de suporte respiratorio deve basear-se,
também, em outros critérios, tais como presenca de sintomas clinicos e
alteracbes espirométricas (capacidade vital, forcada, geralmente abaixo de
40%);

Em casos de IR, é obrigatéria a realizac@o de radiografias de térax em
projecbes postero-anterior e perfil, visando detectar a presenca de
alteracdes pulmonares;

Exames adicionais, tais como fibrobroncoscopias, eletrocardiograma,
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ecocardiograma, tomografia de térax e culturas, poderédo ser pedidos em
funcéo das suspeitas e do rumo da investigacéo clinica.

14.6. TRATAMENTO

O tratamento da IR deve ser individualizado, em funcdo das causas
desencadeantes e dos mecanismos fisiopatolégicos, envolvidos.

Broncodilatadores, corticosterdides, diuréticos, antibioticos e
procedimentos cirdrgicos poderdo ser maior de idade ou menor valia em
funcdo das condicdes de base. Apesar disso, alguns principios gerais se
aplicam & maioria dos casos. Manutencao das vias aéreas A manutencao
de vias aéreas pérvias e a profilaxia de complicacbes, em especial
aspiracdo, sdo de fundamental importdncia em pacientes com IR,
particularmente naqueles com distirbios da consciéncia. Nesse caso, o
paciente deve ser colocado em decubito lateral com a cabeca abaixada e a
mandibula puxada para frente, visando evitar a obstrucéo pela lingua. Com
essa manobra, ndo raro, faz-se o diagnéstico de obstrucdo alta por vomito
ou corpo estranho e pode providenciar-se a desobstrucao.

O uso de canula orofaringea (chupeta) é adequado, quando se espera o
rapido retorno da consciéncia, como, por exemplo, na recuperagao
anestésica. Caso se espere uma inconsciéncia mais prolongada ou
ventilagdo mecanica seja necessaria, a entubacdo endotraqueal esta
indicada. Em casos de obstrucdo alta acima das cordas vocais, a
realizacéo de cricotireoidotomia ou traqueostomia podera ser necessaria.

Pacientes com entubacdo tragueal ou tragueostomia, particularmente
guando sedados ou em coma, devem ter suas vias aéreas periodicamente
aspiradas, para evitar obstrucdes. Frente a dificuldades de ciclagem de um
respirador mecanico, caracterizadas por frequéncia respiratoria, elevada,
volume corrente baixo e/ou picos de pressdo inspiratOria, excessivos,
deve-se pensar na possibilidade de obstru¢édo da luz do tubo por rolha de
catarro.

Oxigenoterapia

A administracdo de oxigénio estara indicada nos casos de IR aguda,
guando a PaO2 for inferior a 60 mmHg ou a SaO?2 inferior a 90%. Nos
casos de IR cronica, onde a tolerdncia a hipoxemia é maior, pode-se
utilizar uma PaO2 limiar de 55 mmHg. Nessas condi¢bes, a oxigenoterapia
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sempre devera ser introduzida, particularmente, nos casos de IR tipo .
Os objetivos clinicos, especificos da oxigenioterapia sao:
1- Corrigir a hipoxemia aguda, suspeita ou comprovada;
2- Reduzir os sintomas associados a hipoxemia cronica;

3- Reduzir a carga de trabalho que a hipoxemia impbe ao sistema
cardiopulmonar.

Existe uma grande variedade de dispositivos fornecedores de oxigénio,
capazes de liberar uma ampla gama de valores de FiO2. Alguns sistemas
séo desenhados para fornecer uma FiO2 fixa, enquanto outros fornecem
valores variaveis, ndo apenas em funcdo da regulacdo do fluxo de gas,
como, também, do padrdo respiratorio apresentado pelos pacientes. A
administragcdo de oxigénio pode darse por trés grandes grupos de
sistemas: os de baixo fluxo, os sistemas com reservatorio e os de alto
fluxo. Exemplos de dispositivos de baixo fluxo sdo as canulas e os
cateteres nasais.

Exemplos de sistemas com reservatério sdo as mascaras simples e as
mascaras com bolsas. Exemplos de sistemas de alto fluxo sédo as
méscaras de Venturi, os nebulizadores e os assim chamados "tubos T".
Cada dispositivo fornecedor de oxigénio apresenta particularidades
préprias com as quais todo médico deve estar familiarizado. Uma
descricdo de tais detalhes esta fora do escopo deste artigo, mas
incentivamos fortemente o leitor a efetuar leituras adicionais de textos
especializados na éarea.

A monitorizacéo da oxigenacao pode ser feita pela analise da PaO2 e pela
Sa02. Como referido anteriormente, tais pardmetros sdo influenciados
pela Fio2, em que o0 paciente esta respirando, podendo-se utilizar a
relacdo Pao2/Fio2 para avaliacdo da eficacia das trocas gasosas em
diferentes ofertas de oxigénio (Tabela ).

Tabela Il - Gradagdo da Insuficiéncia Respiratdria em Funcdo da
Relagdo PaO2/FiO2

Superior a 400 mmHg - Normal.
De 300 - 400 mmHg - Déficit de oxigenacdo.
Inferior a 300 mmHg - Insuficiéncia Respiratéria.

Inferior a 200 mmHg - Insuficiéncia Respiratéria, Grave.
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Em relacdo a oxigenoterapia, alguns aspectos devem ser salientados,
como 0s que vém a segquir:

» O objetivo € manter uma PaO2 acima de 60 mmHg, com a menor FiO2
possivel, devido ao risco de toxicidade pulmonar por oxigénio, com o uso
de FiO2 além de 60%, por periodos muito prolongados.

* Um numero pequeno de pacientes com DPOC, ao receber oxigénio,
podera cursar com elevagbes dos niveis de gas carbdnico. Explicacdes
para tal fendbmeno envolvem redugfes do estimulo respiratério, aumento
do espagco morto por dilatagdo bronquica, e o deslocamento do gas
carbbnico ligado a hemoglobina pelo oxigénio administrado. Um nimero
ainda menor de pacientes podera evoluir com elevagfes muito acentuadas
da PaCOz2 e a instalacéo de distirbios neuroldgicos, tais como sonoléncia
e coma, caracterizando o quadro de narcose por CO2. Portanto, em tais
pacientes, € necesséria a repeticdo da gasometria arterial trinta minutos
apos a instalagdo do oxigénio e monitoracdo clinica, continua, nas primei-
ras horas.

e O tratamento da IR ventilatéria, tipo Il € a instalacdo de ventilacdo
mecanica. O uso de sistemas de administracdo de oxigénio podera
melhorar significantemente a PaO2 devido a auséncia de shunt, mas néo
promovera a necessdria lavagem do CO2. H4, inclusive, relatos de que,
em pacientes com doencas neuromusculares, particularmente distrofias
musculares, o uso do oxigénio possa agravar a retengdo de gas carbdnico,
desencadeando quadros de narcose por gas carbbnico e 6bito. Como a
complacéncia pulmonar dos pacientes com insuficiéncia ventilatéria, na
maioria das vezes, € normal, os sistemas de ventilagdo ndo invasiva tém-
se mostrado particularmente Uteis.

Suporte ventilatorio

Em pacientes com IR do tipo |, deve-se considerar a instalacdo de
ventilagdo mecénica, quando a PaO2 mantiver-se abaixo de 60 mmHg,
apesar do uso de altas FiO2. Um passo inicial, antes da entubacéo,
nessas situacdes, pode ser a terapia com dispositivos do tipo CPAP
(pressédo positiva, continua, nas vias aéreas). Tal equipamento consiste
em mascaras faciais bem acopladas, que fornecem misturas gasosas em
alto fluxo, e pressao positiva, que se mantém ao longo de toda respiragéo.
O uso do CPAP pode levar a melhoras draméticas da oxigenagédo devido a
efeitos fisioldgicos variados, tais como a expanséo alveolar, o combate as
microatelectasias e o aumento da capacidade residual, funcional. Esta
indicado apenas em pacientes sem comprometimento importante do nivel
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da consciéncia, tendo seu uso ja sido associado a complicagdes, tais como
dilatacdo gasosa do estdbmago, com vOmitos e aspiracdo, e mesmo a
necrose de bochecha nos pontos de contato facial.

Nos ultimos anos, as indicacdes de tipo Bipap (Bilevel positive airway
pressure) tém crescido bastante. Tais dispositivos permitem a
administracdo de altos fluxos de gés através de mascara facial ou nasal, e
a simultanea regulacdo das pressdes suporte ventilatério ndo invasivo
através de equipamentos do inspiratérias e expiratérias de maneira
independente.

Desse modo, o volume corrente é gerado em fungcdo do gradiente de
pressao, inspiratorio e expiratério e do padrao respiratorio dos individuos.
Aparelhos desse tipo tém-se mostrado bastante Uteis no manuseio de
pacientes com IR do tipo Il. Atualmente, s&o indicados, inclusive, para a
manutencdo de pacientes que necessitam de suporte ventilatorio
domiciliar, crénico, tais como os portadores de moléstias neuromusculares.
Dentro do contexto da IR aguda, do tipo I, tentativas de estabilizacdo
respiratéria com Bipap podem ser efetuadas antes da entubacao traqueal,
em pacientes conscientes.

Nessas situagbes, os melhores resultados sdo obtidos nos casos em que
se espera rapida reversdo das alteracdes fisiopatolégicas, tais como o
edema pulmonar cardiogénico, ou quando a complacéncia pulmonar
estiver pouco alterada.

Com excecdo dos casos de faléncia cardiorrespiratéria, protecéo das vias
aéreas e apnéia, nos quais a necessidade de suporte ventilatério é
indiscutivel, as indicagfes de ventilagdo mecanica, invasiva merecem uma
avaliacdo médica, critica. Elas compreendem importantes alteracdes
gasométricas, resposta inadequada ao tratamento clinico, excessivo
trabalho respiratério, com evidéncia de fadiga da musculatura respiratoria,
e a depressdo do estado de consciéncia. Uma série de parametros
funcionais, respiratérios pode auxiliar nessa decisdo, muito embora nem
sempre sejam disponiveis, em funcéo das condi¢des do paciente, disponi-
bilidade de equipamento ou urgéncia da situacdo. E importante lembrar
que tais parametros tém maior validade em casos de IR aguda (Tabela IlI).
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Tabela 1ll. Indicacbes de Ventilagdo Mecéanica, Classificadas em
funcédo das Alteragdes Fisiopatoldgicas, Basais
Valores Ventilacao
Mecanismos : ..
Normais Mecanica

Ventilagcdo Alveolar, Inadequada
— PaCO2 (mmHg) 35—45 > 55
— Pl 7,35—-7,45 < 7,20
Expansédo Pulmonar, Inadequada

Volume Corrente (ml/kg) 5—-8 <5
— Capacidade Vital (ml'kg) 65 —75 <10
— Frequéncia Respiratdria 12 —-20 =35
Forca Muscular, Inadequada
— Presséo Inspiratéria, Maxima (cm 1120) —80a—100 =—-20
— Capacidade Vital (ml/kg) 65 —-75 <10
— Ventilag&o Voluntaria, Maxima (VVm; Vmin) 120 —-180 < 2 X o volume minuto
Trabalho Respiratério, Aumentado
— Volume minuto (1) 5—6 =10
— Espaco Morto (VD / VT) 0,25 —-0,40 > 0,6
Oxigenacédo
— P(A - a)O2 com oxigénio a 100% (mmHg) 25 — 65 > 350
— Pa02 / Fi02 (mmHg) > 300 < 200

Em pacientes portadores de IR cronica, tais como DPOC e ou fibrose
pulmonar, terminal, que n&o estejam respondendo bem a terapia
conservadora e ao suporte respiratdrio ndo invasivo, a decisdo de
entubacdo deve ser feita largamente em bases clinicas, incluindo ai o
conhecimento acerca das condi¢cdes basais do doente, o estagio evolutivo
da doenca, prognéstico, e os desejos expressos previamente pelo paciente
e familiares.

Atualmente, existe ampla gama de respiradores com diferentes
concepcdes de funcionamento, permitindo a administracdo de diferentes
tipos de modalidades respiratdrias.
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Uma analise desses aspectos foge da finalidade desta revisédo e pode ser
encontrada em outro texto desta revista.

Uma vez revertidas as condi¢es precipitantes da IR, é tempo de se iniciar
o0 desmame do aparelho. Tdo importante quanto saber o momento de
introduzir a ventilagdo mecéanica é reconhecer a hora de retira-la.

Uma lista de parametros que orientam nesse processo esta relacionada na
Tabela IV.

Tabela IV - Parametros Indicativos de Sucesso da Interrupcdo da
Ventilacdo Mecénica

1. Condigdes Clinicas
- Presenca de drive respiratorio;
- Nivel de consciéncia satisfatorio;
- Estabilidade hemodin&mica;
- Drogas vasoativas e agentes sedativos em minimas doses;
- Auséncia de distirbios hidroeletroliticos.

E obrigatéria a avaliacdo diaria das condi¢cbes que permitam iniciar o
desmame. Independente dos métodos que vierem a ser usada, a rigorosa
supervisdo do processo pelos elementos da equipe de saude que
acompanham o paciente é o elemento mais importante para 0 sucesso da
empreitada.

2. Pardmetros de Oxigenacao

- Pa02 > 60mmHg com FiO2 < 0,4 (igual ou menor que 0,4) e PEEP< 5
c¢mH20 (igual ou menor);

- Relacdo PaO2 /FiO2 > 200 mmHg;
- P(A-a)02 com FiO2 = 1 inferior a 350 mmHg;
- Shunt < 20%.

3. Parametros de Ventilac&o

- PaCO2 < 45 mmHg (igual ou menor); valor préximo ao basal para
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retentores crénicos;
- Volume minuto requerido < 5-10 I/min;

- Capacidade de dobrar o volume minuto de repouso em uma manobra de
ventilacdo voluntaria, maxima;

- Volume corrente > 5 ml/kg;

- Capacidade vital > 10-15 ml/kg;

- Pressao inspiratdria maxima < -20 a - 30 cm H20;
- Frequéncia respiratdria <25 rpm (igual ou menor);

- Relacao frequéncia respiratoria/ volume corrente < 105 i/min/I.

RESPIRATORY FAILURE

Adriana Inacio de Padual; Flavia Alvaresl & José Antdnio Baddini
Martinez2 !médicaAssistente. 2docente. Divisdo de Pneumologia.
Departamento de Clinica Médica. Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto - USP. CORRESPONDENCIA: José Anténio Baddini Martinez.
Departamento de Clinica Médica. Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto.
Avenida Bandeirantes 3900, CEP 14048-900, Ribeirdo Preto - SP, Brasil.
Telefone: 16-6022531; Fax: 16-6336695; email: jabmarti@fmrp.usp.br
PADUA Al; ALVARES F & MARTINEZ JAB. Insuficiéncia respiratoria.
Medicina, Ribeirdo Preto, 36: 205-213 abr./dez. 2003.

PADUA Al; ALVARES F & MARTINEZ JAB. Respiratory failure. Medicina,
Ribeirdo Preto, 36: 205-213 apr./dec. 2003.

ABSTRACT - The Respiratory Failure concept deals with the presence of
difficulties for the respiratory system to perform its most important function,
to keep satisfactory gas exchanges. There are several causes of
respiratory failure, with different clinical features. The diagnosis of
respiratory failure depends on the analyses of oxygen and carbon dioxide
levels in arterial blood samples. This article contains a general view about
gas exchange physiology and its disorders, that are the basis for
understanding the classification and mechanisms involved with the different
types of Respiratory Failure. It is also emphasized general aspects dealing
with therapeutic issues, such as oxygen-therapy and ventilatory support
indications. UNITERMS - Respiratory Insufficiency. Pulmonar Gas
Exchange. Respiration, Artificial.
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15. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA - CRISES
HIPERTENSIVAS

Carlos Alberto Ottaiano
15.1. INTRODUCAO

A hipertensdo arterial € um problema de salde publica de grande
importancia visto que afeta aproximadamente 20% da populacdo mundial e
€ o principal fator de risco de todas as doencgas cardio cérebro vasculares.

z

A crise hipertensiva é caracterizada por eleva¢gbes agudas da presséo
arterial, no qual se torna necessario a reducao destes niveis para se evitar
complicagbes mais sérias em relagdo as lesdes em 6rgdos alvo.

Em relacé@o a incidéncia houve uma reducao em vista da populacédo estar
mais educada e consciente dos problemas da hipertenséo arterial,
conhecendo melhor a doenca e aderindo mais ao tratamento. Menos de
1% dos pacientes hipertensos desenvolvem episddios de crise
hipertensiva, sendo a prevaléncia mais alta entre os individuos de raca
negra e idosos. A crise hipertensiva pode ser dividida em emergéncia
hipertensiva (EH) e urgéncia hipertensiva.

A urgéncia hipertensiva ha uma elevacdo subita a pressdo arterial
acompanhada eventualmente de algumas manifestacdes clinicas, como
cefaléias, tonturas, mal estar, e em geral ligadas a fatores emocionais,
podendo ser tratada com administracdo de drogas orais. A emergéncia
hipertensiva, além dos niveis pressoricos elevados ocorre
descompensacdo de um ou mais oOrgdos alvo, estando o paciente em
iminente risco de vida. A chave do sucesso no manuseio do paciente em
crise hipertensiva € a rapidez do reconhecimento e inicio do tratamento.

O paciente em crise hipertensiva deve ser avaliado rapidamente para a
selecdo apropriada da droga ou das drogas anti hipertensivas. Em geral
nao se deve distinguir entre as duas situacdes, baseado unicamente nos
niveis pressoéricos e sim na ameaca a vida do paciente.

A duracao da hipertensao, historia da presente crise, a terapéutica de uso
habitual, e evidéncias de lesdes em érgaos alvo devem ser avaliadas pela
histéria e exame fisico. Deve-se dar atencdo especial ao fundo de olho, ao
sistema nervoso central, coracdo, pulmdes e abdome.

Nas emergéncias hipertensivas o tratamento deve ser iniciado antes da
obtencdo do ECG. Exames subsidiarios basicos, bem como o RX de térax
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ou tomografia de cranio que podem ser realizados posteriormente se néo
existir evidéncias clinicas de comprometimento cerebral.

A fisiopatologia das crises hipertensivas se deve ao aumento abrupto da
resisténcia vascular sistémica geralmente relacionada aos vasoconstritores
humorais. Com a elevacao dos niveis pressoricos ocorre lesdo endotelial e
necrose fibrindide das arteriolas. Esta leséo vascular leva a deposi¢édo de
plaguetas e fibrina, com quebra da auto regulacdo vascular normal. Desta
forma ha isquemia de diversos 6rgdos com liberacdo de substancias
vasoativas completando o circulo vicioso.

E importante, também, o entendimento da auto regulacdo vascular dos
diversos 6rgdos aos niveis tensionais para um manuseio adequado do
paciente em crise hipertensiva, pois esta auto regulacdo € um mecanismo
de protecdo destes 6rgdos. Quando a pressédo arterial (PA) cai, ocorre
vasodilatagéo cerebral e se a PA sobe ocorre vasoconstrigdo, de tal forma
gue em individuos normais o fluxo cerebral se mantém constante durante
flutuacbes de pressao arterial média de 60 a 70 mm Hg a 150 mm Hg.
Quando a pressédo arterial média ultrapassa os valores limites da auto
regulacdo o cérebro extrai mais oxigénio para compensar a reducdo do
fluxo cerebral. As manifestacdes de isquemia cerebral como a sensagéo
de desmaio, sonoléncia ou coma, em geral sé ocorrem quando o0s
mecanismos de auto regulacdo falham. Estes mecanismos sao
provavelmente mediados por receptores na musculatura das arteriolas
cerebrais, e a hipdxia tem participacéo direta nesta auto regulacgéo.

Em individuos normais a circulacdo cerebral pode tolerar rapidas redugGes
da PA, porém pacientes hipertensos, idosos e portadores de doencas
cérebro vasculares, estes mecanismos regulatérios tém resposta mais
lenta as variagdes da PA.

Desta forma € recomendavel, no tratamento das crises hipertensivas a
reducdo da PA em torno de 20 a 25% dos valores iniciais em periodos de
minutos ou horas, dependendo da natureza da emergéncia.

Tabela Classificacdo da presséo arterial de acordo com a medida
casual no consultdrio (> 18 anos)

Classificacao Pressao sistélica | Pressao diastdlica
i (mmHg) (mmHg)

Otima < <120 <80

Normal <130 <85
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Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 | 140-159 90-99
Hipertensédo estagio 2 | 160-179 100-109
Hipertensédo estagio 3 | > 180 > 110
Hipertens&o sistolica | _ 140 <90
isolada

Quando as pressdes sistolicas e diastblicas situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo da presséo arterial.

*Pressdo normal-alta ou pré-hipertensao séo termos que se equivalem na
literatura.

15.2. ASPECTOS CLINICOS

As manifestacgdes clinicas das crises hipertensivas dependem do grau de
disfuncdo dos 6rgaos alvo. A disfuncdo dos diversos 6rgdos € incomum
com press&o arterial sistélica inferior a 130 mm Hg. E importante ressaltar
gue os niveis pressoricos absolutos podem nao ter importancia, mas sim a
velocidade de elevagédo que esta ocorreu. Pacientes com hipertenséo de
longa data podem tolerar presses sistblicas de 200 mm Hg e diastélicas
superiores a 150 mm Hg, entretanto criangas ou gestantes podem
desenvolver encefalopatia com pressdes diastélicas de 100 mm Hg.

EXEMPLOS DE EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
Encefalopatia Hipertensiva;

Disseccéo aguda da aorta;

Edema agudo pulmonar;

Crise desencadeada pelo feocromocitoma;
Hemorragia intracerebral;

Eclampsia;

Interagdo da monoamino oxidase com alimentos contendo tiramina;
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Hipertensdo associada com doenga coronaria;
Hipertensdo acelerada ou maligna;
Hipertensdo pds-operatdria;

Encefalopatia hipertensiva.

E uma EH grave podendo o médico intervir e mudar a histéria natural do
processo que geralmente leva a sequelas. Resulta da hiperperfusdo do
cérebro quando os limites da auto regulacdo sdo ultrapassados, levando
ao edema cerebral, pequenas hemorragias e micro infartos. Se nao tratada
de imediato pode levar o paciente rapidamente para o coma e a morte. No
exame de fundo de olho evidenciamos a situacdo cerebral, com a
presenca de exudatos, hemorragias e edema de papila.

Nesta situacéo a droga de escolha € o nitroprussiato de sédio, devendo a
dose ser reajustada para que a PA se reduza gradualmente para 140 a
160 mm Hg de sistélica e 90 a 110 mm Hg de diastélica em periodo de 2 a
3 horas, e ndo mais que 25% dos valores estimados de pressédo arterial
média. Alguns autores recomendam o uso de diazéxido ou labetalol
endovenoso, porém em vista da gravidade do caso acreditamos ser mais
seguro o uso do nitroprussiato de sédio em vista da rapida resposta tanto a
infusdo quanto a suspenséo da droga.

15.3. HEMORRAGIA INTRACRANIANA

Enquanto é aceito universalmente a reducdo vigorosa da PA na
encefalopatia  hipertensiva, na hemorragia intracraniana, tanto
subaracndidea quanto intraparenquimatosa, ndo ha um consenso de que
haja beneficio a estes pacientes a reducao da PA. Na hemorragia
subaracnoidea, muitos neurologistas ndo indicam a reducdo da PA para
reduzir o sangramento provocado por pequenos aneurismas ou
malformacgbes vasculares, visto que nas arteriografias ha intenso vaso
espasmo nas regides Peri hemorragicas.

Desta forma a reducdo da PA podera levar a necrose nestas regides ja
isquémicas. Entretanto outros autores concordam que a manutencéo dos
niveis pressoricos elevados aumenta a incidéncia de novos sangramentos,
sendo desconhecido o valor do tratamento.

O uso da nimodipina, um bloqueador de canais de célcio, com acédo

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
364 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w”‘x\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

importante em vasos cerebrais, mostrou evolucao favoravel com quedas
da PA variando de 15 a 35 mm Hg, e com vasodilatacdo cerebral
significante, porém estes trabalhos foram passiveis de diversas criticas. Se
ndo houver queda da PA com o uso da nimodipina, podemos associar
nitroprussiato de sodio. Em nossa opinido quando os niveis pressoéricos
estdo muito elevados deve-se reduzir esta PA, e sempre de forma lenta e
a droga de escolha é o nitroprussiato de sodio, porque pode ser facilmente

controlado por ajustes na taxa de infuséo.

Alguns autores ndo recomendam o tratamento se a PA estiver abaixo de
180 mm Hg para sistolica e 105 mm Hg para diastdlica.

15.4. EDEMA AGUDO DE PULMAO

O ventriculo esquerdo na hipertensdo arterial pode apresentar disfuncéo
tanto do tipo sistélica, por diminuicdo da contracdo, como diastélica com
comprometimento da distensibilidade, além da possivel presenca de
fatores isquémicos. Desta forma um aumento da pos-carga pode levar a
faléncia do ventriculo esquerdo resultando em edema pulmonar.

A reducdo imediata desta situacdo se imp8e. Para diminuir o trabalho e
assim a faléncia ventricular esquerda. O agente de escolha é o
nitroprussiato de sédio, pois reduz tanto a pds-carga quanto a pré-carga,
diminuindo assim a impedéancia na aorta.

15.5. HIPERTENSAO ASSOCIADA COM DOENGCA CORONARIA

Muitas vezes as sindromes miocardicas isquémicas agudas sé&o
acompanhadas de hipertensdo arterial. Estes niveis pressoricos
aumentados podem levar a consequéncias mais sérias como o
aparecimento e ou aumento da area de necrose, com piora do prognéstico.
A droga de escolha nestas situagfes € a nitroglicerina, pois outras drogas
vasodilatadoras podem provocar roubo de fluxo coronario. Caso haja
necessidade podemos associar ao nitroprussiato de sodio ou a beta
blogueadores. A reducdo da PA € um adjuvante no tratamento desta
emergéncia cujo objetivo primordial é restaurar a circulagdo coronaria.
Alguns tipos de vasodilatadores ndo devem ser utilizados em presenca de
insuficiéncia coronaria, como a hidralazina, o minoxidil e o diazéxido, pois
podem deflagrar reflexos simpaticos, com piora do quadro.
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15.6. DISSECCAO AGUDA DA AORTA

A hipertenséo arterial € encontrada em 80% dos casos de disseccédo
aguda da aorta, devendo a terapéutica anti hipertensiva ser instituida de
imediato. Com o objetivo de diminuir a onda de dissec¢do é importante
diminuir a forca de contracdo do coracdo com o0 uso de drogas que
diminuam a dp/dt (isto €, a variacdo da pressédo exercida pelo coracdo em
relacdo ao tempo), decrescendo assim a forca de pressdo que aumentaria
a delaminacdo da aorta. As drogas recomendadas incluem a reserpina, o
trimetafam, a guanetidina e os beta-bloqueadores. O nitroprussiato de
sédio deve ser utilizado ap6s o coracdo estar sob o efeito de algumas
destas drogas, diminuindo assim a estimulagdo adrenérgica inicial. O uso
de diazéxido ou hidralazina ndo é aconselhado devido deflagrar reflexos
simpaticos que podem levar a piora do quadro de disseccdo. A PA deve
ser reduzida de imediato em periodo de 15 a 30 minutos com o objetivo de
se manter a sistolica entre 100 e 120 mm Hg, com presséo arterial média
ndo superior a 80 mm Hg.

15.7. AUMENTO DAS CATECOLAMINAS CIRCULANTES

O feocromocitoma, a interagdo de drogas com alimentos contendo
inibidores da monoamino oxidase, rebote causado pela suspensao da
clonidina ou guanabenz, ingestdo de agentes simpaticominéticos como a
cocaina, podem levar a emergéncias hipertensivas devido a aumento
importante das catecolaminas circulantes. Nestes casos a medicacdo de
escolha é a fentolamina intravenosa, que controlard a pressdo em alguns
minutos, seguida de uma infusdo continua ou de fentolamina ou de
nitroprussiato de sodio.

15.8. ECLAMPSIA

Eclampsia € a hipertensdo acompanhada de proteiniria e ou edema, apés
a vigésima semana de gestacdo associada a convulsdes ndo decorrente
de doenca neuroldgica, havendo nestas situacfes aumentos da taxa de
mortalidade materno fetal. Ndo ha evidéncias que o tratamento da
hipertenséo arterial crbnica possa prevenir o aparecimento da eclampsia.
Havendo maturidade fetal, o trabalho de parto deve ser induzido, e se
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optando por uso de drogas anti hipertensivas deve se ter em mente que
reduzindo a PA pode haver diminui¢cdo do fluxo sanguineo placentario com
possiveis lesdes no feto.

Usualmente as drogas anti hipertensivas ndo sdo utlizadas até que a
presséo arterial diastélica ndo ultrapasse 100 mm Hg. A droga oral
preferencial & a alfametildopa. Se for ineficaz ou mal tolerado o uso de
bloqueadores de canais de célcio, betas bloqueadores e a hidralazina séo
opc¢Oes razoaveis. A hidralazina intravenosa € a droga preferencial quando
a pressao arterial diastolica € superior a 105 mm Hg. Em situacdes
excepcionais, principalmente quando existe risco de edema pulmonar
concomitante, admite-se o uso de nitroprussiato de sédio por periodo
inferior a quatro horas, como Ultima opgéo para controle urgente da HAS
grave e refrataria. No caso de convuls@es o sulfato de magnésio tem sido
a droga utilizada. Administra-se 4 a 6g de sulfato de magnésio a 10% em
periodo de 10 a 20 minutos, seguidos por uma infusdo de 24g em 1000 ml
de SG 5% em 24 h.

A administracdo de nifedipino de acdo rapida, por via oral ou sublingual,
deve ser evitada (GR IlI).

15.9. HIPERTENSAO ACELERADA OU MALIGNA

A hipertensdo acelerada ou maligna ocorre quando a pressdo arterial
diastdlica excede 120 mm Hg com alteragbes no fundo de olho de grau Il
ou IV de K-W e lesBes em 6rgdos alvo. A admissdo em centro de terapia
intensiva se torna imperativo com tratamento imediato com nitroprussiato
de sédio. Os agentes alternativos sdo o diazéxido e o trimetafam, porém
devem ser evitados os diuréticos e beta bloqueadores.

15.10. HIPERTENSAO POS-OPERATORIA

Muitas vezes a hipertensdo pés-operatéria ndo € considerada uma
emergéncia hipertensiva, porém drogas intravenosas sao frequentemente
usadas no controle destes pacientes, pois nao é possivel o uso da via oral.
Alguns tipos de cirurgias envolvendo artérias coronarias, vasos renais e
carétidas sdo muitas vezes seguidas de hipertenséo de niveis variados no
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pos operatdrio imediato, com potencial para lesar a integridade das suturas
vasculares. O nitroprussiato de sodio € a droga de escolha, e em cirurgias
gue envolveram as artérias coronarias o ideal é a nitroglicerina.

15.11. MEDICAMENTOS USADOS POR VIA PARENTERAL PARA O
TRATAMENTO DAS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Nitroprussiato de Sodio

E um potente vasodilatador tanto arterial quanto venoso, diminuindo a pré
e pés carga. A via metabdlica final € o aumento do cGMP que relaxa a
musculatura lisa. E metabolizado em cianogénio que é convertido em
tiocianato, podendo provocar intoxicagcdo em usos muito prolongados.
Nestes casos o paciente pode desenvolver depressdo do sistema nervoso

central, acidose lactea e instabilidade cardiovascular.

Bloqueadores de Canais de Calcio

A nifedipina, droga muito utilizada no passado, dever ser totalmente
proscrita do tratamento das crises hipertensivas, devido ao grande niamero
de efeitos colaterais graves. A administrac@o oral, apesar de nao haver
absor¢cdo em mucosa bucal, é rapidamente absorvida no estdmago,
podendo reduzir acentuadamente 0s niveis presséricos, levando a
isquemia de diversos 6rgdos principalmente cérebro e coracéo.

Bloqueadores Adrenérgicos

a) Metroprolol

O metroprolol € um bloqueador beta-adrenérgico seletivo de agéo ultra-
rapida que utilizado na forma intravenosa produz reducdo dos niveis
pressoricos e frequéncia cardiaca. Os efeitos se iniciam em 5 a 10 minutos
apo6s administracao e se perpetuam por 3 a 4 horas.

b) Esmolol

E um bloqueador beta-adrenérgica seletivo de acéo ultra rapida, tem inicio
de acdo de 1 a 2 minutos e uma duracéo de 1 a 20 minutos.
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Diaz6xido
Age relaxando a musculatura lisa arteriolar. Tem inicio de acdo dentro do

primeiro minuto de infusédo com pico de agdo ap6s 10 min, com acéo de 3
ag8h.

Hidralazina

E um vaso dilatador de ag&o direta, tendo o inicio de ac&o entre 10 a 30
minutos e uma duracdo de 3 a 12 horas. Sua principal indicacdo é a
eclampsia.

A Nitroglicerina (é um vasodilatador arterial e venoso), tem inicio de agdo
2 a 5 minutos e um tempo de acéo de 3 & 5 minutos. Tem como principal
indicagédo a insuficiéncia coronariana e a insuficiéncia ventricular esquerda.

Furosemida (diurético de al¢a), tem inicio de acdo de 3 & 5 minutos e uma
duracdo de 30 a 60 minutos. Sua principal indicacdo é a insuficiéncia
cardiaca e condic¢des de hipervolemia.

Fentolamina (bloqueador alfa-adrenérgico), tem um inicio de agéo de 1 a
2 minutos e um tempo de duracéo de acéo de 3 a 5 minutos.
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15.12. PRINCIPAIS
HIPERTENSIVAS

DROGAS  UTILIZADAS NAS  CRISES

Tabela Medicamentos usados por via parenteral para o tratamento
das emergéncias hipertensivas

Efeitos
Medicamentos Dose Inicio Duragao adversos e indicagdes
precaugdes
Nitroprussiato de 0.25-10 Imediato 1 4 2min Nauseas, vomitos, Maioria das emer
sodio(vaso dilatador | mg/kg/min intoxicacao por géncias
arterial e venoso) EV cianeto cuidado na | Hipertensivas
insuficiéncia renal
e hepatica e na
presséo intra
craneana alta.
Hipotengao grave
Nitroglicerina(vaso 5-100 2-5min 345 min Cefaléias, Insuficiéncia
dilatador arterial e mg/min taguicardia corenariana,
venoso) EV reflexa, flushign, Insuficiéncia
meta-hemoglobi- ventricular
nemia esquerda
Hidralazina(vaso 10-20mg/EV 10-30 3-12h Taquicardia, Eclampsia
dilatador de acao ou 10-40 minutos cefaléia, vémitos. Disseccao aguda
direta) mg/IM de Piora da angina e de aorta (em
6 em 6h do infarto. Cuidado | combinagao
com pressao com NPS)
intracraneana
elevada
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Efeitos
Medicamentos Dose Inicio Duragéo adversos e indicagdes
precaugoes
Metoprolol 5mg/EV 5-10 3a4h Bradicardia, Insuf.coronariana.
(bloqueador (repetir de minutos bloqueio AV
beta-adrenérgico 10/10min se avangado,
seletivo) necessario IC, broencoespasmo
até 20mg
Esmolol(bloqueador | Ataque 1az2 1-20 Nauseas, Dissecgéo
beta-adrenérgico 500micro minutos min vomitos, aguda de
seletivo de agéo g/Kl infuséo BAV 190G, aorta (em
ultra réapida) intermitente: espasmo combinagao
25-50 micro brénquico, com NPS),
g/kg/min hipotensao Hipertensao
1 25 micro pés-op.
g/kg/min a Grave
cada 10-20
min
Méaximo
300micro
g/kg/min
Furosemida 20-60mg 2-5 min 30-60 Hipopotassemia Insuf.
(diurético) (repetir min V. Esquedo.
apos situacdo de
30 min Hipovolemia
Fentolamina Infuséo 1-2min |3 a5 mn | Taquicardia Excesso de
(bloqueador continua: reflexa, flushing, catecolaminas
alfa-adrenérgico) | de 1-5mg tontura, nauseas,
Méaxima: vomitos
15mg

Depois de obtida a redugéo imediata da presséo arterial, deve-se iniciar a
terapia anti-hipertensiva de manuteng¢do e interromper a medicagdo
parenteral.
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16. TRATAMENTO DA HIPERTENSAO
Carlos Alberto Ottaiano
16.1. HIPERTENSAO ARTERIAL - PREVENCAO PRIMARIA

O aumento da pressdo arterial com a idade nao representa um
comportamento fisiol6gico normal. A prevencdo desse aumento constitui o
meio mais eficiente de combater a hipertensé@o arterial, evitando-se as
dificuldades e o elevado custo social de seu tratamento e de suas
complicacodes.

As medidas preventivas baseiam-se na identificacdo dos grupos de maior
risco e nas modificacbes do estilo de vida.

O risco de complicagBes cardiovasculares, tais como acidente vascular
encefalico, insuficiéncia cardiaca e renal, e cardiopatia isquémica,
aumenta paralelamente ao aumento da pressdo arterial, tornando-se
epidemiolégico e clinicamente importante no grupo de individuos cuja
pressdo arterial situa-se entre 130 mmHg e 139 mmHg para a pressao
sistolica e entre 80 mmHg e 89 mmHg para a pressao diastolica. Por isso,
atualmente, os individuos que apresentam pressdo arterial classificada
como normal limitrofe (presséo sistélica entre 130 mmHg e 139 mmHg e
pressao diastélica entre 85 mmHg e 89 mmHg) e aqueles que apresentam
fatores genéticos, com histéria familiar de hipertenséo, constituem o grupo
de maior risco para o desenvolvimento de hipertensédo arterial.

O aparecimento desses niveis de pressao arterial é facilitado pelo estilo de
vida, que inclui elevada ingestdo de sal, baixa ingestdo de potassio, alta
ingestao caldrica e excessiva consome de alcool. Os dois ultimos fatores
de risco sdo os que mais contribuem para o desenvolvimento de peso
excessivo ou obesidade, que estdo diretamente relacionados a elevacao
da presséo arterial. O papel do teor de célcio, magnésio e proteina da
dieta na prevencéo da presséo arterial ainda néo esta definido.

O papel do estresse psicologico e do sedentarismo na etiopatogenia da
hipertenséo arterial ainda aguarda provas mais definitivas, embora existam
evidéncias de que sua modificacdo pode ser benéfica no tratamento da
hipertenséo arterial.

O aumento do risco cardiovascular em individuos com pressédo arterial
normal limitrofe e em pacientes hipertensos ocorre também pela
agregacdo de outros fatores de risco cardiovascular, tais como tabagismo,
dislipidemias, intolerancia & glicose e diabete mellitu.
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16.2. PREVENGAO PRIMARIA: MEDIDAS E MODIFICACOES DO
ESTILO DE VIDA E TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

As modificacdes do estilo de vida, apresentadas a seguir, sdo as mesmas
medidas empregadas no tratamento ndo-medicamentoso do hipertenso.

Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas
individuais

Categoria Considerar

Hipertensos estagios 1 e 2 com risco

cardiovascular baixo e médio < 140/90 mmHg

Hipertensos e comportamento limitrofe com risco
cardiovascular alto e muito alto, ou com 3 ou mais | 130/80 mmHg
fatores de risco, DM, SM ou LOA

Hipertensos com insuficiéncia renal com | 130,30 mmHg
Proteindria > 1,0 g/l

DM - diabetes mellitu; SM - sindrome metabdlica; LOA - lesdes em érgaos-alvo.

a) Controle do peso

Manter o peso na faixa ideal, aferido pelo indice de massa corporal (peso
em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros), entre 20
kg/m2 e 25 kg/m? e a circunferéncia abdominal < 102 cm para homens e <
88 cm para mulheres. Esse objetivo deve ser conseguido mediante dieta
hipocalérica balanceada, associada ao aumento da atividade fisica diaria e
a prética regular de exercicios aerébios. O uso de anorexigenos nédo é
aconselhavel, pelo risco de complicacBes -cardiovasculares. Esses
objetivos devem ser permanentes, evitando-se grandes e indesejaveis
flutuacdes do peso.
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b) Reducéo daingestdo de sddio

A necessidade nutricional de sédio para os seres humanos é de 500mg
(cerca de 1,2 g de sal), tendo sido definido recentemente, pela
organizagdo mundial de saude, em 5g de cloreto de sddio ou sal de
cozinha (que corresponde a 2g de sodio)a quantidade considerada
méaxima saudavel para ingestdo alimentar diaria.

¢) Aumento da ingestdo de potéssio

E recomendavel que a ingestdo diaria de potassio fique entre 2 g e 4 g,
contidos em uma dieta rica em frutas e vegetal frescos.

d) Reducdo ou abandono da ingestao de alcool

Abandonar ou limitar o consumo diario de alcool a 30 g de etanol para os
homens (625 ml de cerveja, 312 ml de vinho e 93 ml de bebida destilada) e
a metade dessas quantidades para as mulheres.

e) Préatica de exercicios fisicos

Praticar exercicios fisicos aerobios, 30 a 45 minutos por dia, 5 vezes por
semana. Tentar aumentar também a atividade fisica diaria.

f) Suplemento de célcio e magnésio

Manter ingestdo adequada de célcio e magnésio. A suplementacéo
dietética ou farmacoldgica desses cations ainda ndo tem embasamento
cientifico suficiente para ser recomendada como medida preventiva.

16.3. MODIFICACAO DE OUTROS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR

Fatores de risco cardiovascular adicionais nos pacientescom HAS

« Idade (homem > 55 e mulheres > 65 anos)

e Tabagismo
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« Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dL; LDL colesterol > 100 mg/dL;
HDL < 40 mg/dL

* Diabetes mellitu

Historia familiar prematura de doenca cardiovascular: homens < 55 anos
e mulheres < 65 anos.

a) Tabagismo

Sua interrupcdo reduz o risco de acidente vascular encefélico, de doenca
isquémica do coracdo e de doenca vascular arterial periférica, além de
evitar seus outros efeitos deletérios. A exposicdo ao fumo (tabagismo
passivo) também deve ser evitada. N&do ha, entretanto, evidéncias de que,
para o controle de PA, haja beneficios.

b) Dislipidemias

A hipercolesterolemia € um dos maiores fatores de risco cardiovascular. O
nivel de colesterol total sérico deve ser mantido abaixo de 200 mg/dl, com
LDL-colesterol (colesterol de baixa densidade) abaixo de 100 mg/dl e
HDL>40. A dieta fase | da "American Heart Association" (menos de 30%
das calorias em gordura, com menos de 10% de gorduras saturadas,
menos de 10% de gorduras poliinsaturadas e o restante em gorduras
monoinsaturadas, além de menos de 300 mg de colesterol por dia) deve
ser indicada como tratamento inicial.

Para os pacientes de maior risco, ndo-responsivos a dieta fase I,
recomenda-se a dieta fase Il (menos de 7% de gorduras saturadas e
menos de 200 mg de colesterol por dia), considerando-se, também
individualmente, o uso de vastatinas.

O HDL-colesterol (colesterol de alta densidade) baixo (inferior a 35 mg/dl)
pode aumentar em resposta a reducdo do peso, a pratica de exercicios
fisicos e a suspensdo do hébito de fumar. A hipertrigliceridemia
(triglicerideos > 200 mg/dl) deve ser tratada com as medidas dietéticas
referidas anteriormente, acrescidas da reducdo da ingestdo de
carboidratos simples e de bebidas alcodlicas. Quando necessario,
recomenda-se 0 uso de fibratos. No Quadro 18 estdo apresentadas as

recomendac@es dietéticas globais, originarias das recomendacdes prévias.
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c¢) Intolerancia a glicose e diabete mellitu

Resisténcia a insulina e diabete mellitu sdo condi¢cdes frequentemente
associadas a hipertensao arterial, favorecendo a ocorréncia de doencas
cardiovasculares, principalmente coronarianas. Sua prevengdo tem como
base a reducao da ingestéo calérica, a pratica regular de exercicios fisicos
aerdbios e a reducédo da ingestdo de aclcares simples.

d) Estresse psicoldgico

A reducdo do estresse psicolégico é recomendavel para diminuir a
sobrecarga de influéncias neuro-humorais do sistema nervoso central
sobre a circulacdo. Contudo, a eficacia de técnicas terapéuticas de

combate ao estresse com vistas a prevencdo e ao tratamento da
hipertenséo arterial ainda ndo esta estabelecida universalmente.

Quadro 18 - Tratamento das dislipidemias

Tratamento das dislipidemias: recomendacdes dietéticas. Consumo
preferencial de verduras e legumes, frutas, cereais, grdos e massas.
Consumo preferencial de peixe e carnes brancas das aves, preparadas
sem pele; uso restrito de carnes vermelhas, com retirada da gordura
visivel; uso moderado de crustaceos, evitando-se a adi¢do de gorduras
saturadas em seu preparo. Evitar o consumo de gema de ovo, leite,
manteiga e outros derivados na forma integral, dando preferéncia a
produtos desnatados. Evitar o uso de margarinas soélidas e usar, com
parcimdnia, margarinas cremosas ou alvarinas. Usar 6leos insaturados,
tais como soja, canola, oliva, milho, girassol e algodédo, com preferéncia
pelos trés primeiros; evitar o uso de 6leo de coco e dendé. Evitar frituras.

Observagdes Importantes

« Recomenda-se que medidas preventivas sejam adotadas desde a
infancia e com énfase na abordagem familiar de mudancas no estilo de
vida. Controle do peso, dieta balanceada e pratica de exercicios fisicos
regulares sédo medidas simples, que, quando implementadas desde fases
precoces da vida, representam beneficio potencial sobre o perfil de risco
cardiovascular desses individuos.

A presenca de fatores de risco nao-modificaveis, tais como sexo
masculino, idade superior a 55 anos para homens e 65 anos para

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 377



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w”‘x\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

mulheres e hereditariedade de doencga coronariana prematura (pacientes
com menos de 55 anos para 0s homens e 65 anos para as mulheres, com
parentesco de primeiro grau), implica em maior rigor no controle dos
fatores de risco modificaveis.

Estratégias para Implementacdo de Medidas Preventivas

As mudancas no estilo de vida, embora de dificil implementacdo, devem
ser sempre incentivadas.

As sugestdes apresentadas no Quadro 19 sdo aquelas com possibilidade
de éxito em um campo que ainda apresenta inimeros desafios.

A parceria das sociedades cientificas com entidades governamentais &
indispensavel para assegurar a operacionalidade dessas a¢6es em ambito
nacional, estadual e municipal.

Quadro 19 - Prevencdo primaria: estratégias

Ac¢des educacionais dirigidas a:
Profissionais de salde;

Alunos de escolas profissionalizantes;
Alunos de primeiro e segundo graus;

Pessoal de instituicdes e empresas;

Comunidade.

Acdes de conscientizacao

Campanhas de esclarecimentos através da midia campanhas tematicas
periddicas, tais como dia municipal, estadual e/ou nacional da hipertenséo,
semana da hipertenséo, etc.

Outras ages

Incorporacao das acdes de prevencéo, deteccao e controle da hipertenséo
arterial nos programas de atencdo primaria a saulde, incluindo também
criancas e adolescentes implementacées de programas de assisténcia
multiprofissional estabelecimento de normas governamentais para reduzir

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
378 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w”‘x\
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

0 conteudo de sodio e gorduras saturadas dos alimentos industrializados
maior rigor na rotulagem do conteldo nutricional dos alimentos
monitorizarem as acfes de prevencao e controle da hipertensao arterial e
suas consequéncias por meio de eficientes indicadores de salde.

Referéncia: http://www.sbn.org.br/Diretrizes/cbha7.htm

16.4. HIPERTENSAO ARTERIAL - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Objetivos

O objetivo primordial do tratamento da hipertenséo arterial é a reducao da
morbidade e da mortalidade cardiovasculares do paciente hipertenso,
aumentadas em decorréncia dos altos niveis tensionais, sendo utilizadas
tanto medidas n&o-medicamentosas isoladas como associadas a
medicamentos anti-hipertensivos.

Assim, os agentes anti-hipertensivos a serem utilizados no tratamento do
paciente hipertenso devem permitir ndo somente a reducdo dos niveis
tensionais, mas também a reducdo da taxa de eventos morbidos
cardiovasculares fatais e nao fatais.

Até o presente momento, a redugdo da morbidade e da mortalidade
cardiovasculares em hipertensos leves a moderados foi demonstrada de
forma consistente, em inimeros estudos, apenas para os diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensia (IECA),
bloqueadores do receptor ATl da angiotensina (BRA 1l), e com
antagonistas dos canais de célcio.

Este beneficio € observado com a reducéo da presséo arterial per se, e,
com base nos estudos disponiveis até o momento, parece independer da
classe do medicamento utilizado.

Metandlises recentes indicam que este beneficio € de menor monta com
beta bloqueadores, em especial com atenol, quando em comparagcdo com
os demais anti-hipertensivos.

Em relacdo a pressao arterial, o tratamento medicamentoso visa a reduzir
0s niveis de pressdo para valores inferiores a 140 mmHg de pressao
sistolica e a 90 mmHg de pressdo diastdlica, respeitando-se as
caracteristicas individuais, a comorbidade e a qualidade de vida dos
pacientes. Redu¢cbes da pressdo para niveis inferiores a 130/85 mmHg
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podem ser Uteis em situacdes especificas, como em pacientes com
nefropatia proteinurica e na prevencao de acidente vascular cerebral.

16.5. PRINCIPIOS GERAIS DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Depois de decidido o tratamento medicamentoso, devem-se observar os
critérios relacionados no Quadro 16.

Escolha do Medicamento Anti-Hipertensivo

Os medicamentos anti-hipertensivos de uso corrente em nosso meio
podem ser divididos em 7 grupos, apresentados no Quadro 17.

Qualquer medicamento dos grupos de anti-hipertensivos comercialmente
disponiveis, deste que resguardadas as indicacdes e contra indicacdes
especificas, podem ser utilizado para o tratamento da hipertensao arterial.

Além do controle da pressao arterial, ja mencionado, os anti-hipertensivos
também devem ser capazes de reduzir a morbidade e a mortalidade
cardiovasculares dos hipertensos.

Diuréticos

O mecanismo anti-hipertensivo dos diuréticos esta relacionado, numa
primeira fase, a deplecdo de volume e, a seguir, a reducdo da resisténcia
vascular periférica decorrente de mecanismos diversos.

Sdo eficazes como monoterapia no tratamento da hipertensdo arterial,
tendo sido comprovada sua eficdcia na reducdo da morbidade e da
mortalidade cardiovasculares. Como anti-hipertensivos, da-se preferéncia
aos diuréticos tiazidicos e similares. Diuréticos de alca sdo reservados
para situacdes de hipertensdo associada a insuficiéncias renal e cardiaca.

Os diuréticos poupadores de potassio apresentam pequena poténcia
diurética, mas quando associados a tiazidicos e diuréticos de alga sao
Uteis na prevencdo e no tratamento de hipopotassemia. O uso de
diuréticos poupadores de potassio em pacientes com reduc¢do de funcao
renal pode acarretar hiperpotassemia.

Entre os efeitos indesejaveis dos diuréticos, ressalta-se fundamentalmente
a hipopotassemia, por vezes, acompanhada de hipomagnesemia (que
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podem induzir arritmias ventriculares), e a hiperuricemia. O emprego de
baixas doses diminui o risco de efeitos adversos, sem prejuizo da eficacia
anti-hipertensiva.

E ainda relevante o fato dos diuréticos poderem provocar intolerancia a
glicose. Podem também promover aumento dos niveis séricos de
triglicérides, em geral independente da dose. Em muitos casos, provocam
disfungéo sexual. Em geral, o aparecimento dos efeitos indesejaveis dos
diuréticos esté relacionamento a dosagem utilizada.

Quadro 16
Tratamento medicamentoso: principios gerais

+ O medicamento deve ser eficaz por via oral;

+ Deve ser bem tolerado;

Deve permitir a administragao do menor nimero possivel de tomadas diarias, com
preferéncia para aqueles com posologia de dose Unica diaria;

O tratamento deve ser iniciado com as menores doses efetivas preconizadas para
cada situacao clinica, podendo ser aumentadas gradativamente e/ou associar-se
a outro hipotensor de classe farmacoldgica diferente (deve-se levar em conta que
quanto maior a dose, maiores séo as probabilidades de surgirem efeitos indese-
javeis);

Respeitar um periodo minimo de 4 semanas para se proceder 0 aumento da dose
e ou a associagdo de drogas, salvo em situagdes especiais;

Instruir o paciente sobre a doenga, sobre os efeitos colaterais dos medicamentos
utilizados e sobre a planificagao e os objetivos terapéuticos;

Considerar as condicbes socioeconémicas.
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Quadro 17
Classes de anti-hipertensivos disponiveis para uso clinico

+ Diureticos

+ Inibidores adrenérgicos

+ Acdo central - agonistas alfa-2 centrais

» Betabloqueadores - bloqueadores beta-adrenérgicos
» Alfabloqueadores - bloqueadores alfa-1 adrenérgicos

- Vasodilatadores diretos

» Bloqueadores dos canais de calcio

» Inibidores da enzima conversora da angiotensina

« Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il

+ Inibidor direto da renina

16.6. INIBIDORES ADRENERGICOS

a) Acéo central

Atuam estimulando os receptores alfa-2-adrenérgicos pré-singpticos
(alfametildopa, clonidina e guanabenzo) e/ou o0s receptores
imidazolidinicos (moxonidina e rilmenidina) no sistema nervoso central,
reduzindo a descarga simpatica. A eficacia anti-hipertensiva desse grupo
de medicamentos como monoterapia €, em geral, discreta. Essas drogas
podem ser Uteis em associacdo com medicamentos de outras classes
terapéuticas, particularmente quando existem evidéncias de hiperatividade
simpatica. A experiéncia favoravel em relacdo a seguranca do bindmio
materno-fetal recomenda a alfametildopa como agente de escolha para
tratamento da hipertenséo das gravidas.

Entre os efeitos indesejaveis, destacam-se aqueles decorrentes da acéo
central, como sonoléncia, sedac¢éo, boca seca, fadiga, hipotenséo postural
e impoténcia. Especificamente com a alfametildopa, pode ocorrer ainda,
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com pequena frequéncia, galactorréia, anemia hemolitica e lesdo hepética.
O emprego da alfametildopa é contra-indicado na presenca de disfuncéo
hepética. No caso da clonidina, destaca-se a hipertensdo rebote, quando
da suspenséao brusca da medicacao.

b) Alfa-1 bloqueadores

Apresentam baixa eficacia como monoterapia, devendo ser utilizados em
associagdo com outros anti-hipertensivos. Podem induzir o aparecimento
de tolerancia farmacolégica, que obriga o uso de doses crescentes. Tém a
vantagem de propiciar melhora do metabolismo lipidico (discreta) e da
urodindmica (sintomas) de pacientes com hipertrofia prostatica. Os efeitos
indesejaveis mais comuns séo: hipotensao postural (mais evidente com a
primeira dose), palpitacédo e, eventual-mente, astenia.

c) Betabloqueadores

O mecanismo anti-hipertensivo, complexo, envolve diminuicdo do débito
cardiaco (acédo inicial), reducdo da secrecdo de renina, readaptacdo dos
barorreceptores e diminuigdo das catecolaminas nas sinapses nhervosas.
Betabloqueadores de gera¢c&o mais recente (lll gerac&o), como o carvedilol
e ou nebivolol, proporcionam vaso dilatacdo, que no caso de carvedilol
decorre em grande parte do efeito de bloqueio concomitante do receptor
alfa 1 adrenérgico, e no caso do nebivolol de aumento da sintese e
liberacdo endotelial de 6xido nitrico. Esses medicamentos sdo eficazes
como monoterapia, tendo sido comprovada sua eficacia na redugdo da
morbidade e mortalidade cardiovasculares em grupos de pacientes com
idade inferior a 60 anos. Aqueles com atividade simpaticomimética
intrinseca sd@o Uteis em gestante hipertensas e em pacientes com
feocromocitoma. Constitui boa opcao para paciente com idade superior a
60 anos situacdo em que o uso dessa classe de medicamentos seria
reservada para situagcbes especiais como nos portadores de
corondriopatia, com disfuncéo sistolica, arritmias cardiacas ou infarto do
miocéardio prévio. Estudos de desfecho com carvedilol, metoprolol,
bisoprolol e, recentemente, com nebivolol tem demonstrado que estes
farmacos sdo (teis na reducdo de mortalidade e morbidade
cardiovasculares de pacientes com insuficiéncia cardiaca, hipertensos ou
ndo, independentemente da faixa etéaria. Sao Uteis em pacientes com
sindrome de cefaléias de origem vascular (enxaqueca), tremor essencial,
sindromes hipercinéticas, e naqueles com hipertensdo portal. Entre as
reacOes indesejaveis dos betabloqueadores destacam-se broncoespasmo,
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bradicardia, disturbios da conducao atrioventricular, depressdo miocardica,
vasoconstricdo periférica, insdnia, pesadelos, depresséo psiquica, astemia
e disfuncéo sexual.

Do ponto de vista metabdlico, podem acarretar intolerancia a glicose,
hipertrigliceridemia e reducdo do HDL-colesterol. O efeito sobre o
metabolismo lipidico parece estar relacionado a dose e a seletividade,
sendo de pequena monta com 0 uso de baixas doses de beta
blogueadores cardiosseletivos. A suspensao brusca desses bloqueadores
pode provocar hiperatividade simpatica, com hipertensdo rebote e/ou
manifesta¢bes de isquemia miocardica.

Os betablogqueadores s&o formalmente contraindicados em pacientes com
asma, doenga pulmonar obstrutiva crénica e bloqueio atrioventricular de 2°
e 3° graus. Devem ser utilizados com cautela em pacientes com doenca
arterial obstrutiva periférica.

16.7. VASODILATADORES DIRETOS

Os medicamentos desse grupo, como a hidralazina e o minoxidil, atuam
diretamente sobre a musculatura da parede vascular, promovendo
relaxamento muscular com consequente vasodilatacdo e reducdo da
resisténcia vascular periférica. Em consequéncia da vasodilatacdo arterial
direta promove retencao hidrica e taquicardia reflexa, o que contra-indica
seu uso como monoterapia, devendo ser utilizados associados a diuréticos
e/ou betabloqueadores.

16.8. ANTAGONISTAS DOS CANAIS DE CALCIO

A acao anti-hipertensiva dos antagonistas dos canais de calcio decorre da
reducdo da resisténcia vascular periférica por diminuicdo da concentracao
de célcio nas células musculares lisas vasculares. Nao obstante o
mecanismo final comum, esse grupo de anti-hipertensivos é dividido em 3
subgrupos, com caracteristicas quimicas e farmacolbgicas diferentes:
fenilalquilaminas (verapamil), benzotiazepinas (diltiazem), diidropiridinas
(nifedipina, isradipina, nitrendipina, felodipina, amlodipina, nisoldipina,
lacidipina). S&o anti-hipertensivos eficazes e reduzem a morbidade e
mortalidade cardiovasculares.
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No tratamento da hipertenséo arterial, deve-se dar preferéncia ao uso dos
antagonistas dos canais de célcio de longa duracado de acéo (intrinseca ou
por formulacdo galénica), ndo sendo recomendada a utlizacdo de
antagonistas dos canais de célcio de curta duragéo de agéo.

Os efeitos adversos desse grupo incluem: cefaléia, tontura, rubor facial
(mais frequentes com diidropiridinicos de curta duracdo de acdo) e edema
periférico. Mais raramente, podem induzir hipertrofia gengival. Os
diidropiridinicos de curta duracdo de acdo acarretam importante
estimulacdo simpatica reflexa, deletéria ao sistema cardiovascular.
Verapamil e diltiazem podem provocar depressdo miocéardica e bloqueio
atrioventricular. Obstipacéo intestinal € um efeito indesejavel observado
principalmente com verapamil.

16.9. INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA

O mecanismo de acdo dessas substancias é fundamentalmente
dependente da inibicdo da enzima conversora, bloqueando, assim, a
transformagcdo da angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos. S&o
eficazes como monoterapia no tratamento da hipertensao arterial.

Também reduzem a morbidade e a mortalidade de pacientes hipertensos
com insuficiéncia cardiaca, e de pacientes com infarto agudo do miocardio,
especial-mente daqueles com baixa fragdo de ejecdo. Quando
administrados a longo prazo, os inibidores da ECA retardam o declinio da
funcao renal em pacientes com nefropatia diabética e de outras etiologias.

Entre os efeitos indesejaveis, destaca-se tosse seca, alteragdo do paladar
e reagOes de hipersensibilidade (erup¢éo cutadnea, edema angioneurdtico).
Em individuos com insuficiéncia renal crénica, podem induzir
hiperpotassemia. Em pacientes com hipertensao renovascular bilateral ou
unilateral associado a rim Unico, podem promover reducdo da filtracdo
glomerular com aumento dos niveis séricos de uréia e creatinina.

Seu uso em pacientes com fun¢éo renal reduzida pode se acompanhar de
aumento dos niveis séricos de creatinina de até 30%. Entretanto, em longo
prazo, prepondera o efeito nefroprotetor dessas drogas.

Em associagdo com diurético, a agao anti-hipertensiva dos inibidores da
ECA é magnificada, podendo ocorrer hipotenséo postural.

Seu uso € contra-indicado na gravidez. Em adolescentes e mulheres
jovens em idade fértil e que ndo fagam uso de método anticoncepcional
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medicamente aceitavel, o emprego dos inibidores da OECA deve ser
cauteloso devido ao risco de malformacdes fetais.

16.10. ANTAGONISTAS DO RECEPTOR DA ANGIOTENSINA I

Essas drogas antagonizam a acao da angiotensina Il por meio do bloqueio
especifico de seus receptores AT1. Sdo eficazes como monoterapia no
tratamento do paciente hipertenso. No tratamento de hipertensao arterial,
especialmente em populagbes de alto risco cardiovascular ou com
comorbidades proporcionam reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular.

Estudos também comprovam seu efeito benéfico em insuficiéncia cardiaca
congestiva, e sdo Uteis na prevencdo do acidente vascular cerebral. Sao
nefroprotetores no paciente com diabete mellitu tipo 2 com nefropatia
conhecida e incipiente. Metanalise recente aponta equivaléncia entre BRA
Il e IECA na reducéo de efeitos coronarianos e superioridade dos BRA I
na protecdo cerebrovascular.

Apresentam bom perfil de tolerabilidade e os efeitos colaterais relatados
sdo tontura e, raramente, reagdo de hipersensibilidade cutanea ("rash").

As precaugbes para seu uso sdo semelhantes as descritas para o0s
inibidores da ECA.

16.11. INIBIDORES DIRETOS DA RENINA

Alisquireno, Unico representante da classe atualmente disponivel para uso
clinica, promove uma inibicdo direta da acdo da renina com consequente
diminuicdo da formacdo da angiotensina Il. Estudos de eficacia anti-
hipertensivos comprovam sua capacidade, em monoterapia, de redugdo da
presséo arterial de intensidade semelhante aos demais anti-hipertensivos.
S&0 aguardados os resultados de estudos de desfecho com avaliagdo do
impacto deste medicamento na mortalidade e morbilidade cardiovascular e
renal.
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16.12. ESQUEMAS TERAPEUTICOS

Os medicamentos preferenciais para o controle da pressédo arterial em
monoterapia inicial sdo diuréticos, betabloqueadores, antagonistas dos
canais de calcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina e
antagonistas do receptor da angiotensina .

O tratamento deve ser individualizado e a escolha inicial do medicamento
como monoterapia deve basear-se no mecanismo fisiopatogénico
predominante, nas caracteristicas individuais, nas doencas associadas,
nas condi¢des socioecondmicas e na capacidade de o medicamento influir
sobre a morbidade e a mortalidade cardiovasculares.

A dose do medicamento como monoterapia deve ser ajustada até que se
consiga reducdo da pressdo arterial a um nivel considerado satisfatorio
para cada paciente (em geral, inferior a 140/90 mmHg). O ajuste deve ser
feito buscando-se a menor dose eficaz, ou até que surjam efeitos
indesejaveis. Se 0 objetivo terapéutico ndo for conseguido com a
monoterapia inicial, sdopossiveis trés condutas:

a) Se o efeito for parcial ou nulo e sem reagdo adversa, recomenda-se o
aumento dose do medicamento escolhido para monoterapia inicial ou a
associacdo com medicamento de outra classe terapéutica.

b) Quando nao ocorrer efeito na dose maxima preconizada, ou se surgirem
efeitos indesejaveis, recomenda-se a substituicdo da droga em
monoterapia.

c) Se, ainda assim, a resposta for inadequada, devem-se associar duas ou
mais drogas.

Finalmente, como j& foi mencionado, os esquemas terapéuticos instituidos
devem procurar conservar a qualidade de vida do paciente, resultando em
melhor adeséo as recomendacdes médicas.

Algumas indicacBes especificas para certos anti-hipertensivos estéo
contidas no capitulo do tratamento da hipertensdo arterial em situacdes
especiais.
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Tabela VI. Agentes anti-hipertensivos disponiveis no Brasil
Posologia (mg)
Medicamentos Minima Maxima Sﬂg&gﬁg
DIURETICOS
Tiazidicos
Clortalidona 12,5 25 1
Hidroclorotiazida 12,5 25 1
Indapamida 25 5 1
De alga
Bumetamida 05 e 1-2
Furosemida 20 e 1-2
Piretanida 6 12 1
Poupadores de potassio
Amilorida (em assoc.) 25 10 1
Espironolactona 25 100 1-2
Triantereno 50 100 1
INIBIDORES ADRENERGICOS
Acéo central
Alfametildopa 500 1.500 2-3
Clonidina 0.2 0,6 2-3
Guanabenzo 4 12 2-3
Moxonidina 0,2 0,6 2-3
Alfa-1 bloqueadores
Doxazosina 1 16 Dose Unica
Prazosina 1 20 2-3
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Posologia (mg)

Medicamentos Namero de
Minima Méxima | tomadas/dia
Betabloqueadores
Atenolol 25 100 1-2
Bisoprolol (em assoc.) 25 10 1-2
Metoprolol 50 200 1-2
Nadolol 40 120 1x
Propranolol 40 240 2-3
Pindolol 10 40 1a2x
Carvedilol 1256 50 1a2x
VASODILATADORES DIRETOS
Hidralazina 50 150 2-3
Minoxidil 25 80 2-3
ANTAGONISTAS DOS CANAIS DE CALCIO
ANTAGONISTAS DO CANAL L
Fenilalguilaminas
Verapamil Retard R 480 12
Benzotiazepinas
Diltiazem | 180 480 1-2
Diidropiridinas
Amlodipina 25 10 1
Felodipina 5 20 1a2x
Isradipina 25 20 2
Lacidipina 2 8 1x
Nifedipina Oros 30 60 1
Nifedipina Retard 20 40 1-2
Nisoldipina 5 40 1
Nitrendipina 10 40 2-3
ANTAGONISTAS DO CANAL T
Derivado do tetralol
Mibefradil 50 100 1
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Posologia (mg)
Medicamentos Nimero d?
Minima Maxima | foradasidia
INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINA
Benazepri 5 2 1x
Captopril 25 150 2
Cilazapril 25 5 1x
Enalapril 5 40 1-2
Fosinopril 10 2 1x
Lisinopril 5 20 1x
Perindopril - 8 1x
Ramipril 25 10 1x
Trandolapril 2 4 1
ANTAGONISTAS DO RECEPTOR DA ANGIOTENSINA Il
Candesartan 8 32 1
Irbesartan 150 300 1
Losartan 25 100 1
Valsartan 80 320 1
Olmesartan 20 40 1x
Telmisartan 40 160 1x
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Fluxograma para o tratamento da hipertensao arterial

Monoterapia inicial
Diuréticos
Betabloqueadores
Antagonistas dos canais de calcio
Inibidores da enzima conversora da
angiotensina
Antagonistas do receptor da angiotensina Il

¥

Resposta inadequada ou efeitos adversos

v

Aumentar ou Adicionar a ou Substituir a
a dose segunda droga Monoterapia

v

Resposta inadequada

Y

Adicionar a segunda ou a terceira drogas

As medidas ndo-medicamentosas devem ser sempre preconizadas e sua
indicagdo detalhada ja foi descrita em capitulo especifico. Apos longo
periodo de controle da pressdo, pode ser tentada, criteriosamente, a
reducao progressiva das doses dos medicamentos em uso.

16.13. ASSOCIACAO DE AGENTES ANTI-HIPERTENSIVOS

As associacfGes de drogas devem seguir um racional, obedecendo-se a
premissa de ndo associar drogas com mecanismos de acao similares, a
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exceg¢do da associacao de diuréticos tiazidicos e de algca com poupadores
de potassio.

Tais associa¢gbes de anti-hipertensivos podem ser feitas por meio de
medicamentos em separado ou por associa¢cdes em doses fixas. Todas as
associacdes entre as diferentes classes de anti-hipertensivos séo eficazes.

Entretanto, os diuréticos em doses baixas como segunda droga tém sido
universalmente utilizados com bons resultados clinicos. Algumas
associacdes fixas de drogas estdo disponiveis no mercado. Seu emprego
apos o insucesso da monoterapia, desde que criterioso, pode ser Gtil por
simplificar o esquema posoldgico, reduzindo o nimero de comprimidos
administrados.

Para os casos de hipertensdo resistente a dupla terapia, pode-se
prescrever terapia com trés ou mais drogas. Nessa situagdo, o uso de
diuréticos é fundamental. Em casos mais resistentes, a associacdo de
minoxidil ao esquema terapéutico tem-se mostrado Util.

O emprego da cominacdo de beta bloqueador e diurético deve ser
cauteloso em pacientes com, ou altamente predispostos a apresentar,
distrbios metabdlicos especialmente glicidios. O uso da combinacdo de
inibidores da eca e bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il em
pacientes hipertensos alem de nao adicionar beneficios cardiovascular em
comparacdo com os medicamentos usados em separado, aumentou o
risco de eventos adversos, ndo estando, portanto indicado o seu uso.

Associac8es reconhecidas como eficazes

« Diuréticos com outros diuréticos de diferentes mecanismos de acao
« Diuréticos com simpatoliticos de acgédo central

e Diuréticos com betabloqueadores

¢ Diuréticos com inibidores da ECA

e Diuréticos com bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il

« Diuréticos com inibidor direto da renina

¢ Diuréticos com bloqueadores dos canais de calcio

e Bloqueadores dos canais de célcio com betabloqueadores

* Bloqueadores dos canais de célcio com inibidores da ECA

e Bloqueadores dos canais de célcio com bloqueadores do receptor
AT1

* Bloqueadores dos canais de calcio com inibidor da renina
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Interagdo Medicamentosa

A possibilidade de interacdo medicamentosa merece especial atencao nos
casos de patologia crbnica, como a hipertenséo arterial, para a qual esta
indicado tratamento com medicamentos de uso continuo e, muitas vezes,
associacOes de anti-hipertensivos. Além disso, com frequéncia o paciente
hipertenso necessita também de outros medicamentos de uso continuo,
para tratamento de patologias associadas e/ou complicagdes do préprio
qguadro hipertensivo. Dessa maneira, é importante que o médico conheca
as principais interacdes entre anti-hipertensivos e medicamentos de uso
continuo que poderdo vir a ser prescritos para o paciente hipertenso. E
importante salientar que a preocupacgdo da classe médica e dos 6rgaos
governamentais que gerenciam a saude publica com o conhecimento da
interacdo entre medicamentos € relativamente recente. Assim, para 0s
anti-hipertensivos lancados mais recentemente essa possibilidade tem sido
avaliada de forma sistemética, o que nem sempre ocorre com 0S
medicamentos mais antigos. A Tabela VII apresenta, de forma sintética, as
principais interacbes medicamentosas dos anti-hipertensivos disponiveis
no mercado brasileiro.
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Tabela VIl. Anti-hipertensivos: interagées medicamentosas

Anti-hipertensivos

Farmacos

Efeitos

Diuréticos

Tiazidicos e de algca

Digitalicos

Predispoem a intoxicagao
digitalica por hipopotassemia

Antiinflamatorios
esteroides e
nao-esteroides

Antagonizam o efeito
diuretico

Hipoglicemiantes orais
Litio

Efeito diminuido pelos
tiazidicos.

Aumentam os niveis
sericos do litio

Poupadores de
potassio

Suplementos de potassio
e inibidores da ECA

Hiperpotassemia

Inibidores
adrenérgicos

Acao central

Antidepressivos triciclicos

Reduzem o efeito
anti-hipertensivo

Betabloqueadores

Insulina e hipoglicemiantes
orais

Mascaram sinais de
hipoglicemia e bloqueiam a
mobilizagao de glicose

Amiodarona, quinidina

Bradicardia

Cimetidina

Reduz a depuracgao hepatica
de propranoclol e metoprolol

Cocaina

Potencializam os efeitos da
cocaina

Vasoconstritores nasais

Facilita o aumento da
pressao pelos
wvasoconstritores nasais
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Anti-hipertensivos

Farmacos

Efeitos

Diltiazem, verapamil

Bradicardia, depressao
sinusal e atrioventricular.

Dipiridamol

Bradicardia

Alfablogueadores

Antiinflamatorios
esteroides e nao-esteroides

Antagonizam o efeito
hipotensor

Diltiazem, verapamil,
betabloqueadores e
inibidores adrenérgicos
centrais

Hipotensao

Inibidores da ECA

Suplementos e diuréticos
Poupadores de potassio

Hiperpotassemia

Ciclosporina Aumentam os niveis de

ciclosporina
Antinflamatorios Antagonizam o efeito
esteroides hipotensor

e nao-esteroides

canais de calcio

Litio Diminuem a depuragao
do litio
Antiacidos Reduzem a
biodisponibilidade do
captopril
Antagonistas dos Digoxina Verapamil e diltiazem

aumentam os niveis
de digoxina

Terfenadina e astemizol

Aumento de toxicidade das
duas drogas com mibefradil
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Anti-hipertensivos Farmacos Efeitos

Bloqueadores de H2 Aumentam os niveis dos
antagonistas dos canais de
cdlcio,a excecéo de
mibefradil

Sinvastatina e lovastatina Toxicidade das duas
estatinas aumentadas
pelo mibefradil

Ciclosporina Aumentam o nivel de
ciclosporina, a excecéo
de amlodipina e felodipina

Teofilina, prazosina Niveis aumentados
com verapamil

Moxonidina Hipotenséo

Antagonistas do Moxonidina Hipotensdo com losartan
receptor da
angiotensina Il *

*Ha poucos estudos disponiveis para a avaliagdo de interacbes
medicamentosas.

16.14. CRISE HIPERTENSIVA

A crise hipertensiva constitui situac@o clinica na qual ocorre brusca
elevacao dos niveis da pressdo, acompanhada de sinais e sintomas, tais
como cefaléia, alteracdes visuais recentes e vasoespasmo ao exame de
fundo de olho. O encontro de niveis tensionais elevados acompanhados de
sintomas requer adequada avaliagdo clinica, que inclui exame fisico
detalhado e fundoscopia e exames complementares.

E importante ressaltar que é comum a existéncia de situacdes de estresse

psicolégicas agudas associadas a presenca de niveis de pressao
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elevados, mas que nado caracterizam crise hipertensiva. Nessa situacéo,
recomenda-se o tratamento agudo do estresse psicol6gico. A hipertensao
arterial devera ser tratada em ambulatério.

A crise hipertensiva é dividida em urgéncia e emergéncia hipertensivas.

Urgéncia hipertensiva

Nas urgéncias hipertensivas, os aumentos da presséo arterial, por mais
elevados que sejam, em geral pressao arterial diastolica > 120 mmHg,
porém com estabilidade clinica ndo estdo associados a quadros clinicos
agudos, como obnubilacdo, vomitos, dispnéia, etc., e, portanto, nao
apresentam risco imediato de vida ou de dano agudo a 6rgdos-alvo (como,
por exemplo, hipertensdo acelerada e hipertensdo perioperatéria). Nessa
situacao, o controle da pressao arterial deve ser feito em até 24 horas com
medicamentos via oral. Inicialmente, a pressdo arterial deve ser
monitorizada por 30 minutos.

Caso permanecam-nos mesmos niveis, preconiza-se a administracdo, por
via oral, de um dos seguintes medicamentos: diurético de alga,
betabloqueador, inibidor da ECA, ou antagonista dos canais de calcio.
Embora a administracdo sublingual de nifedipina de agéo rapida tenha sido
amplamente utilizada para esse fim, foram descritos efeitos colaterais
graves com esse uso. A dificuldade de controlar o ritmo ou o grau de
reducao da pressdo arterial e a existéncia de alternativas eficazes e mais
bem toleradas tornam o uso desse agente (nifedipina de curta duracéo de
acdo) nao recomendavel nessa situacao.

Emergéncia hipertensiva

Nas emergéncias hipertensivas, a crise é acompanhada de sinais que
indicam lesbes em 6érgaos-alvo em progresséo, tais como encefalopatia
hipertensiva, acidente vascular encefélico, edema agudo de pulmao,
infarto do miocardio e evidéncias de hipertensdo maligna ou de dissecc¢ao
aguda da aorta. Nesses casos, ha risco iminente de vida ou de lesdo
organica irreversivel, e os pacientes devem ser hospitalizados e
submetidos a tratamento com vasodilatadores de uso endovenoso, tais
como nitroprussiato de sodio ou hidralazina. Depois de obtida a reducao
imediata dos niveis de pressao, deve-se iniciar a terapia anti-hipertensiva
de manutencéo e interromper a medicacdo parenteral.

A hidralazina tem contraindicacdo nos casos de cardiopatia isquémica ou
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infarto do miocardio e de dissec¢do aguda de aorta, por induzir ativagao
simpatica (com taquicardia e aumento da pressao de pulso). Em tais
situacdes, indica-se o uso de betabloqueadores e de nitroglicerina ou
nitroprussiato de sodio. Na fase aguda do acidente vascular encefalico, a
reducao dos niveis tensionais deve ser gradativa e cuidadosa, evitando-se
reducdes bruscas e excessivas, ndo havendo o consenso para se
estabelecer a pressao arterial ideal a ser atingida. Apés esse periodo, de
forma cuidadosa e progressiva, podem-se reduzir os niveis tensionais para
valores dentro da faixa de normalidade.

Para as demais situa¢des, nas quais 0s niveis tensionais, embora bastante
elevados, ndo se acompanham de sintomas ou deterioracdo de 6rgaos-
alvo, ndo caracterizando, portanto, situacdes de urgéncia ou emergéncia
hipertensivas, estdo indicado o tratamento ambulatorial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Il CONSENSO BRASILEIRO DE HIPERTENSAO ARTERIAL
DEPARTAMENTO DE HIPERTENSAO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA MODIFICAGOES BASEADA NA VIU DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO (SBC)

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
398 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos /-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f/

17. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Ricardo Fajardo Cury

Conceito, Diagnostico, Prevencéo e Tratamento da IRA.

17.1. PROCEDIMENTOS

1. Conceito;

Historia clinica e exame fisico;
Exames laboratoriais;

Exames de imagem;

o~ 0w

Biopsia renal.

17.2. EVOLUCAO — DESFECHOS
1. Recuperacao;

2. Cronificacéo;

3. Morte.

17.3. PRINCIPAIS RECOMENDACOES

1. CONCEITO

IRA é a reducdo aguda da funcé@o renal em horas ou dias. Refere-se
principalmente a diminuigdo do ritmo de filtragcdo glomerular, porém, ocorre
também disfungdes no controle do equilibrio hidro-eletrolitico e &cido-
basico. Podem ocorrer alteracdes hormonais, como a deficiéncia de
eritropoetina e de vitamina D 1,2,3 (D).

2. DIAGNOSTICO CLINICO 1,2 (D)

Historia Clinica - Identificar causas (perda de volume extracelular), fatores
de risco (drogas, contrastes radiolégicos) e severidade da IRA.

Manifestacbes clinicas como febre, mal estar, "rash" cutaneo e sintomas
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musculares ou articulares podem estar associados a vasculites ou
glomerulonefrites. Dores lombares ou supra pubicas, dificuldade de
micgdo, colicas nefréticas e hematiria podem sugerir IRA pos-renal.

Exame fisico - Deve-se procurar sinais associados com a etiologia e
repercussdo da IRA. Sinais de hipovolemia e hipotenséo arterial ou sinais
de obstrucéo do trato urinario para diferenciar IRA pré-renal de pés-renal.

Presenca de levedo reticular e micro-infartos digitais podem sugerir
doenca renal tromboembdlica.

3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL1L, 2 (D)

Sangue: uréia, creatinina, bicarbonato, sédio, potassio, acido Urico, calcio
e fésforo.

Urina: sedimento urinario, sodio, creatinina, osmolaridade imagem:
ultrassonografia e tomografia computadorizada (tamanho, forma,
ecogenicidade, simetria e nUmero de rins)

Biopsia renal: casos selecionados (causa desconhecida, evolugéo atipica
e/ou prolongada, nefrite intersticial por drogas, necrose cortical, doenca
ateroembdlica).

4. PREVENCAO 4,5 (D)

A. Estabeleca o nivel basal de funcédo renal por dosagem de creatinina
sérica ou depuracdo de creatinina. Pacientes com creatinina elevada
apresentam maior possibilidade de desenvolver lesdo renal apos
procedimentos de risco ou uso de drogas nefrotoxicas;

B. Otimize as condi¢8es clinicas do paciente. A medida mais importante é
assegurar que o volume intravascular esteja convenientemente expandido.
Mantenha presséo arterial média acima de 80 mmHg (ou mais, se o
paciente for hipertenso), hematdcrito acima de 30% e oxigenagéo tecidual
adequada;

C. Evite 0 uso de drogas nefrotoxicas em pacientes com funcéo renal ja
comprometida. Corrija as doses das drogas de acordo com a funcao renal,
mantenha o paciente adequadamente hidratado e monitorize a funcao
renal;

Evite associacdo de drogas nefrotdxicas.

D. Nao utilize diuréticos de alca para prevencao de nefrotoxicidade;
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E. Em caso de mioglobintria e hemoglobindria, o uso de solugéo
expansora combicarbonato de s6dio e manitol reduz a prevaléncia e a
gravidade da lesé&o renal.

5. TRATAMENTO CLINICO 6,7,8 (D)

A. Assegure-se que o volume intravascular esteja expandido. Mantenha
presséoarterial média acima de 80 mmHg, hematdcrito acima de 30% e
oxigenacaotecidual adequada;

B. Evite hiperhidratacdo, que poderd causar edema, hipertenséo,
insuficiénciacardiaca e hiponatremia. IRA é um processo hipercatabélico e
um pacienteque néo estiver perdendo ao redor de 300 g de peso corporal
por dia quasecertamente esta em balan¢o positivo de agua;

C. Previna hipercalemia diminuindo a ingestédo de potassio e evite drogas
gueinterferem com a sua excregdo. Trate agressivamente hipercalemias
gravesou sintomaticas através de infuséo endovenosa de célcio, solu¢des
polarizantes(glicose e insulina), uso de agonistas 32, correcdo da acidose
e hemodidlise;

D. Tome precaucdes extremas contra processos infecciosos. Evite
antibioticoterapiadesnecessaria, quebras da barreira cutdneo-mucosa
(sondas, cateteres, etc)e pesquise cuidadosamente a presenca de focos
infecciosos;

E. Nutra o paciente. Tente obter o balanco nitrogenado menos negativo
possivelatravés da administragdo de uma relacdo caldrico/protéica
adequada. Eviterestricdes alimentares severas. Se a sobrecarga de
volume for um problemando contornavel clinicamente inicie didlise
precocemente ou a intensifique.

6. TRATAMENTO DIALITICO 6,9 (D)

A. INDICACOES DE DIALISE
e  Hiperpotassemia;

e Hipervolemia: edema periférico, derrames pleural e pericardico,
ascite, hipertenséao arterial e ICC;

e Uremia: sistema nervoso central (sonoléncia, tremores, coma e
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convulsBes) sistema cardiovascular (pericardite e tamponamento
pericardico), pulmdes (congestdo pulmonar e pleurite), aparelho digestivo
(nauseas, vomitos e hemorragias digestivas);

e Acidose metabdlica;

e  Qutras: hipo ou hipernatremia, hipo ou hipercalcemia, hiperuricemia,
hipermagnesemia, hemorragias devido a distlrbios plaquetérios, ICC
refratéria,hipotermia e intoxicagao exdgena.

B. METODOS DIALITICOS 9 (D)

e  Métodos Intermitentes

e  Meétodos continuos;

e Dialise peritoneal intermitente;
¢ Hemodialise intermitente;

e  Hemodfiltracdo intermitente;

e  DP ambulatorial continua;

e Ultrafiltracao continua lenta;

e  Hemofiltracdo A-V continua;

e Hemofiltragdo V-V continua;

. Hemodialise A-V continua;

e Hemodialise V-V continua;

e Hemodiafiltracdo A-V continua;
¢  Hemodiafiltragdo V-V continua;

o A-V (arteriovenosa); V-V (veno-venosa).

C. ESCOLHA INICIAL DO METODO DIALITICO PARA O TRATAMENTO
DA IRA 9 (D)

. Indicacdo Condicdoclinicamétodo preferencial;
. IRA ndo complicadanefrotoxicidade DP, HD;

»  Sobrecarga de volumechoque cardiogénico UF, HF, DP, HDC;
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. Uremia IRA complicada HD, HDF;

. Hipertenséo intracraniana AVCH, Sind. Hepato-renalHDC, HDF, DP;
e Choquesepsis, SARAHF, HDF, HDC, DP;

. Nutricdo queimados HD, HDF, HF;

. IntoxicacBesbarbitdricos, teofilina hemoperfuséo, HD, HDF;

»  Alteracdes eletroliticashiperpotassemiaGRAVEHD, HDF;

. IRA na gravidezuremia no dltimo trimestre DP.

AbreviagbGes: HD, hemodialise; DP, didlise peritoneal; UF, ultrafiltracéo;
HF, hemofiltracdo continua; HDC, hemodidlise continua; HDF,
hemodiafiltracdo continua.

7. PROGNOSTICO 10,11,12 (B)

O prognéstico da IRA continua sombrio, com mortalidade ao redor de 50%.
Um dos fatores responsaveis € que os doentes atuais com IRA sdo mais
graves do que aqueles vistos nas décadas anteriores. Alguns fatores tém
sido associados ao pior prognéstico: oliguria, faléncia de multiplos 6rgdos
e septicemia. Esta alta mortalidade reforca a necessidade da prevencédo da
IRA, como a opgéo terapéutica mais eficaz.
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18. SINAIS E SINTOMAS URINARIOS EM EMERGENCIAS
Ricardo Fajardo Cury
18.1. INTRODUCAO

O paciente frequentemente procura servicos de emergéncias devido sinais
elou sintomas de provavel origem urinarios. Segundo dados recentes do
DATASUS doencas do aparelho geniturinario sdo responsaveis por cerca
de 6 a 7% das internacfes hospitalares no Brasil, com predominancia do
sexo feminino (2:1) e maior prevaléncia entre 20 a 59 anos. Dentre as
patologias de etiologia geniturinarias, as doencas renais tubulo-intersticiais
apresentaram uma morbidade hospitalar predominante sobre as demais,
perfazendo um total de 17,9% no periodo de janeiro/98 a junho/2001.
Cistite e urolitiase, as quais sdo condicbes bastantes frequentes em
pronto- atendimentos e ambulatérios, apesar disso possuem baixa
morbidade hospitalar ndo chegando a 1% numa analise do mesmo
periodo. Estatisticas americanas revelam que infec¢Ges do trato urinario
sdo responsaveis por sete milhdes de consultas ambulatoriais, gerando
acima de um milhdo de admissdes hospitalares anualmente. Nos Estados
Unidos, a prevaléncia de litiase renal é de aproximadamente 2 a 3 % na
populacgéo geral.

No que tange a insuficiéncia renal, internagbes hospitalares registradas
acoplam em torno 4% da morbidade hospitalar brasileira nos ultimos anos.
A insuficiéncia renal aguda ocorre mais frequentemente em individuos
internados, em torno de 5% dos casos e aproximadamente 0,5% desses
acabam por ser submetida a dialise devida essa causa.

Conceitos e definicdes de sinais e sintomas urinarios

Antes que possamos abordar os sinais e sintomas urinarios mais
frequentes, torna-se extremamente necessario conceituar alguns termos
médicos de uso comum na pratica clinica, mas restritos a sintomatologia
do trato urinério.

As manifestacbes das doencas do sistema urindrio podem ser
divididas em

e Alteracdes da mic¢éo, do volume e do ritmo urinario;

»  Alteracdes das caracteristicas da urina;
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»  Alteracdes inespecificas do trato urinario;

»  Exame fisico especifico do trato urinario.

18.2. ALTERACOES DA MICCAO, DO VOLUME E DO RITMO
URINARIO

Em condi¢bes normais, um adulto elimina de 800 a 1200 ml de urina por
dia; a bexiga tem uma capacidade total de 350 ml a 450 ml e quando
atinge cerca de 200 ml de urina, desencadeia o reflexo de micgéo .

OLIGURIA: é a diminui¢do do volume urinario (< 400 ml/dia ou 20 mi/h),
geralmente como decorréncia da reducdo do fluxo sanguineo renal , apos
hipovolemias de qualquer etiologia (sangramentos, distarbios gastro
intestinais, insuficiéncia cardiaca ou hepatica) ou por lesdes estruturais
renais (IRA, IRC, GNDA).

ANURIA: ¢ a supressao total ou quase total da diurese (< 100 ml/dia) e
geralmente é consequéncia de obstrucdo bilateral de ureteres ou de
artérias renais e, mais raramente, apds necrose cortical bilateral.

POLIURIA: é o aumento do volume urinario, acima de 2000 ml/dia, devido
a diurese osmotica, como no diabete Mellitu descompensado, ou a perda
da capacidade de concentragcdo urinaria, como no Diabetes Insipidus,
nefropatia hipercalcémica ou hipopotassémica, toxicidade medicamentosa
(litio, por ex.), Insuficiéncia Renal ndo terminal, pielonefrite crbnica;
também pode ocorrer por ingesta excessiva de agua, por infusdo de
grandes volumes de soro fisioldgico ou por uso de diuréticos.

7

DISURIA: é a mic¢do acompanhada por dor e tenesmo. Ocorre em
cistites, prostatites, uretrites, pielonefrites, traumas, irritagdo local.

URGENCIA MICCIONAL: é a necessidade imperiosa de urinar, mesmo
gue a capacidade da bexiga ndo tenha se completado, Quando se repete
vérias vezes, sem que haja aumento do volume urinério, € chamada de
POLACIURIA. Estes sintomas estdo relacionados com a diminuicdo na
capacidade vesical, como nas infec¢Bes urinarias, calculos renais,
sindromes obstrutivas, bexiga neurogénica.

NICTURIA: é a alterag&o no ritmo de diurese, com aumento no nimero de
micgBes noturnas. Geralmente esta relacionada com irritagdo da bexiga ou
da mucosa uretral, ou a uma inversdo do ritmo diurno de producdo de
urina por perda da capacidade de concentracdo urinaria (por ex, na
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Insuficiéncia Renal).

INCONTINENCIA URINARIA: é a eliminac&o involuntaria da urina, ocorre
na bexiga neurogénica, cistites, aos esforcos (por lesbBes toco-
ginecolégicas) e no prostatismo.

RETENCAO URINARIA: ¢ a incapacidade de esvaziar a bexiga, de uma
forma aguda ou crdnica, dependendo da etiologia (obstrutiva, hipertrofia
elou neoplasias de préstata, bexiga neurogénica).

ALTERAGOES DAS CARACTERISTICAS DA URINA

Principais causas de alteragéo na cor da urina:

Sem cor m———— - hiperhidratagtio

/ Pidria maciga
Branca: \

Quilaria
Hematdria Hemoglobindria
2. Vermelha Mioglobindria Ingestéio de beterraba

Drogas (Rifampicina, fenotiazidico)

/ Desidratagéo

4. Alaranjada

Drogas (fenazopiridina, sulfasalazina)

Coldria
5. Acastanhada Porfiria
Drogas (Nitrofurantolha, Metronidazol)

HEMATURIA: é a presenca de sangue na urina, pode ser macro ou
microscoépica, e é sempre sinal de anomalia de trato urinario. Geralmente
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alarma o paciente e o faz procurar o hospital.

O grau de hematuria (se intensa ou ndo) pode nao ter relagcdo com a
possivel causa, nem com a gravidade. Hematuria nunca deve ser ignorada
e, ndo obstante possa 0 sangramento parecer ftrivial, uma investigacao
urolégica completa é sempre obrigatoria.

A confirmacdo da hematdria é laboratorial, e costuma-se dividir as
hematurias em:

Total: geralmente reflete sangramentos provenientes dos rins, ureteres e
bexiga;

Inicial: geralmente sangramento uretral;
Terminal: sangramento em colo vesical e trigono.

Além disso, para se estabelecer se o sangramento € de origem glomerular
ou do trato urindrio, deve- se realizar a pesquisa de dismorfismo
eritrocitario, ou seja, a presenca de heméacias com contornos irregulares,
citoplasma heterogéneo e variagdo de tamanho. Quando o percentual de
hemacias dismérficas é maior que 70% do total de hemécias da urina, a
origem do sangramento € geralmente glomerular. Pacientes com grande
guantidade de hemacias dismérficas devem ser avaliados quanto a funcao
renal, & presenca de proteinlria associada e deve ser considerada a
possibilidade de se proceder a uma biépsia renal, para o esclarecimento
diagndstico.

Pacientes com hematlria sem ou com pouca quantidade de hemécias
dismérficas devem ser investigados com cistoscopia e estudos
radiolégicos para causas nao

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
408 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f”

cALCULD

, TUMOR .' BIVERTICULD
{ e
¢ )
. =1 TRAUMA
/ (‘f "-a y
Y4 & pufae W
CISTITE AGUDA ""”&“ R I
ISTITE AGUDA ,El ":* i
LR 72 I
. A 4

Figura 1. Etiologia da hematuria

A figura 1 indica as causas mais frequentes e a localizacdo dos
sangramentos.

HEMOGLOBINURIA: presenca do pigmento hemoglobina na urina, é uma
alteracdo que aparece em hemodlise intravascular (maléria, leptospirose,
ictericia hemolitica, transfusdo incompativel).

MIOGLOBINURIA: presenca de mioglobina na urina, secundaria a
destruicdo muscular macica (traumas, queimaduras, convulsdes,
exercicios extenuantes).

OUTRAS: Urina turva: Quando ha presenca de pidria, cristaliria ou
quildria.

Mau cheiro: nos processos infecciosos, principalmente, quando had um
aumento na concentracdo ou apos ingestdo de alguns medicamentos
(antibiodticos vitaminas).
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18.3. ALTERAGOES INESPECIFICAS DO TRATO URINARIO

Dor

DOR LOMBAR: O parénquima renal é insensivel, ndo causando dor, mas
a distensdo da capsula renal desencadeia uma dor descrita como
profunda, de intensidade variavel, fixa e persistente, que piora com a
posicdo ereta. Essa dor esta relacionada com obstrucfes urinarias agudas
(célculos), infarto renal, ruptura de cisto renal, necrose tumoral, Sindrome
Nefrética, GNDA, pielonefrite aguda, nefrite intersticial. Lembrar que com
muito mais frequéncia a dor lombar é de origem extra-renal, causada por
contraturas musculares, artroses, hérnia de disco, etc.

COLICA RENAL OU URETERAL: diferencia-se da dor lombar pela
intensidade e irradiacdo para flancos, fossas iliacas, regido inguinal e
testiculos ou vagina. Geralmente relacionada com obstrucédo sibita de um
ureter por calculos urinarios ou coagulos sanguineos. (Figura 2)

Edema

O edema encontrado nas doencas renais tem caracteristicas semiolégicas
relacionadas a patogénese da lesdo, ou seja , nas glomerulopatias agudas
€ pouco pronunciado, com intensidade periorbitaria maior pela manha e
em membros inferiores no periodo vespertino;na Sindrome nefrética o
edema é mais intenso e frequentemente existe ascite e derrame pleural,
caracterizando a anasarca.; na Insuficiéncia renal cronica € bastante
variavel e sua presenca e intensidade vao depender da causa béasica da
doenca, assim como da fase de evolugdo em que se encontra a doenca.;
na Insuficiéncia renal aguda o edema é secundario a hiperhidratacéo.
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Figura 2. Topografia da dor de origem renal

18.4. EXAME FiSICO ESPECIFICO DO TRATO URINARIO

Palpacao dos rins

O rim direito normal pode ser palpado em pacientes com abdémen magro
e relaxado. Dificilmente se palpa o rim esquerdo normal. A figura 3 mostra
a técnica de palpacao do rim D.

A palpacéo renal permite verificar aumentos anormais do tamanho renal
como hidronefroses, tumores, e quando ha um aumento renal bilateral
deve- se pensar em doenca renal policistica.
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Figura 3. Palpag&o bimanual dos rins

Punho-percusséo renal

A manobra de palpagdo poderd ser realizada colocando-se uma mao
espalmada sobre o angulo costovertebral e com o outro punho percute-se
a superficie dorsal da mao colocada sobre o doente. Forca suficiente
devera ser realizada durante a punho percussdo para produzir um golpe
perceptivel, mas indolor para uma pessoa saudavel.

Figura 4. Punho-percusséo dorsal em regido de topografia renal.
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18.5. ABORDAGEM COMPLEMENTAR

1. Exames laboratoriais

URINA TIPO I: a coleta deve ser realizada pela manhd e enviada ao
laboratério rapidamente.

Caracteres fisicos:
Volume: 800 a 1500 ml nas 24 h.

Densidade: variavel com hidratacao do paciente oscila entre 1015 e 1025,
indicam indiretamente a osmolaridade urinaria.

Cor:classicamente amarela palida a &mbar é funcdo da concentragdo de
pigmentos urinarios.

Aspecto: normalmente limpido; se turva, indica presenca de pus,
bactérias ou sangue; se leitosa, indica quilaria.

Cheiro: sui-generis, se amoniacal indica bacteritria, se adocicado indica
cetose

Reacdo: PH &cido, 4,5 a 7,0: quando alcalino pode representar ingestao
de alimentos ou drogas alcalinas em grande quantidade, alcalose
(respiratoria ou metabolica) ou infecgdo urinaria por germes produtores de
urease, transformando uréia em amdnia. (obs: na TBC renal ha sedimento
com leucocitria, mas a reagéo € acida).

Caracteres quimicos

Proteinldria: a proteindria sempre indica processo patolégico renal, e,
guando discreta estd relacionada as alteracbes tubulares (nefropatias
tibulo- intersticiais), quando intensa, relaciona- se com glomerulopatias,
tanto nas sindromes nefriticas como nas sindromes nefréticas. Na
avaliacdo semiquantitativa pelo método da fita,encontra-se a seguinte
correspondéncia:

Negativa ou vestigios = zero ou < 0.02 g/l
1+=0.02a0.10 ¢/ |
2+=0.10a0.30 g/l
3+=0.30¢g/lalgl
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4+=>1gl
3+=0.30g/la1lgll

Para avaliagdo eficaz da intensidade da proteindria e seu significado
clinico, levar sempre em consideracéo a perda efetiva em 24hs e ndo em
g/l, que serve apenas como uma avalia¢ao inicial.

Pode ser feita também a analise qualitativa da proteina urinaria para
dosagem da microalbumindria, importante na deteccdo precoce da
nefropatia diabética, ou da Proteina de Bence - Jones, para o diagndstico
do Mieloma mdiltiplo.

Glicose: glicostria em quantidades variaveis aparecem em Diabetes
Mellitus; em pequenas quantidades, sem diabetes, na insuficiéncia renal
avangada e na Sindrome de Fanconi (defeito tubular congénito).

Cetonas: a presenca de cetonuria indica descompensacéo diabética grave
ou jejum prolongado

Urobilinogénio: aumentado, € sinal de ictericia.

Sedimento Urinario: permite conclusbes de grande importancia sobre a
dindmica e a estrutura das lesées renais.

Hemacias: normal até 2/campo. Quando acima desse valor e néo visivel a
olho nu, tem-se hematdria microscopica, importante na deteccdo de
doencas renais ou das vias urinarias (febre, esforco fisico, distarbios da
coagulacdo podem causar hematlrias microscépicas, sem representar
leséo renal).

Leucdcitos: até 3/campo, aumentado em infec¢Bes principalmente, e em
lesBes estruturais renais.

Cristais: podem ser de acido Urico (os mais comuns) de oxalato de Calcio,
de fosfatos, de cistina (presente somente na cistindria).

Cilindros: a cilindriria é consequéncia da coagulacéo da proteina tubular
de Tamm-Horsfall, que funciona como uma matriz para os varios tipos de
cilindros encontrados no sedimento urinario, quais sejam:

e  Cilindros hialinos, contendo principalmente albumina; quando em
pequena quantidade (< 100/ml), ndo tém significado patolégico, mas em
grande quantidade, associam - se a qualquer patologia glomerular;

e Cilindros céreos: sédo encontrados em glomerulonefrites cronicas;

e  Cilindros granulosos: grosseiros ou finamente granulosos, sempre
associados a lesdes renais, mas sem especificidade diagnéstica;
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e Cilindros leucocitarios: indicam a presenca de um processo
inflamatério renal, e quando associados a bacteriGria, sdo praticamente
diagnéstico de pielonefrite. Também sdo encontrados em nefrites

intersticiais, ndo bacterianas, e ocasionalmente em glomerulites;

e Cilindros heméticos: o elemento diagndstico mais importante
detectado na urina indica lesdo glomerular e sdo encontrados em
praticamente todas as patologias glomerulares (primarias ou secundarias
agudas ou croénicas).

Funcéo Renal

O indice de Filtragdo Glomerular reflete o funcionamento global dos rins.
Sao usados 3 parametros principais para avaliar o IFG: dosagem de
creatinina sérica, de uréia sanguinea e o "clearance" (ou depuragdo) de
creatinina.

Os niveis normais de uréia estao entrel5 e 45 mg/dl, os de creatinina entre
0,6 e 1,4 mg/dl. A creatinina reflete a capacidade funcional do rim de modo
muito mais confidvel que a uréia, uma vez que a producdo de cretinina é
constante; sendo proveniente de catabolismo do tecido muscular e
excretada 85% por filtracdo glomerular e 15% por secre¢éo tubular.

A concentracdo de uréia no sangue depende de sua producdo no
organismo, ingestdo protéica, indice de filtragdo glomerular e estado de
hidratacdo do paciente. Apesar disso, as variagbes no nivel de uréia
sanguinea refletem o equilibrio entre a acumulagdo e excregcdo de
residuos nitrogenados nos pacientes com Insuficiéncia Renal, sendo,
portanto, exame muito importante no acompanhamento desses pacientes.

Clearance de Creatinina: é a determinagdo da quantidade de creatinina
eliminada pelos rins em 1 minuto, sendo uma medida indireta da filtracéo
glomerular.

Calcula- se pela férmula:

CL cr = Ucr x V, onde Ucr = concentracdo urinaria de creatinina (mg/ml);
Pcr V = volume de urina eliminada em um minuto (ml/ min);

Pcr = concentracdo plasmatica de creatinina (mg/ml).

O valor obtido é corrigido para a superficie corporea, multiplicando-se por
1.73 m3, onde S é a superficie corpérea do paciente.

A urina pode ser colhida em 24hs ou periodos menores de tempo.
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Esta ¢ a medida mais utilizada do indice de Filtracdo Glomerular, mas
guando existe dificuldade na coleta urinaria, usa- se a férmula de Cockcroft
e Gault, baseada na producdo e excrecdo constante da creatinina,
relacionando idade, sexo e peso corporal com a avaliagdo do IFG e
dispensando a dosagem urinéria.

CL cr = (140 - idade) x peso(kg)

x (0,85 para mulheres)
Creat x 72

Os valores normais para clearance variam entre 97 a 137 ml/min, para
homens, 1,73 m3 e 88 a 128 ml/min, para mulheres, 1,73 m3.

Prova de Concentragdo Urindria: usada para medir a capacidade tubular
de concentracdo, a qual se encontra alterada na IRA e IRC, na nefrite
perdedora de sal, no Diabetes Insipidus e na doenca de Addison.

Prova de Acidificacdo Urinaria: usada para deteccdo de acidose tubular
renal, proximal ou distal.

Bacterioldgico

Microscépico direto: evidencia a presenca de bactérias ,& simples e de
baixo custo, porém tem o inconveniente de falta de padronizacdo
adequada, além da facilidade de contaminacgédo, o que prejudica o método.

Cultura: nesse caso, a coleta adequada €é fundamental para a
interpretacdo do exame. Um numero igual ou > 100.000 col6nias/ml é
indicativo de infeccdo urinaria; quando, 1000 a 100 col/ml podem ser
considerada infecgdo urinaria baixa em mulheres jovens, em homens um
namero entre 1000 e 10.000 col/ml de urina sugere infeccao.

2. Exames de imagem

Os exames complementares de imagem se prestam ao auxilio diagnéstico
e em algumas situacdes, como nos casos de litiase renal, podem orientar
condutas terapéuticas. Os principais exames que possuem utilidade na
abordagem emergencial sdo: Rx abdbmen simples, ultrassonografia e
tomografia de rins e vias urinarias, urografia excretora, uretrocistografia
miccional e arteriografia renal.
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Rx de abdémen (figura 6)

Esse exame se revela de grande utilidade para investigacdo diagndstica
inicial dos rins e vias urinérias. Geralmente é realizado em duas posicdes,
Ou seja, com o paciente em posicao ortostatica e deitado, com a incidéncia
dos RX anteroposteriores em relagdo ao doente. As informacgbes obtidas
por intermédio desse exame sdo desde alteracbes renais relacionadas ao
formato dos rins, visualizacdo de calculos urinarios radiopacos até
malformagcBes anatbmicas (agenesia renal unilateral, entre outras). Em
relacdo ao tamanho dos rins, 0s mesmos quando se encontram pequenos,
bilateralmente podem sugerir doenga crbnica irreversivel, associada ou
ndo a insuficiéncia renal cronica. Exemplos de patologias que devem ser
lembradas sé@o nefropatia isquémica, hipertensdo arterial de longa data,
nefroesclerose, glomerulonefrite ou pielonefrite crénicas. Rim atréfico
unilateral pode ser resultado de processo obstrutivo unilateral de artéria
renal.

Rins duplamente aumentados pode traduzir processo inflamatério agudo,
doencas infiltrativas (amiloidose, leucemia), diabete mellitu (fase mais
precoce) e rins policisticos. Aumentos de volume unilateral podem ocorrer
em carcinoma renal de células claras, abcessos peri ou renais.

Limitacdes desse exame estdo relacionadas as mulheres gravidas, devido
a exposicdo do feto aos Rx e seu efeito em causar malformacdes na
crianca; falta de definicdo adequada nas imagens do sistema urinario,
imagem de fecalitos ou radiopacas extra-renais que podem se confundir
com célculos radiopacos e ndo visualizagcao de célculos radioluscentes. O
Rx simples de abddmen possui em média uma sensibilidade para célculos
ureterais de 45 a 59% e sensibilidade em torno de 70% e como principal
vantagem é de facil acesso em servicos de emergéncia e relativamente
barato.
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Figura 6

Figura 6-A. Radiografia simples de abdémen com presenca de calculo em
topografia de rim esquerdo. B e C. Urografia excretora com sistema pielo-
calicial e ureteral sem alteracdes a direita; do lado direito evidencia-se
imagem compativel com célculo radiopaco em transicdo pielo-ureteral (B)
e hidronefrose (C).

US Renal e de Vias Urinarias (figura 7)

Geralmente esse exame se segue ao Rx de abdémen durante o processo
de abordagem diagndéstica das patologias do sistema urinario; mas em
algumas situacbes é o de escolha como, por exemplo, nas mulheres
gravidas, em pacientes com hipersensibilidade a contrastes radioldgicos,
ap6s traumatismos, na identificacdo de lesdo topografica obstrutiva,
diagnéstico diferencial entre cistos e tumores (com limite de resolugao
minimo de 2 cm para massas tumorais mista e com capacidade para
discernimento entre cistos e tumores em torno de 90%), na insuficiéncia
renal de instalagdo aguda, localiza¢do de abcessos, quando o rim néo é
visualizado na urografia excretora. Esse método possui também boa aces-
sibilidade hospitalar, é in6cuo, ndo invasivo e razoavelmente de baixo
custo. O ultrassom caracteriza-se por ondas ultra-sbnicas geradas apartir
do contato de um transdutor com as estruturas corporais diversas (ar,
0ss0s, tecido celular subcutaneo, musculos e visceras) e que refletidas por
intermédio de sinais elétricos poderao ser visualizadas em um monitor.

Esse exame pode demonstrar altera¢Bes relacionadas ao parénquima
renal, em relagdo a cértico-medular, dilatacbes do sistema pielocalicial
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(hidronefrose), tumoracfes peri e/ou renais ou do sistema urinario,
calcificagbes ou célculos renoureterais, além de malformacg6es anatdmicas
e processos ateroembdlicos de artérias renais.

Na IRA, os US de abdébmen possuem grande valor diagndstico na
diferenciacdo das possiveis causas, permitindo através da visualizagao
integral do sistema urinario detectar obstrugGes extra ou renais, presenca
de rins policisticos e sugerir a possibilidade de trombose ou oclusdes
vasculares renais.

Figura 7-A. Imagem de rins policisticos em urografia excretora. B e C. Imagem de rins
policisticos em US de abdémen.

Tomografia computadorizada de abdémen

Esse método revela imagens mais nitidas que a ultrassonografia, podendo
ser benéficos no diagndstico diferencial de tumores cisticos, rins
policisticos com infec¢éo, hematoma subcapsular. Pode fornecer também
diagnoéstico de malformagBes e/ou obstrugdes vasculares. Constitui-se
também de um exame que utiliza os Rx como fonte geradora de imagem e
pode ser realizado com ou sem contraste endovenoso.

As imagens obtidas sdo sob forma de cortes transversais, no caso dos rins
com aproximadamente 10 mm de espessura a cada 2 cm do eixo
longitudinal dos rins. A tomografia computadorizada possui em torno de
95% de sensibilidade e especificidade na deteccdo de célculos ureterais.
Como limitacdes podem citar seu acesso limitado a alguns servigos, é
relativamente cara e ndo fornece medida direta da fun¢éo renal.
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Urografia excretora, pielografia ascendente, uretrocistografia
miccional

Sao exames especificos de imagem que frequentemente sao realizados no
seguimento da investigacdo diagndstica do sistema urinario (alteracdes
anatbmicas, obstrucdes); geralmente nos servicos de emergéncia nao
constam como exames de primeira linha para averiguagcdo do quadro
clinico do doente agudo, principalmente se houver infeccdo grave
associada, pois a injecdo de contrastes endovenosos ou a cateterizacéo
das vias urinéaria vesical) podem levar a quadros de sepse.
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19. SINDROMES CLINICAS URINARIAS
Ricardo Fajardo Cury

A sintomatologia urindria pode se apresentar de maneira bem
diversificada, culminando, por conseguinte numa possibilidade muito
grande diagndstica para o0 médico que atende ao doente num servigo de
emergéncia. O quadro clinico urinario quando analisado em conjuncao
com dados de exames complementares, pode direcionar o raciocinio para
determinada patologia do trato urindrio, sugerindo muitas vezes inclusive a
etiologia do processo causador da doenca em questdo. Uma abordagem
através das principais sindromes urinarias, baseadas em sinais, sintomas
e exames subsidiarios, portanto, torna o reconhecimento das diversas
patologias mais didatico do ponto de vista tedrico e prético, principalmente
no atendimento de emergéncia, onde os diagndsticos precisam ser
confirmados com maior agilidade e preciséo. (Figura 1)

SINDROMES CLINICAS URINARIAS
1. Sindromes Infecciosas:
a) Altas: pielonefrite, abcesso renal;
b) Baixas: cistite, uretrite, prostatite.
1.1. Sindrome Nefritica.
1.2. Sindrome Nefrotica.

2. Sindromes Obstrutivas:

2.1. Colica nefrética.

2.2. Tumores renais ou extra - renais.
2.3. Bexiga neurogénica.

2.4. Hiperplasia prostatica.

3. Insuficiéncia renal

3.1. Aguda.
3.2.Cronica.
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Abordagem semioldgica

A abordagem semioldgica de sinais e sintomas urindrios caracteriza-se
essencialmente pela historia clinica, antecedentes pessoais e familiares,
além do exame fisico que sdo de suma importancia para a definicdo do
guadro clinico como sendo de origem geniturindria; partindo-se de uma
determinada sindrome urinaria como hipltese segue-se para a
propedéutica complementar mais direcionada na tentativa da confirmacao
do diagnéstico mais provavel. Nao deve, portanto o aluno partir apenas de
um sintoma ou sinal urinario do seu paciente, que na maior parte sdo muito
inespecificos para tentar formular hipéteses com bases nos exames
complementares, pois além de despender muitos gastos, a margem de
erro diagnostico pode ser muito grande.

19.1. SINDROMES INFECCIOSAS

O sistema geniturinario constitui-se por um sistema formado pelos rins,
ureteres, bexiga e uretra. Os rins sdo responsaveis basicamente por
quatro funcdes: filtragdo, excregdo, secre¢do e excrecdo; este Ultimo
mecanismo culmina na etapa final realizada pelo sistema glomerulotubular
gue origina a urina.

A urina constitui-se de um fluido estéril composto por substéncias espurias
OU em excesso no organismo, mesmo sendo essas Ultimas necessérias, a
fim de manter se a homeostase do organismo. Um adulto jovem devera
apresentar diurese normal em torno de 12000 ml/dia. A urina recém
formada é entdo encaminhada, através dos ureteres, a bexiga que é um
6rgdo muscular oco que pode expandir se até acomodar cerca de 400 a
500 ml, quando entdo o musculo detrusor (musculatura lisa da bexiga) se
contrai, a pressdo neste 0rgdo aumenta e a vontade de urinar torna-se
consciente e a diurese é desprezada através da uretra.

7

Habitualmente, a urina contida na bexiga € estéril, mas a uretra que
constitui uma via final comum do sistema genitourinario, abriga alguns
microrganismos. No homem a por¢do mais distal da uretra é o local onde
predominam esses germes, havendo reducao nitida dos mesmos a medida
que a uretra se aproxima da bexiga. Nas mulheres os coliformes
provenientes da regido peri-retal colonizam o intréito vaginal, o meato
uretral e a uretra, que € mais curta em relacdo a masculina, propiciando
todos os esses fatores o aparecimento de infeccbes do sistema
geniturinario feminino. Os homens ndo possuem fisiopatologia tdo clara em
relacdo a infec¢Bes urinarias, visto que o meato uretral ndo esta téo
proximo do perineo e anus, o meato uretral esta rodeado pelo epitélio seco
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da glande peniana, diferentemente da mucosa Umida do vestibulo vaginal,
a uretra masculina é mais longa, dificultando a ascensédo de patégenos e o
fluido prostatico detém a atividade bacteriana. Todos esses fatores citados
justificam a ocorréncia de infecgdes do trato urindrio baixo e alto por via
ascendente com uma frequéncia maior nas mulheres. O ndmero de
infec¢des urinarias em homens, adultos jovens é limitado, o que torna o
aparecimento das mesmas neste sexo um fator preocupante, sendo
considera a infeccdo complicada.

Partindo-se do que foi exposto, as infec¢des do trato geniturinario do ponto
de vista didatico podem ser classificadas, considerando-se local de
acometimento ou padréo do hospedeiro adulto, conforme se segue:

A. Localizagdo anatomica

A.l. Alta: invasdo de microrganismos, principalmente bactérias, nos rins,
pelve e ureteres, causando infeccdo conhecida como, pielonefrite.

A.2. Baixa: invasdo de germes na parte mais distal do sistema
geniturinario, acometendo, portanto bexiga, uretra e préstata, originando
respectivamente cistite, uretrite e prostatite.

B. Padrdo do hospedeiro

B.1. Cistite ndo complicada em mulher jovem

Mulheres em idade fértil, sexualmente ativas sdo as mais propensas a
desenvolver infeccdo do trato geniturinario baixo, particularmente
inflamacé&o vesical, conhecida como cistite. Fatores que predispéem esse
qguadro clinico € a presenca de uretra curta, uso de espermicidas e
diafragma, sendo esses Ultimos promotores de colonizag&o periuretral por
bactérias coliformes. Geralmente esse grupo de mulheres, que
apresentam infeccdo urinaria ndo complicado, ndo apresentam
anormalidades anatémicas e/ou funcionais.

Quadro clinico

Os sintomas mais frequentemente referidos s&o: dislria, aumento da
frequéncia urinaria (polacidria) e urgéncia urinaria. A cistite pode provocar
um desconforto e sensacao dolorosa na regido supra pubica. A irritagdo da
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parede vesical causa contragcao espasmaodica da bexiga e desejo de urinar,
mesmo com o 6rgdo vazio ou imediatamente apds a micgdo. Urina turva e
de odor desagradavel.

O exame fisico na maioria das vezes € muito inespecifico, podendo ocorrer
dor & palpacdo superficial ou profunda de regido hipogastrica mais
frequentemente.

Exames complementares

Quando atendemos a pacientes que possuem quadro caracteristico de
cistite, sem suspeita clinica de processo ginecoldgico, a investigacdo do
quadro deve ser a mais resumida possivel, podendo-se solicitar apenas
um exame de urina tipo | ou instituir diretamente tratamento empirico
nessas pacientes. A literatura demonstrou que essa conduta é altamente
custo-efetiva, principalmente quando atendemos a pacientes em servicos
de alta demanda, como os pronto-socorros.

. Urina tipo |: pode apresentar pidria e/ou hematuria.

. Urocultura: o diagnoéstico de infecgdo urinaria uma vez baseada na
analise quantitativa de unidades formadoras de colbnias (UFC) de
bactérias acima de 100000 por mililitro de urina é altamente especifico
para o diagnostico de verdadeira infeccdo urindria até mesmo em
individuos assintomaticos. Entretanto varios estudos demonstraram que
um terco ou mais das mulheres sintomaticas podem ter infeccdo com baixa
contagem de unidades formadoras de colénias, como 100 UFC de
bactérias/ml de urina, sendo considerado esse valor altamente significante
qguando positivo para predizer infecgdo urinaria baixa nesse grupo de
pacientes. Aproximadamente 90% dos episodios de cistites nao
complicadas sdo causadas por Escherichia coli, 10 a 15% s&o causadas
pelo Stafilococcus saprophyticus coagulase negativo e 5% ou menos 0s
enterococos ou enterobactérias sdo 0s organismos responsaveis pela
infeccdo vigente.

Diagnosticos diferenciais

Quando nos referimos aos outros possiveis diagnésticos diferenciais que
poderiam justificar as queixas urinarias em mulheres jovens, sexualmente
ativas, na verdade estamos nos referindo ao sintoma principal, ou seja, a
disuria. A principal causa de disuria, em pelo menos 60 a 70% dos casos,
€ a infeccdo do trato urinario (ITU), também conhecida como cistite ou
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sindrome uretral aguda.
Outras causas de disuria sao:

1 Pielonefrite aguda: esta entidade clinica também pode apresentar
disuria, frequéncia e urgéncia urinarias, em associacdo com febre, dor em
flanco, nauseas, vomitos.

2  Pielonefrite subclinica: algumas mulheres podem se apresentar
oligossintomaticas quanto aos sintomas de infec¢do urinaria alta podendo
gueixar-se apenas de disUria. Maiores detalhes sobre pielonefrites serdo
abordados posteriormente.

3 Uretrites e vaginites: infec¢Bes uretrais e/ou vaginais sdo geralmente
comuns em mulheres sexualmente ativas. Algumas pacientes com vaginite
podem apresentar como sintoma principal disdria, sem secrecdo ou
irritacdo vaginal, apesar desses sintomas serem frequentemente citados.
Em alguns servicos, vaginites sdo até mais comuns causas de disuria que
as infecc¢des urinarias.

A mulher com quadro clinico compativel com uretrite e/ou vaginite podera
apresentar além da disuria, leucorréia com caracteristicas que podem
sugerir o microorganismo responsavel pelo processo infeccioso.

Os possiveis agentes etiolégicos podem ser: Chlamydia trachomatis,
Trichomonas vaginalis, Candida albicans ou Herpes simplex.

A candidiase ou moniliase vaginal pode se apresentar como leucorréia
esbranquicada semelhante a leite coalhado e com odor caracteristico de
candida. Esse tipo de leucorréia pode ocorrer em mulheres sem relagao
com atividade sexual; as meio Umidas e baixas imunidades favorecem o
aparecimento de infeccdo por esse fungo oportunista.

Chlamydia trachomatis causando uretrite e/ou vaginite é sugestiva se
paciente possui parceiro sexual com uretrite recente, um novo parceiro
sexual, inicio insidioso de sintomas e auséncia de hematuria. A presenca
de secrecdo mucopurulenta também sugere esse quadro infeccioso. A
conjungdo desses achados classicos faz se impor tratamento empirico
com azitromicina com alta relacdo de custo efetividade ambulatorial.

Trichomonas vaginalis origina leucorréia branco acinzentada, com odor de
peixe.

Gonococos apresentando quadro de uretrite € mais provavel que ocorra
naqueles pacientes com parceiros sexuais recentes que possuam
descarga uretral ou tenham historia prévia de gonorréia. Presenca de
secrecdo espessa, amarelada uretral ou vaginal sempre deve ser
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analisada por coloracdo de Gram e uma reacao positiva é suficientemente
confiavel fator indicador de gonorréia.

Apesar de isoladamente esses agentes etioldégicos possuirem algumas
caracteristicas proprias, na pratica a maior parte das leucorréias possuem
etiologia mista, e sédo conhecidas como vaginoses.

Disuria de etiologia desconhecida

Outras causas de disUria podem ser originadas devido a inflamacdo por
trauma, deficiéncia estrogénica em mulheres na pos-menopausa ou outros
fatores néo infecciosos.

Ha dados insuficientes para estimar precisamente o valor da probabilidade
préteste dessas entidades citadas, usando apenas histéria e exame fisico.

A literatura sugere que a probabilidade de cada uma dessas patologias
pode diferir grandemente dentro de uma populacdo ou servigo analisados,
por exemplo, pielonefrite subclinica e uretrite gonocdécica tém maior
probabilidade de ocorrerem em servicos que atendem maior namero de
mulheres indigentes; dificultando dessa forma com dados de anamnese e
exame fisico constatar a doenga que a paciente possa vir a apresentar.

Exames complementares para diferenciacdo do quadro de disuria

. Urina tipo |: todos os agentes causadores de uretrites citados a cima
podem originar pidria, exceto candidiase, mas sem bacteridria; hematuria
elou proteindria sdo incomuns. Cilindros leucocitarios claramente indicam
infec¢do do trato urinario superior.

As vaginites tipicamente ndo produzem pidria, exceto quando infecgao por
Trichomonas envolve a uretra e a vagina.

. Urocultura: encontra-se tipicamente estéril em processos infecciosos
gue acometem a vagina e/ou a uretra, pois 0S microrganismos nao
crescem em meios usados habitualmente em culturas de urina.

 Exame ginecoldgico e bacterioscOpico: a mulher que se apresenta
com queixa evidente de leucorréia ou irritagdo vaginal (prurido), além de
disaria, deverd ser avaliada por intermédio de exame ginecolégico
especular primeiramente, antes mesmo que se pense em pedir um exame
de urina.

*  Qualquer secrecao anormal, presente em grande quantidade, opaca,
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amarelada ou esverdeada ou com odor fétido, devera ser examinada
microscopicamente. Exame de urina com cultura torna-se desnecessario
nesses casos, apesar de infec¢cdes urinarias e vaginais poderem
ocasionalmente co-existir.

Evolucéo

Maior parte das mulheres com infeccdo urinaria baixa apresentam
evolucdo favoravel, com baixa morbidade associada. Em servicos de
urgéncia e/ou ambulatérios, pacientes com quadro clinico caracteristico de
cistite podem ser tratadas empiricamente com antibidticos para cobertura
de bactérias gram negativas, como E. coli, podendo-se optar pelas
cefalosporinas (cefalexina) ou quinolonas (acido nalidixico) de primeira
geracdo ou quinolonas de segunda geracdo (norfloxacina). A escolha da
antibioticoterapia nesse grupo de pacientes deve estar baseada nos
agentes etiol6gicos mais provaveis, no caso a E. coli e no perfil de
sensibilidade antibidtica da populacdo, evitando-se dessa forma episddios
de resisténcia bacteriana e recorréncia de infecgdo.

B.2. Cistite recorrente em mulher jovem

Infeccbes do trato urindrio sdo frequentemente  recorrentes.
Aproximadamente 20% das mulheres jovens que apresentam episédio
inicial de cistite aguda tém infeccbes recorrentes. Ocasionalmente, tais
recorréncias séo devido a focos de infeccdo persistentes, mas acima de
90% das recorréncias em jovens mulheres correspondem a reinfecgao
exbgena, tipicamente meses apos.

Pequena parcela dessas mulheres possui anormalidades anatdmicas ou
funcionais do trato urinario. O uso de pomadas espermicidas e diafragmas
tem sido associados a recorréncia em algumas pacientes, provavelmente
devida a acdo do espermicida em induzir a colonizacdo da vagina por
Escherichia coli.

Mulheres na menopausa também possuem frequéncia aumentada de
reinfecgdo. Essas infecgbes sdo muitas vezes atribuidas a urina residual
gue permanece na bexiga ap0s a micgcdo, estando esses episodios
frequentemente associado a prolapso de bexiga ou uterino. A falta de
estrogénio nesse grupo de pacientes induz mudancas na microflora
vaginal, incluindo perda de lactobacilos e aumento da colonizacédo pela E.
coli.
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Alternativamente, existe um subgrupo de mulheres que nascem com
predisposicdo a infec¢des recorrentes e que possuem um geneticamente
pré-determinado aumento dos receptores das células uroepiteliais que
aumentam a aderéncia para Escherichia coli ou possuem reducao
determinada geneticamente também de certos antigenos de grupo
sanguineos na superficie das células uroepiteliais, que quando presentes
protegem contra aderéncia da E. coli.

Importante conceito que precisamos ter em mente em relacdo a
classificacdo das infec¢Bes recorrentes, pois seu manejo a posteriori,
guanto ao tratamento, sera diferente. Quando a infec¢do recorrente ocorre
com o mesmo microrganismo dentro dos 14 dias do tratamento completo,
a recorréncia denomina-se relapso e é indicativa de que provavelmente
uma infecgdo do trato urinario superior nao tenha sido erradicada. Infeccao
persistente € denominada se 0 mesmo microorganismo € o causador da
infeccao, apds os 14 dias de tratamento e também pode ser indicadora de
infeccdo alta ndo tratada. Quando a recorréncia ocorre com diferente
agente etiolégico, a infeccdo é entdo denominada de reinfec¢éo e indica
presenca de infecgdo de trato urinario baixo.

A reinfeccéo € a causa mais comum de infeccao recorrente.

Quadro Clinico

O quadro clinico das infeccbes recorrentes no geral ndo difere das
infeccdes ndo complicadas; o que acaba por diferenciar esses dois grupos
de pacientes € o manejo quanto a propedéutica complementar, o
tratamento e seguimento clinico devido as complicacfes associadas aos
episodios recorrentes de infecg&o.

Exames complementares

e Urina tipo I: deverd demonstrar presenca de pidria, que pode vir
associada a hematuria.

. Urocultura: é obrigatéria a solicitacdo de pelo menos uma cultura de
urina, associada a um perfil de sensibilidade do agente causador da
infeccdo, ou seja, antibiograma, para o manejo mais adequado da
antibioticoterapia do paciente. Uma urocultura é considerada significativa
se apresentar acima de 100 UFC de colbnias de bactérias.
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Evolucéo

A maioria das pacientes com infec¢des recorrentes possui episodios de
reinfeccdo, ou seja, infeccbes causadas por microorganismos diferentes,
como ja foi exposto.

Essas mulheres séo tratadas diferentemente das pacientes com cistite ndo
complicada, podendo se optar por trés estratégias de tratamento:

e Autotratamento agudo com trés dias de terapia padrdo (ja
discutidaacima);

. Profilaxia pos-coito com metade da dose do antibidtico, se as
infeccdes ocorrerem na dependéncia das relagbes sexuais;

»  Profilaxia antibiética continua, diaria, com metade da dose da
medicacéo escolhida, por periodo de seis meses.

A despeito do tratamento proposto, a antibioticoprofilaxia ndo parece
alterar o curso natural da histéria de recorréncia de infec¢des; em torno de
40 a 60% dessas mulheres restabelece sua frequéncia de infecgbes dentro
dos seis meses depois de suspensa a profilaxia. A escolha de se tratar
essas mulheres baseiase em evitar infecgdes urinérias mais complicadas.

B.3. Pielonefrite aguda ndo complicada em mulher jovem

Pielonefrite caracteriza-se por infeccdo em rins e/ou pelve e ureteres que
pode ser uni ou bilateral. Fatores predisponentes para esse tipo de
infeccdo sdo: obstrucdes do trato urinario, como hiperplasia prostatica,
Utero gravidico, calculos renais, tumores e malformagdes anatdmicas. Os
microrganismos causadores desse tipo de infeccdo sdo os mesmos ja
referidos para as cistites, sendo o germe mais comum a Escherichia coli
em torno de 75% dos casos.

Quadro Clinico

A sintomatologia da pielonefrite pode se apresentar dentro de um espectro
clinico muito grande, podendo se revelar com quadro tipico de dor em
regido dos flancos com irradiacdo para fossa iliaca; a dor de origem renal é
do tipo visceral, geralmente provocada pela distensdo subita da cépsula
renal e tipicamente surda, constante e persistente. Outros sintomas
associados podem ser nauseas, vomitos, febre em torno de 39 a 40 °C,
calafrios, além de disuria, polacidria e urina turva, estes sintomas podem
evoluir para quadro de bacteremia ou septicemia por bactéria gram
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negativa (urosepse).

Sintomas semelhantes a um quadro de cistite leve também pode estar
presente. Aproximadamente 30% das pacientes ambulatoriais e 80% dos
atendimentos de emergéncia correspondem a doente com quadro clinico
conhecido como pielonefrite subclinica. Apesar desses pacientes parecem
ter um quadro clinico semelhante a uma infec¢do do trato urinério baixo,
eles tém na verdade infeccBes altas, demonstradas por cateterizacéo
ureteral bilateral.

A possibilidade de pielonefrite subclinica deve ser lembrada na presenca
de determinados fatores de risco, que incluem: diabete mellitu ou outras
condicdes e/ou terapias que produzam estado de imunossupresséo,
histéria de infec¢des urinarias na infancia, relapso de infec¢ao urinaria no
passado, sintomas por 7 a 10 dias que originaram consultas em servi¢os
médicos (também sugestivos de uretrite por Chlamydia), trés ou mais
infec¢des urinarias prévias ou pielonefrite durante o Ultimo ano. Pielonefrite
subclinica também €é mais provavel em indigentes ou moradores de
clinicas de repouso ou asilos.

O exame fisico tipico dos pacientes portadores de pielonefrite corresponde
a dor a compressdo ou punho-percussdao do &angulo costovertebral,
sugerindo infeccao renal.

Avaliacdo da dor de origem renal: algia com diferentes graduacdes de
intensidade a palpacdo abdominal e &ngulo costovertebral poderdo ser
observadas ao exame fisico. A hipersensibilidade podera ser notada a
compressdo da regido examinada com as pontas dos dedos ou a
percussao realizada com o punho do examinador sobre a regido lombar do
paciente.

Palpacéo: a palpacéo por si s6 nos quadros isolados de pielonefrite, ndo
acrescenta muita informacéo além do quadro de dor referido acima. Porém
em algumas circunstancias esse método de avaliagdo podera também
detectar massas em regido abdominal que podem corresponder a
processos neoplasicos do sistema genitourinério, hidronefrose, cistos
renais ou doenca policistica renal, nesse Ultimo caso poderd ser notada
massa palpavel bilateral (vide palpacdo dos rins em Conceitos e
Defini¢cbes de Sintomas e Sinais Urinarios).

Todos esses processos patolégicos podem originar e coexistir com o
quadro infeccioso renal. A palpacdo também podera revelar contratura da
musculatura paravertebral lombar voluntaria ou reflexa, devido a
proximidade do processo algico renal.
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Exames Complementares

. Urina tipo |: o exame microscopico da urina estabelece o diagnéstico
presuntivo de pielonefrite. Nesse exame poderao se verificados pilria e/ou
cilindros leucocitarios;

. Urocultura: Culturas de urina devem ser obtidas em todas as
mulheres com quadro clinico sugestivo de pielonefrite. A demonstracdo de
100.000 unidades formadoras de coldnias de bactérias tipicas causadoras
de infeccao urinaria por ml de urina é observada em 80% das mulheres.
Aproximadamente 20% dessas pacientes podem apresentar menos de
100.000 unidades formadoras de coldénias/ml ou até mesmo, resultados
negativos. O antibiograma para andlise do perfii de sensibilidade
antibiodtica devera ser solicitado concomitantemente com a urocultura, pois
na maioria dos casos com quadro clinico caracteristico, devido ao
comprometimento do estado geral do paciente, o antibiético sera iniciado
antes mesmo do resultado do antibiograma e o mesmo sera de utilidade
para confirmacdo do agente etioldgico e seu perfil de sensibilidade em
relagdo a medicacdo previamente iniciada. Urocultura duas semanas
depois de completada a terapéutica € uma conduta preconizada;

. Hemograma: revelara muito provavelmente leucocitose com
predominio de células polimorfonucleares e bastonetes;

. Hemocultura: a cultura do sangue devera ser obtida para pesquisa de
bactérias em baldo para aerdbias e anaerébias, em pacientes que forem
hospitalizadas. Em torno de 15 a 20% essas sdo positivas;

. Exames de imagem: em pacientes que permanecem febris e com dor
em regido de flanco persistente apds 72 horas do antibiético, além novas
culturas de sangue e urina, exames de imagem deverdo ser realizados.
Poderdo ser feitos ultrassonografia ou tomografia computadorizada a
procura de abcessos perinefréticos ou intrarenais, anormalidades
urolégicas ou obstrucdes ndo reconhecidas previamente. Esses exames
de imagem deverdo ser limitados geralmente a pacientes com pobre
resolucdo do quadro infeccioso, mais que um episédio de infeccdo ou
outras caracteristicas atipicas, como hematulria persistente, célica ou
infec¢Bes urinérias na infancia.

Com excegédo dos cilindros leucocitarios na urina |, bacteremia, e dor em
flanco no exame fisico, nenhum achado de laboratério ou de exame fisico
€ especifico para pielonefrite.
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Diagnosticos diferenciais

Quando falamos de diagndsticos diferenciais para pielonefrite devemos
nos basear na histéria contada pelo paciente, que pode dar margem a
outras patologias causadoras do processo agudo em questao ou os dados
de exame fisicos muitas vezes inespecificos e que podem desviar a
atencdo do examinador para outras possibilidades diagnosticas. Os
principais dados de histéria e/ou exame fisico que podem dar origem a
outras causas ou estarem associados a pielonefrite, sdo:

Litiase renal: a dor pode se apresentar na mesma localizacdo da
pielonefrite, com caracteristicas semelhantes, mas geralmente a dor tipica
por colica renal ou ureteral € uma colica intensa que se origina no angulo
costovertebral e irradia-se em torno do tronco para o quadrante inferior do
abdémen e pode irradiar-se para regido da coxa, testiculo ou grandes
labios. O exame de urina que revela apenas hematdria, juntamente com
historia prévia de litiase renal direciona o raciocinio para essa doenca. Nao
devemos nos esquecer de que pode haver um quadro concomitante de
littase com pielonefrite, visto que pacientes com calculose sdo de risco
para infeccGes do trato urindrio alto. Exames de imagem, como Rx ou
ultrassonografia de vias urinarias muito podem auxiliar ao detectar a
presenca de célculos renais.

Lombalgia de origem osteomuscular: o paciente com quadro de pielonefrite
costuma apresentar dor em regido lombar, tipicamente em peso, mas que
pode se confundir com quadro de processo infeccioso urinario alto tanto
pelas caracteristicas da dor ou/e localizacdo. A dor na regido lombar pode
ser referida espontaneamente A lombalgia de origem osteomuscular pode
ser causada por processos primarios de coluna lombossacra, como hérnia
discal, comprimindo raiz nervosa correspondente e originando dor mais
intensa, com irradiacdo para regido sacral. Algumas manobras podem ser
realizadas com intuito de inferir comprometimento da raiz nervosa,
geralmente L6-S1, como por exemplo, sinal de Lasegue (vide descricdo
dessa manobra no capitulo de dor lombar). Outros diagnésticos diferen-
ciais que podem ser aventados sdo: processos osteodegenerativos e
infiltrativos neoplasicos de coluna lombossacra e até mesmo contratura
muscular local por vicios de postura ou traumas locais.

Evolucéo

As pacientes que sdo atendidas em servicos de emergéncias e que
possuem sintomas leves e/ou moderados, que séo colaborantes, podem
tolerar terapia antibiotica oral e ndo estiverem gravidas ou com patologias
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gastrintestinais poderdo realizar o tratamento domiciliar, por medicamento
via oral.

Alternativamente pacientes com comprometimento do estado geral,
intolerancia medicamentosa e possuirem comorbidades complicantes,
como, diabetes, neoplasias ou estiverem gravidas deverdo ser internadas
para administracdo da antibioticoterapia endovenosa por geralmente 72
horas, com seguimento via domiciliar se melhora dos sintomas. O
tratamento podera ser instituido com cefalosporinas ou fluorogquinolonas de
segunda ou terceira geragdes, por tempo médio de 14 dias.

B.4. Infeccdo urinéria complicada em todos os adultos

Podemos considerar como infeccdo complicada aquela que ocorre em
pacientes que possuem anormalidades funcionais, metabdlicas ou
anatdmicas do trato urindrio (aumentos da prostata em homens, bexiga
neurogénica causando essas patologias retencdo urinaria e infeccdes
posteriores) ou aquelas que sdo causadas por patdgenos que sado
resistentes a antibiéticos habitualmente utilizados para tratamento de
infeccOes urinarias. Neste grupo também podemos citar as infecgBes que
ocorrem em homens jovens, visto que sdo de ocorréncia rara em homens
menores de 50 anos.Geralmente esses individuos possuem
anormalidades urologicas, ou possuem outros fatores de risco que
predispdem a infeccdo, como homossexualidade, falta de circuncisao
(associada a um aumento da colonizagcao da glande e prepucio pela E.
coli), parceira sexual com colonizagdo vaginal por uropatégenos ou
infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (contagem de linfocitos
CD4 menor 200/mm3). Pacientes usuarios de sonda vesical de alivio
frequentemente ou de sonda vesical de demora também possuem
probabilidade maior que populacdo da mesma faixa etaria e sexo para
desenvolvimento de infec¢cdes urinarias e em individuos internados
bacteridria associada a catéter permanece a fonte mais comum de
bacteremia por gram-negativo.

Os agentes etiolégicos mais frequentes sdo as bactérias gram negativas,
com predominancia da Escherichia coli; o grau de resisténcia antibiética ou
viruléncia aumentada dos patdgenos, somada a esses hospedeiros mais
susceptiveis tornam essas infec¢des potencialmente mais graves e de
dificil manejo principalmente para paciente que procuram servicos de
emergéncias com queixas vagas ou imprecisas. Pacientes hospitalizados
poderdo ser infectados todos os patégenos citados, inclusive
Pseudomonas aeruginosa e 0s enterococos.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS 433



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

Quadro Clinico

A sintomatologia pode ser bastante variavel, podendo o paciente
apresentar desde um quadro de cistite leve até uma urosepse. Sabendo-se
gue os sintomas podem ser de infeccao urinéria baixa, costumam ocorrer
disuria, urgéncia ou frequéncia urinaria aumentada (polacidria) e dor regiao
de hipogastro.

Assim como os sintomas referidos pelos pacientes o exame fisico pode ser
muito diversificado na dependéncia da porcao do trato urinario acometido.

Exames Complementares

* Urina tipol: podera revelar pidria e hematudria, além de cilindros
leucocitarios, estando esses Ultimos presentes se houver acometimento do
trato urinario alto. Hematuria isolada pode ocorrer em até 10 a 15% dos
casos de tuberculose renal;

7

. Urocultura: é obrigatéria para todos os pacientes desse grupo,
juntamente com o antibiograma. Em homens jovens com cistite uma
contagem bacteriana acima de 1000 UFC/ml de urina podera ser
considerada como significativa de processo infeccioso. Em outras
infeccdes complicadas do trato urinario a contagem de bactérias devera
ser acima de 10000 UFC/ml e aquelas associadas a sondas vesicais 0
valor que expressa significado é acima de 100 UFC/ml. Em todos esses
grupos de pacientes, sintomas, mesmo que inespecificos, tém que
existirem para que possamos considerar o quadro infeccioso como de
origem urinario;

» Exames de Imagem: dever8o ser realizados em servicos de
emergéncias de acordo com a necessidade de se identificar o foco
infeccioso ou alteragdo anatbmica que perpetue ou que seja responsavel
pelo processo de infecgdo urinaria.

Geralmente preconiza-se investigacdo por métodos de imagem num
primeiro momento quando se suspeita da presenca de abcesso renal, peri-
renal ou pielonefrite enfisematosa, diagnostico esse que sempre deve ser
lembrando em pacientes diabéticos que ndo respondem a terapéutica
habitual para pielonefrite.

Os exames que poderdo ser realizados sdao: US ou tomografia
computadorizada abdémen.
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Evolucéo

A conducdo do caso nesse grupo de pacientes dependerd do processo
envolvido em questao, assim como o0s possiveis diagnésticos diferenciais.

Nao devemos esquecer que homens com queixa de disUria, principalmente
se a mesma vier acompanhada de descarga uretral deverdo ser
investigados para prostatite e/ou uretrite. No caso das prostatites, o toque
retal pode revelar dor intensa, devido aumento do volume da glandula,
tornando a capsula tensa. A massagem prostatica facilita a eliminacao de
secrecao prostatica purulenta, que podera ser analisada e verificada entao
a presenca de bactérias, agentes etioldgicos mais comuns associados a
esses processos infecciosos.

B.5. Bacterilria assintomatica em todos os adultos

Bacteriria assintomatica caracteriza-se pela auséncia de pidria e/ou sinais
compativeis com infeccdo urinaria, diante de urocultura demonstrando
crescimento bacteriano maior que 100000 UFC/ml em 2 ou mais amostras
consecutivas de urina de jato médio. Os microrganismos mais frequentes
sdo 0s mesmos encontrados em cistites ndo complicadas, mesmo em
pacientes diabéticos, imunossuprimidos ou gestantes, ou seja, Escherichia
coli, Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Klebsiella
pneumoniae.

No contexto de um servico de emergéncia a deteccdo de um quadro de
bacteridria assintomatica pode ser um achado de exame em pacientes que
possuem queixas inespecificas ndo centradas no aparelho geniturinario,
principalmente em idosos.

A duvida na conducao de tratamento para pacientes que apresentam essa
condicao clinica é motivo de controvérsia na literatura, mas as maiorias
das evidéncias apontam para o tratamento daqueles individuos
imunossuprimidos, gestantes (devido risco de abortamento durante a 12 a
16 e 28 semanas de gestacdo) e pacientes que serdo submetidos a
procedimentos urolégicos.

Na conducdo de um quadro clinico suspeito de infecgdo urinaria alta e/ou
baixa, devemos, portanto, levar em consideracdo o hospedeiro em
questdo; para tanto € importante uma visdo generalizada do paciente no
servico de emergéncia, para que a partir dai possa-se chegar a uma
concluséo diagnéstica. (Figura 3)
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N &
o
Abordagem Diagnéstica das Infecg6es Urinarias
(Figura 3)
Paciente com sintomas e/ou sinais sugestivos de infecgéio urinéria?
SIM NAO
Fatores Complicadores? Bacteriuria assintomética
SIM NAO
ITU complicada; ITU recorrente? ——————» NAO
Homens jovens l
Pacientes com alteragbes
anatdmicas, funcionais ou metabdlicas sSim
Pacientes usudrios de sondas vesicais Sintomas e/ou sinalis de
envolvimento l
do trato urindrio superior?
ITU recorrente l l
l SiM l NAC
Pielonefrite Trato urinério
Baixo
Cistite,
Vaginite.
Uretrite e/ou

Glomerulopatias

No comeco do século, os clinicos diferenciavam Sindrome Nefritica como
tendo origem inflamatéria e Sindrome Nefrética como tendo uma origem
presumidamente degenerativa. Hoje esse conceito esta ultrapassado, mas
o termo "sindrome nefrética” continua UGtil clinicamente. O diagnéstico
rapido e eficiente das doencas que se apresentam como glomerulonefrites
agudas e/ou sindrome nefrética € critico para um tratamento precoce e
eficaz, com o objetivo de preservar a funcdo renal. As vezes, as
apresentacdes clinicas se superpdem, impossibilitando um diagnéstico
claro e, nessa situagdo, um estudo sorolégico completo e/ou confirmagéo
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patoldgica é fundamental. As doencgas que envolvem o glomérulo renal sdo
a causa mais comum de insuficiéncia renal em todo o mundo, sendo
responsaveis, nos EUA, por 51% dos casos reportados de IRC, entre 1991
e 1995, sendo 37,9% por nefropatia diabética e 13,1% por outras
glomerulonefrites.

A disting&o clinica entre sindrome nefritica e nefrética nem sempre é facil,
uma vez que alguns pacientes podem se apresentar com proteindria
nefrotica, isto €, > 3,5 g/dia, e alteracdes do sedimento agudas, isto €, com
hematuria e cilindros hematicos, ou com IRA; em outros, a manifestagao
inicial pode ser como sindrome nefritica e na realidade ser a
representacdo de um distdrbio ja cronico. Apesar disso, continua- se a
usar a distingdo entre nefritica e nefrética como um ponto de partida para
uma investigagdo da causa bésica da leséo.

Sindrome Nefritica

GLOMERULONEFRITE AGUDA

Definicdo: caracteriza-se pelo inicio subito, com hematdria, cilindros
hematicos, hipertenséo arterial, edema e proteindria, geralmente entre 500
mg/dia a 3g/dia, raramente > 3,59 /dia. Pode ser causada por patologia
renal primaria ou secundaria a uma doencga sistémica. A histéria e 0 exame
fisico sdo essenciais na investigagcdo de uma doenca de base e a
avaliacdo sorolégica é fundamental para o diagndstico diferencial.

A dosagem do Complemento sérico e suas fracbes (C4 e C3) é
particularmente atil, permitindo dividir as doencas em
normocomplementémicas e hipocomplementémicas, facilitando assim, a
elucidacdo diagnéstica. Inicialmente, dosa-se o CH50 (complemento total);
se alterado, determina-se os niveis de C3 e C4, verificando a possibilidade
de ativacao pela via alternada
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PRINCIPAIS CAUSAS DE NEFRITE AGUDA

COM COMPLEMENTO BAIXO

COM COMPLEMENTO NORMAL

DOENCAS SISTEMICAS

LES

Poliarterite nodosa

Crioglobulinemia

Granulomatose de Wegener

Endocardite bacteriana

Vasculite de hipersensibilidade

Nefrite do "shunt"

Purpura de Henoch-Shoenlein

Sindrome de Goodpasture

DOENCAS RENAIS

GN aguda pos estreptococica

Nefropatia por IgG-IgA

GN membranoproliferativa

GN rapidamente progressiva idiopatica:

—Tipo | — pauci-imune

—Tipo Il — com imune complexos

— Tipo Il — Anti MBG (membrana basal glomerular)
Diagndéstico

Para o diagnostico de Nefrite Aguda é essencial uma histéria e exame
fisico detalhados, somados a uma primeira abordagem laboratorial, como
sedimento urinario, funcéo renal, proteindria 24hs, eletrélitos, hemograma.
Apos, faz-se a avaliagdo laboratorial especifica, para o estabelecimento da
causa bésica da Nefrite, quais sejam:

C3, C4, CH50

Anticorpos anti nucleares

ANCA (anticorpo anticitoplasma de neutrdfilos)

Crioglobulinas

Sorologia para hepatite Be C

Hemoculturas

Anticorpo anti-membrana basal

ASLO
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A bibépsia renal é til para o estabelecimento ou confirmacdo do
diagndstico, determinando ainda o grau de inflamacéo e/ ou fibrose, e com
isso orientando o tratamento.

GLOMERULONEFRITES AGUDAS COM COMPLEMENTO BAIXO
Sistémicas

Nefrite lipica: o diagndstico geralmente é determinado pela atividade extra
renal (artrites, rush, alteracbes hematologicas), e confirmado pelos
achados soroldgicos (Fan, Anti-Dna). A presenga de proteinlria nefrética e
funcao renal diminuida indicam nefrite lUpica proliferativa severa, estando
indicada a biopsia renal para distinguir entre os subtipos histolégicos e
avaliar o grau de atividade e cronicidade. Crioglobulinemia: presenca de
purpura, vasculite, artralgia, fator reumatdide + em 70% dos casos,
crioglobulinas + em 75% dos casos. Ha uma flutuacdo na positividade
tanto do FR quanto das crioglobulinas durante a evolucdo da doenca,
motivo pelo qual nem sempre sdo detectaveis. Apresenta-se como GN
membranoproliferativa geralmente e algumas formas de crioglobulinemia
mista podem estar associadas com infeccao pelo virus B ou C da hepatite
Endocardite bacteriana e nefrite do Shunt: o diagndstico é feito pelo
quadro clinico associado ao exame fisico e confirmado por hemoculturas.
Nas endocardites 0os germes mais frequentemente encontrados s&o o
Streptococcus viridans e o Staphylococcus albus, e na nefrite do shunt
(ventriculo-atrial) o Staphylococcus epidermidis.

Renais
GNDA

Glomerulonefrite difusa Aguda esta geralmente associada a infeccéo
estreptococica, mas também pode ser relacionados a outras infeccdes
bacterianas, virais, por parasitas, ricketsias, fungos.

Manifestacdes clinicas: inicio subito, com edema, hipertensdo arterial e
hematuria, surgindo cerca de 2- 3 semanas apdés o episddio de infeccdo de
garganta ou pele. Acomete preferencialmente criancas até 10 anos, mas
pode aparecer em qualquer idade. A hematUria macroscopica leva cerca
de 2 semanas para desaparecer, mas a hematlria microscépica pode
persistir por varios meses.

O edema varia de intensidade, predominando em regido periorbitaria,
principal-mente pela manhd. Cursam com hipertensdo geralmente
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moderada, mas alguns casos mais severos podem evoluir com
encefalopatia hipertensiva, com cefaléia intensa, convulsfes, alteracdes
visuais e até coma.

Alteracdes laboratoriais

Ao exame de urina, encontra-se hematdria e, ocasionalmente, cilindros
heméticos. Outros tipos de cilindros e também leucocitiria podem ser
encontrados, bem como proteindria, geralmente em niveis nao nefréticos
(< 3 g/24hs). A funcéo renal geralmente esta diminuida, com clearance de
creatinina rebaixado nas primeiras semanas da doencga, normalizando-se
em cerca de 1 més.

Os titulos de ASLO ou outras enzimas relacionadas com infeccao
estreptococica (antidesoxiribonuclease, antiestreptoquinase) vai estar
elevado em cerca de 95% dos casos.

O complemento, principalmente a fracdo C3, é usualmente baixo no inicio
da doenca, normalizando-se em cerca de 1 més.

A recuperacdo € a regra, especialmente em criangas, (< 2% evoluem para
IRC).

GN MEMBRANOPROLIFERATIVA IDIOPATICA: apresenta-se como
sindrome nefritica em 25% dos casos, pode ter inicio subito também,
porém com persisténcia das alterac8es laboratoriais e clinicas, além de um
pior progndstico (a pior evolucéo entre as nefropatias). A diminuicdo de C3
€ muitas vezes acentuada e prolongada, e ocorre em 70% dos casos,
principalmente no chamado tipo |I.

Quando as alteragbes urinarias, clinicas e da funcdo renal forem
persistentes, a bidpsia renal é especialmente (til na distingdo entre a
GNDA e a GNMP idiopatica.

GLOMERULONEFRITE AGUDA COM COMPLEMENTO NORMAL
Sistémicas

O envolvimento de varios o6rgdos sugere fortemente uma doenca
sistémica, cujo diagndstico sera feito baseado nos achados clinicos
associados a glomerulonefrite.

Assim, a presenca de asma com glomerulonefrite aguda mais pANCA +
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faz o diagnéstico de Sindrome de Churg-Strauss.

A granulomatose de Wegener se manifesta com sinusopatia, infiltrado
pulmonar, glomerulonefrite e CANCA +.

Na poliarterite nodosa ha associagdo entre glomerulonefrite e hepatite por
virus B ou C.

Na Sindrome de Goodpasture associam-se hemorragias pulmonares e
glomerulonefrite com anticorpo anti-MBG +. Na biopsia renal, a

imunofluorescéncia, é caracteristica a deposicao linear de anticorpo anti
membrana basal glomerular (MBG).

A Puarpura de Henoch-Schonlein tem como manifestacdes uma vasculite
de pequenos vasos, artralgias, purpura, dor abdominal, diarréia, nauseas,
vomitos e depdsitos de IgA nos glomérulos.

Renais

Nefropatia por IgA ou Doenga de Berger: considerada uma variante da
Pdrpura de Henoch - Schoenlein, com manifestacdo somente renal,
também caracteriza se pela deposicdo glomerular de IgA. Manifesta-se de
modo muito variavel, podendo ser uma hematuiria assintomética, mas pode
se apresentar como Sindrome nefrética e, raramente, até como GNRP
(glomerulonefrite rapidamente progressiva). Geralmente € considerada
idiopética, mas tem sido relacionada também com doencas hepaticas.

Representa cerca de 15 a 40% dos casos de Sindrome Nefritica na Asia e
Europa, e 10% nos EUA. Mais frequente em homens (2:1), nas idades
entre 15 e 35 anos.

Clinicamente se apresenta com episodios recorrentes de hematuria
macroscopica, 1 ou 2 dias apés uma infec¢do de vias aéreas, viral ou
bacteriana, ou uma infeccdo gastrintestinal. O surto pode ser também
desencadeado apos esforcos fisicos.

20 a 25% dos pacientes evoluem de forma lenta e insidiosa para
insuficiéncia renal, em cerca de 20 anos e alguns parametros clinicos sao
considerados de mau prognéstico: sexo masculino, idade maior que 35
anos no inicio da doenca, proteinuria > 2 g/24hs, presenca de HAS.

GNRP - GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

Embora infrequente, sua importancia é decorrente da gravidade da
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doenga, com evolucdo rapida para insuficiéncia renal, constituindo-se,
portanto numa emergéncia nefrologica. O diagndstico deve ser feito o mais
rapidamente possivel para que se possa obter algum beneficio com o
tratamento.

A GNRP se caracteriza histologicamente pela presenca de crescentes em
50% ou mais dos glomérulos, o que implica na necessidade de se fazer
uma bidpsia renal para o diagnostico da doenca.

Pode estar associada a qualquer forma de doencas sistémicas, como
lGpus, infecciosas, como GNDA, drogas, como alopurinol ou glomerulares
primarias (com os 3 subtipos I, Il e lll). A maioria desses pacientes com
GNRP idiopatica sdo ANCA +.

Bidpsia renal: é especialmente importante no diagndstico da GNRP. Os
achados patoldgicos sédo Uteis na determinagdo do grau de atividade,
extensdo da fibrose, tipos de depdsitos e formas histoldgicas de lesao
glomerular. Ha limitagdo no uso e interpretacao da bidpsia renal: quando
0s rins sdo pequenos (< 9 cm para paciente com 70 kg), o risco associado
ao procedimento (sangramento, por ex.) € aumentado e a probabilidade de
obten¢do de dados diagndésticos é bastante reduzida, pois nesses casos
apenas uma severa e irreversivel glomerulosclerose com fibrose intersticial
estardo presentes.

Sindrome Nefrética

Proteindria nefrética é definida, em adultos, como uma excre¢éo > 3,59/
1,73m2/ 24hs.

Apesar de aleatéria como definicdo, sabe- se que um paciente com
proteindria persistente acima desse valor, desenvolve hipoalbuminemia e,
como consequéncia, edema, formando a triade que caracteriza a sindrome
nefrética. O inicio e a severidade do edema séo influenciados por muitos
fatores, como o grau e a duragdo da proteindria, o nivel de albumina
sérica, a doenga de base, a ingestdo de sodio, a funcdo hepética e
cardiovascular.

A sindrome pode ser primariamente renal (3/4 dos casos) ou secundaria a
doencas sistémicas (1/4 dos casos)

PRINCIPAIS CAUSAS DE SINDROME NEFROTICA EM ADULTOS

— Doengas renais primarias;
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— Nefropatia membranosa (33%);

— Glomerulosclerose segmentar e focal (33%);
— Gn por lesdes minimas (15%);

— Nefropatia por IgA (10%);

— Glomerulonefrite proliferativa (5 a 7%);

— Glomerulonefrite membranoproliferativa (2 a 5%);
— Doencas sistémicas;

— Diabetes;

— Amiloidose;

—LES;

— Disproteinemias (mieloma multiplo);

— Infeccdes;

—Hlv;

— Hepatite B e C;

— Sifilis;

— Malaria;

— Schistossomose;

— Tuberculose;

— Hanseniase;

— Neoplasia;

— Tumores sélidos (pulm&o, colon, mama);
— Linfoma de Hodgkin;

— Drogas e toxinas;

— Antiinflamatdrios ndo esteroidais;

— Sais de ouro;

— Penicilamina;

— Mercurio;

— Captopril;
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— Heroina;

— Outros;

— Pré-eclampsia;

— Rejeicdo de transplante;

— Refluxo vesico-ureteral.

Doencgas sistémicas

Diabetes mellitus: é a principal causa de SN em adultos. Cerca de 1/3 dos
diabéticos insulino dependentes desenvolvem SN; a manifestagéo inicial é
a microalbuminuria (apés 5 a 10 anos do inicio da doenga); a proteinuria
franca, isto é, 0,5 a 3 g/24hs, ocorrem 13 a 20 anos apés o inicio da
doenca e a proteindria nefrética vai aparecer alguns anos depois.

A retinopatia diabética € um marcador Util para nefropatia diabética, pois
mais de 90% dos pacientes com nefropatia tem retinopatia associada. A
biopsia renal em diabéticos estd reservada para aqueles pacientes
nefroticos com histéria atipica, progressédo rapida para insuficiéncia renal e
auséncia de evidéncias de lesao microvascular (como a retinopatia).

Lupus: a presenca de SN em ldpus sugere uma lesdo inflamatéria e/ou
proliferativa severa, embora alguns pacientes possam se apresentar com
SN associada a glomerulonefrite membranosa (ndo tdo severa). A
determinacdo da atividade da doenca é feita pelos achados clinicos
associados a uma diminuicdo dos niveis do complemento sérico. Nesses
casos, uma avaliacdo histolégica € necessaria para uma correta
interpretacdo da atividade da doenga e extensdo da fibrose, o que ira

orientar o tratamento.

Amiloidose: deve ser considerada essa hipotese em pacientes que iniciam
com SN acima dos 40 anos. Pode ser idiopdtica ou associada a Mieloma
Mdltiplo, AR de longa evolucgéo, infec¢des crénicas (muito pouco comum
nas ultimas décadas)

HIV: pacientes com AIDS podem se apresentar com uma gama variada de
sindromes nefroldgicas:

Glomerulosclerose segmentar e focal (mais comum);
GN membranosa;

Gn membranoproliferativa;
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Outras (GNDA, Nefropatia por IgA / IgG, Sindrome hemolitica urémica,
purpura trombocitopénica trombética).

Essa variedade reflete a diferenca de patogénese e resposta do
hospedeiro a infecgéo viral.

Neoplasias: na maioria dos casos a neoplasia é Obvia e evidencia-se
através da histéria e exames clinicos, mas eventualmente a SN pode ser a
manifestacgéo inicial da doenga.

Sindrome nefrética idiopatica

Uma vez que a patogénese dessas doencas € incerta (embora haja
evidéncias de mediacdo por imunecomplexos em muitos casos), 0s termos
usados para classifica-las se referem a achados patologicos na
microscopia 6tica do tecido renal. A avaliacdo histolégica através da
biépsia renal é, portanto, essencial para o diagnéstico definitivo,
prognadstico e tratamento dessas patologias.

GN por lesGes minimas: caracterizada pela auséncia de lesdes a MO
(microscopia 6tica) e IF (imunofluorescéncia), apresenta somente fusdo de
poddcitos a ME (microscopia eletrénica). Ocorre mais em criancas (80%
dos casos), sexo masculino (2:1). O inicio é agudo, podendo ser precedido
por infeccdo de vias aéreas. Apresentam proteindria macica,
hipoalbuminemia < 2g/dl, hipercolesterolemia, mas a funcdo renal
permanece normal. Hematdria € rara e geralmente a PA é normal.
Caracteriza-se pela proteiniria de alta seletividade, com predominio de
proteinas de baixo peso molecular, como a albumina. O complemento é
normal.

Quase sempre idiopatica, pode estar associada a tumores como o linfoma
de Hodgkin, geralmente em adultos.

Tem bom prognéstico, com boa resposta ao tratamento com
corticosterdides, sendo que 90% dos adultos entram em remissao. Em
criangas, ha remissdo espontanea em até 60% dos casos.

Glomerulosclerose segmentar e focal: Caracterizada pelas lesdes
escleroticas em alguns glomérulos (focal) e nestes as lesdes atingem
algumas alcas capilares (segmentar). A IF observam-se depoésitos de Igm
e C3.

E comum a presenca de HAS, 60% dos casos cursam com hematdria. No
inicio a funcdo renal estid pouco afetada, mas costumam evoluir para
insuficiéncia renal terminal em cerca de 10 anos. Sao frequentemente
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associadas com obesidade, abuso de analgésicos ou heroina, refluxo
vesico-ureteral, HIV e nefropatia por ablagéo (rim Unico).

Glomerulonefrite membranosa: caracteriza-se a MO pelo espessamento
difuso das paredes capilares glomerulares.80 a 90% iniciam-se apés os 30
anos, com pico na 5% década, com predominio no sexo masculino (2:1).
Cerca de 80% se apresentam como SN, hematiria microscopica, com
funcdo renal normal inicialmente. HAS aparece em 20% dos casos.
Costumam apresentar remissées parciais ou completas,
espontaneamente, com recidivas apdés muitos anos, ja com insuficiéncia
renal e HAS, evoluindo para IRC terminal (50% dos pacientes).
Apresentam resposta variavel ao tratamento com esteroides.

Glomerulonefrite membranoproliferativa: caracteriza-se pelo espessamento
de membrana, com hipercelularidade glomerular e lobulacdo. Pode se
apresentar tanto como sindrome nefrética como nefritica, ou as duas
formas associadas. Ocorre entre os 8 e 30 anos, incidéncia igual nos dois
sexos. Ha hematuria em cerca de 80% dos casos e HAS em 35%. Pode se
manifestar apenas como uma proteindria ou hematdria isoladas, por
deteccdo incidental (nas fases iniciais da doenga). Apresentam baixos
niveis de complemento e teste positivo para fator nefritico C3. Divide-se
em 3 tipos:

Tipo I: a mais comum, mediada por imunecomplexos, com ativacdo do
complemento tanto pela via classica como alternada.

Tipo Il: a chamada DDD, doenca de depdsitos densos, os quais sdo mais
bem vistos a ME, com composicdo ainda desconhecida, e niveis de C3
permanentemente baixos, enquanto o0s outros componentes da via
classica permanecem normais. Esses pacientes apresentam altas
concentracdes séricas de fator nefritico C3, um anticorpo que ativa a via
alternada.

Tipo Ill: mais rara, diferencia-se por ser uma superposicdo dos outros
tipos, com deposicdo de imunecomplexos tanto subepitelial (tipo 1), como
subendotelial (tipo 1) Apresentam a pior evolugdo dentre as
glomerulopatias, com sobrevida renal de 10 anos em 40% dos pacientes
com Sindrome nefrética e de 85% naqueles com proteindria nao nefrética,
sendo que o tipo Il tem pior progndstico que o tipo I.
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19.2. SINDROMES OBSTRUTIVAS

Obstrucdes ao fluxo normal da urina podem ocorrer total ou parcialmente,
em qualguer segmento do trato urinario, e acabam por refletir em al-
teragBes estruturais e/ou funcionais dos rins, ureteres, bexiga e uretra. As
obstrucdes podem ocorrer em varias topografias do sistema urinario, como
se segue:

1. Supra vesicais: acima da bexiga, os processos obstrutivos geralmente
costumam ser unilaterais podendo produzir dilatagdo limitada dos
ureteres,ou seja, hidroureter ou dilatacdo pode acometer os rins
(hidronefrose). Dentre as etiologias mais frequentes podemaos citar:

e Obstrucbes renais, na saida da pelve renal ou da luz ureteral: Calculos
renais; codgulos (traumatismo, pdés-bidpsia renal percuténea, tu-
berculose drepanocitose, doenca policistica renal); les6es tumorais (0
tumor benigno mais frequente é o adenoma renal e 0s mais
prevalentes malignos sdo o adenocarcinoma renal em adultos, por
volta dos 50 anos e o nefroblastoma em criancas), fragmentos de
tecido necrotico (tuberculose, necrose de papila, pielonefrite) e
espasmos com contracao resistente.

e Obstrugbes da parede ureteral:

Lesdes estenosantes por tumores intraluminais, tuberculose e por
radioterapia (fibrose actinica).

*  ObstrugBes por compressdes extrinsecas:

Mal formacdes vasculares; acometimentos tumorais de origem vesical
ou ginecolégica. Os tumores costumam causar mais frequentemente
compressfes ureterais.

* Refluxo vésico-ureteral

A maior incidéncia desse tipo de alteracdo é de origem congénita,
sendo, portanto mais comum em criangas e adolescentes.

2. Vesicais ou infra vesicais: quando as obstru¢des ocorrem no colo
vesical ou na uretra, a dilatagdo do sistema pielocalicial € bilateral e podem
ser de origem mecéanica ou funcional.

e Obstrucdes do colo vesical:
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Etiologia de origem mecénica pode ocorrer em tumores de bexiga, do
intestino grosso, ovarios ou uterinos (miomas, sdo 0s mais frequentes
em mulheres por volta dos 40 anos de idade), Altera¢gfes funcionais,
gue causem dismotilidade na bexiga, ou seja,bexiga neurogénica,
devido lesdes do neurbnio motor superior que interferem no reflexo da
miccao polirradiculopatias em regido de coluna sacral.

Obstrugdes daregido uretral

Aumentos do volume prostatico, devido hiperplasia benigna prostatica ou
neoplasia de prostata, ambos de maior ocorréncia em individuos acima de
50 anos.

Dentre as doengas citadas acima, a urolitiase é a patologia que mais
acarreta cOlicas nefréticas e obstruges do trato urinario. Estima-se que
sua incidéncia seja em torno de 1 a 3% na populacdo geral; havendo uma
predominancia do sexo masculino sobre o feminino de 3:1. Pode haver
uma recorréncia de litiase apds a formacédo do primeiro calculo em 50%
dos casos num periodo de 10 anos. Estimativas demonstram um risco
durante toda vida de desenvolver calculos renais de aproximadamente
12% para homens brancos. Regifes com climas mais quentes e aridos
provavelmente estédo associados a uma frequéncia maior de urolitiase que
regides de climas temperados.

Quanto a fisiopatologia os célculos urindrios podem se originarios por
alteracdes metabdlicas ou mecéanicas.

Alteracdes metabdlicas podem ser responsaveis por cerca de 85% dos
casos de urolitiase e a formacéo de céalculos pode ser explicada, do ponto
de vista fisiopatolégico, pela supersaturacdo urinaria de certos compostos
com baixa solubilidade sob determinados niveis de pH. Os principais
disturbios estao relacionados a hipercalcidria, aumento da excrecdo de
acido urico (sob acdo de pH urinario acido), hipocitraturia, a hiperolaxiuria,
a cistindria e a acidose tubular renal. A presenca de bactérias produtoras
de urease, com Proteus, Klebsiella Pseudomonas e outras, eleva o pH
urinario, ocorrendo maior precipitacao de oxalato de célcio. Os calculos de
oxalato de calcio associados ou ndo a hidroxiapatita possuem maior
prevaléncia nos individuos portadores de urolitiase. A hipercalcilria
idiopatica incide em 30 a 50% dos casos, seguida pela hiperexcrecdo de
acido urico em 40% dos adultos portadores de calculos urinéarios.

As alteracbes de cunho mecéanico podem ocasionar distensdo das
cavidades e obstrucdes ureterais ocasionando a formacdo de calculos,
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assim como os disturbios metabdlicos o fazem.

Quadro Clinico

A sintomatologia das sindromes obstrutivas pode variar amplamente na
dependéncia da natureza do processo etiolégico, localizacdo topografica
da leséo causadora da oclusdo e magnitude da obstrucéo, ou seja, total ou
parcial.

Em processos obstrutivos agudos os sintomas referidos pelo paciente
costumam ser mais marcantes e nos de instalagéo subaguda ou crbnica a
sintomatologia geralmente é mais insidiosa e/ou atipica, principalmente em
idosos.

A dor costuma ser o sintoma mais comum nos quadros obstrutivos.
Quando ocorre devido distensdo subita da capsula renal ou do sistema
pielo-calicial pode assumir caracteristica tipicamente surda, constante e
persistente. A dor obstrutiva ureteral aguda € do tipo "célica renal" e
apresenta-se clinicamente como uma dor excruciante, unilateral em regido
de flanco ou hipogastro, de inicio subito, sem relagdo com qualquer evento
precipitante, sem alivio com mudancas posturais ou medicacdes
analgésicas opioides.

Nauseas e vomitos, associados ou ndo aumento de temperatura corporal,
podem estar presentes devido a estimulagdo do plexo celiaco e sintomas
gastrintestinais primarios estao usualmente ausentes.

A dor de cdlica nefrética frequentemente come¢a como uma dor vaga em
regido de flanco e evolui para dor severa, ipsilateral ao processo
obstrutivo. Conforme o calculo renal progride para regido mais distal do
ureter a dor tende a migrar caudal e medialmente para regido perineal e
coxa. Célculos mais distais podem se manifestar por instabilidade urinaria,
apresentando o paciente, urgéncia e frequéncia miccionais. Disuria e/ou
dor com irradiacdo para regido genital. A dor litiAsica pode durar de
algumas horas a dias, podendo apresentar melhora substancial apés
medicacdo anti-espasmadica e terminar subitamente e definitivamente se,
tiver como causa apenas um calculo expulso.

Quando a obstrucao ureteral € cronica, causando hidronefrose, o paciente
pode referir dor em peso no flanco. Algia em regido de flancos abrem a
possibilidade para outros processos, por exemplo, se associada a micgao
pode indicar presenca de refluxo vésico-ureteral; em conjungdo com
massa abdominal palpavel e hematuria podem falar a favor de tumor renal.
Menos de 10% dos pacientes apresentam ao diagndstico a classica triade
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sintomatolégica de tumor renal ( mais frequente é o carcinoma de células
claras) que compde-se por massa em flanco esquerdo, dor e hematuria.

Manifestacdes de infeccdo do trato urinario, retencdo urinaria ou
diminuig&o do jato de urina (principalmente em homens idosos) podem ser
o primeiro sinal de obstrucdo cronica. A retencéo urinaria geralmente esta
associada a presenca de dor em peso ou célica em regido de hipo ou
mesogastro, dificuldade para urinar e pode significar alteracdes de
motilidade vesical (bexiga neurogénica) ou prostatismo (aumento da
préstata devido hiperplasia benigna ou tumores malignos, em homens
acima da quinta ou sexta décadas).

Processos oclusivos bilaterais ou unilaterais em pacientes com rim
solitério, independente da etiologia, podem ocasionar manifestacdes de
uremia (nauseas, vomitos, prurido cutaneo, sangramentos gastrintestinais
ou alteragdes neurologicas) e evoluir para um quadro de insuficiéncia renal
aguda e anuria.

Febre podera ocorrer no transcorrer da coélica nefrética, associada a
calafrios, podendo sugerir quadro infecciosos altos, como pielonefrite ou
abcesso perirrenal; podendo o paciente evoluir para um quadro de
urosepse.

O exame fisico pode revelar dor a compressdo ou punho-percussédo do
angulo costo-vertebral nos processos obstrutivos supra-vesicais; o
abddmen pode encontrar-se timpéanico, porém sem contratura reflexa a
palpacdo abdominal; podera ainda evidenciar rins palpaveis ou distensao
vesical (massa palpavel em hipogastro). O toque retal devera ser realizado
se houver suspeita de obstrucfes uretrais, principalmente em idosos, nos
guais é muito comum perceber-se aumentos da prostata associados a dor
ao toque da regiéo anal.

Na vigéncia de crise de colica nefrética o paciente podera demonstrar
sinais de palidez cuténea e sudorese fria.

EXAMES COMPLEMENTARES

Urinatipo

Nos quadros de litiase renal hematlria microscopica esta quase sempre
presente, associada a proteindria leve. Leucocitlria e bactérias podem
ocorrer também, sugerindo quadro infeccioso associado. O pH alcalino,
juntamente com cristais de fosfato-magnésio-célcio, refletem a
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possibilidade de o paciente ser portador de célculo de estruvita,
especialmente quando coexiste infec¢do por bactérias desdobradoras de
uréia.

Hematuria também podera indicios de doenca neoplasica do trato urinario,
principalmente neoplasia de bexiga. Células neoplasicas, cristais de acido
Urico, oxalato de célcio ou outros poderdo estar presentes no sedimento
urinario. Outro tipo de alteragdo que poderemos encontrar € o dismorfismo
eritrocitario, que quando presente sugere alteracdo (sangramento) do trato
urinario alto. Na urina tipo | podera ser avaliada, se houver necessidade,
conforme antecedentes do paciente para tuberculose, pesquisa do bacilo
de Koch, através de pesquisa direta desse agente ou por PCR (reacao de
polimerizacdo de cadeia). .

Hemograma: podera revelar aumento dos leucécitos, com predominio de
polimorfonucleares, sugerindo nesse caso, processo infeccioso associado
a obstrucdo. Quadros de anemia de graus variaveis podem estar
presentes em quadros consuptivos ou na vigéncia de sangramento, como
pode ocorrer com as neoplasias do trato urinario.

Exames de imagem

Rx de abddémen simples: o exame radioldgico do trato urinario é de
utilidade na detecgdo de calculos urindrios radiopacos. Os célculos com
maior radiopacidade sao os de oxalato ou fosfato de calcio e estruvita; os
dois primeiros sdo os mais frequentes, perfazendo um total de 60% dos
€asos.

Outros exames de imagem

Ultrassom, urografia excretora, cintilografia renal ou tomografia
computadorizada das vias urinarias podem fornecer informacdes a respeito
do comprometimento anatdmico ou complicacbes associadas ao sistema
urinario, como abcessos perinefréticos, por exemplo. Alteracdes
relacionadas bexiga ou uretra poderdo ser avaliadas através de
uretrocistografia miccional. Geralmente na avaliacdo realizada em servigos
de emergéncias, se a suspeita for obstrucdo do trato urinario torna-se
necessario pedir a principio, um Rx simples ou US de abdémen.
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Diagnosticos diferenciais

Torna-se imperioso na investigacdo dos quadros suspeitos obstrutivos,
geralmente associados a dores abdominais e/ou lombares, pensar nas
patologias mais frequentemente encontradas e que podem originar certa
confusdo ou atraso diagnostico em servigos de urgéncia. Dado o exposto
podemos citar as entidades que devem ser lembradas como diagndsticos
possiveis:

Lombalgia: geralmente de origem osteomuscular, acompanhada por
contratura da musculatura paravertebral lombar com dor & palpacéo local;
pode haver irradiacdo para regido de inervacéo ciatica (face posterior da
coxa a regido plantar do pé), se houver comprometimento da coluna
lombossacra. O sinal de Lasegue (vide capitulo especifico) pode ser
positivo. Outras causas de algia em regia lombar sdo por pielonefrite,
compressdo medular por infiltragdo neoplasica ou fratura de coluna,
espondilolistese, sindrome da cauda equina.

Exames de imagem como tomografia computadorizada ou ressonéncia
magnética de coluna lombossacra podem revelar o fator responsavel pelo
quadro em questao.

Apendicite: O quadro clinico tipico € o de dor em regido de fossa iliaca
direita, com sinal de Blumberg positivo, nauseas, vomitos, parada de
eliminacdo de gases, maior temperatura retal que axilar. Exames de
imagem, como US de abdémen geralmente confirmam o diagnéstico dessa
patologia.

Obstrucdes intestinais: doencas que causem processo inflamatério,
neoplasico ou mesmo fecaloma podem causar quadro clinico obstrutivo
abdominal, que deverdo ser pensados na dependéncia da histéria e
antecedentes do paciente.

Aneurisma de aorta abdominal

Dilatagédo da aorta abdominal podera produzir dor em regido de abdominal
difusa com irradiacdo para dorso, principalmente se houver suspeita de
disseccdo. O diagnéstico é sugerido também por presenca de massa
pulsatil associada a sopro abdominal, em individuos idosos.

Outros diagnésticos

Codlica biliar, pancreatite aguda, Ulcera péptica perfurada, diverticulite,
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trombose de artéria renal e patologias anexiais (vide quadro clinico em
capitulo especifico).

Abordagem Diagnoéstica das Sindromes Obstrutivas Urinarias

Paciente com sintomas e/ou sinais sugestivos de obstrucéo urinana? ( retencéo
urinaria, dor hipogatrica ou de [regido lombar, hemattria)

i N

SIM NAQ
Litiase urinaria? Diagnosticos diferenciais:
Historia familiar, duracao e evolugéo Lombalgia, apendicite, aneurisma
dos sintomas e sinais de aorta abdominal e outros
além de exame de imagem
confirmatorio (US abdomem)
SIM NAO

)

Urina | e urocultura

l

Avaliacao de infeccédo urinaria associada

e natureza do céalculo urinario.

19.3. INSUFICIENCIA RENAL

Insuficiéncia Renal Aguda

Insuficiéncia renal aguda (IRA) é definida por deterioracdo aguda da
funcdo renal, com diminuicdo das excretas nitrogenadas, aumento dos
niveis séricos de creatinina, em pelo menos, acima de 0,5 mg/dl da linha
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de base. Resultando em altera¢des da homeostase dos fluidos e eletrdlitos
corporais. A presenca de oliguria (débito urinario menor que 400 a 500
mil/dia) € comum, mas nao obrigatdria na IRA.

Essa condicdo €é mais frequentemente observada em individuos
hospitalizados, em torno de 5% e desses 0,5% s&o submetidos a diélise.

Por ser esse assunto abordado em outro capitulo especifico, citaremos
aspectos basicos necessarios para o diagnéstico de IRA.

Classificacao

Pré-renal

Caracterizada por diminuigdo no fluxo sanguineo renal devido deplecao
real do intravascular, diminui¢do do volume circulante efetivo aos rins ou
devido a drogas que prejudiquem o fluxo renal. Perfazem 60 a 70% dos
casos de IRA. Dentre as causas mais frequentes estdo a insuficiéncia
cardiaca congestiva por baixo débito, estados hipovolémicos
(desidratagdo,hemorragias, sepse). Pacientes com IRA pré-renal, a
principio, possuem o parénquima renal ndo danificado, e os rins
respondem ao hipofluxo renal, independente da causa, como se o volume
circulante efetivo estivesse depletado, portanto os mesmos estao avidos
por sédio a fim de reabsorver agua, por conseguinte.

Renal intrinseco

Refere-se a alteracdes ocorridas no parénquima renal, podendo estar
presente em 25 a 40%. Como possiveis etiologias podemos citar lesdes
tubulares, glomerulopatias, doencgas vasculares ou intersticiais. A leséo
gue se instala no parénquima renal leva a uma incapacidade dos rins em
reabsorver sodio. A necrose tubular aguda (NTA) é a causa mais comum
de lesdo intrinseca dos rins aguda, que ocorre em pacientes
hospitalizados, geralmente induzida por isquemia prolongada ou toxinas.
Processo isquémico acentuado acaba por resultar em necrose cortical com
lesdo renal irreversivel. Agentes usados como contraste em exames
radiolégicos e aminoglicosideos também sdo causas frequentes de NTA.
Rabdomidlise e hemodlise intravascular, por liberacdo de mioglobina e
hemoglobina respectivamente podem estar associadas a lesdes
intrinsecas renais.
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Os pacientes que possuem maior risco de desenvolverem NTA sdo os
diabéticos, portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva ou com
insuficiéncia renal crénica.

Por sua vez as lesdes renais, que geralmente causam IRA, de origem
glomerular podem derivar basicamente de dois tipos de glomerulonefrite, a
rapidamente progressiva e a aguda proliferativa. Esta Ultima pode ter como
etiologia processos poés-infecciosos ou endocardite bacteriana mais
especificamente; ja a primeira pode resultar de doencas sistémicas, como
por exemplo, o lipus eritematoso sistémico e outras vasculites (figura).
Patologias vasculares propriamente ditas, tanto micro como macro
vasculares  (tromboembdlicas) podem também levar a IRA
parengquimatosa. Doencas microvasculares frequentemente se apresentam
com hemolise micro angiopatica e lesédo renal aguda devido a tromboses
elou oclusbes dos capilares glomerulares, frequentemente plaquetopenia
estaassociada ao quadro. Exemplos desse tipo de alteracdo glomerular
sdo a purpura trombocitopénica trombotica, a sindrome hemolitico-urémica
e a sindrome HELLP (sindrome ocorrida no terceiro trimestre da gestacéo
de mulheres com moléstia hipertensiva da gravidez, que cursa com
hemdlise, enzimas hepaticas elevadas e plaquetas baixas). Nefrite
intersticial aguda pode correr devido a reacGes alérgicas as drogas,
doencas auto-imunes, infecciosas ou infiltrativas.

Pés-renal:

Esse tipo de insuficiéncia renal ocorre devido a obstrugbes do sistema
urinario, que podem ser bilateral ou unilateral em portadores de rim Unico;
sdo mais frequentes no trato urindrio baixo e costumam ocorrer em 5 a
10% dos casos.
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Diagnésticos Diferenciais de Insuficiéncia Renal Aguda

TIPOS DE IRA

DISTURBIO RESPONSAVEL

IRA PRE RENAL

Deplecéo vascular real

Diminuig&o volume circulante
efetivo renal

Prejuizo fluxo renal devido
agentes exdgenos

Sepse, hemorragia, diurese excessiva,
pobre ingestao de fluidos, vomitos e
diarréia.

ICC, cirrose, sindrome hepatorrenal
ou nefrdtica.

Inibidores da enzima conversora
de angiotensina, AINH

IRA INTRINSECA

Necrose tubular aguda

Doenca Glomerular

Doenca vascular

Isquemia, drogas (aminoglicosideos),
contrastes endovenosos, pigmentos
(mioglobina ou hemoglobina)

Glomerulonefrite rapidamente progressiva,
lupus eritematoso sistémico, vasculite de
pequenos vasos (Granulomatose de
Wegener ou poliarterite nodosa) purpura
de Henoch-Schanlein, sindrome
Goodpasture, glomerulonefrite proliferativa
aguda, endocardite, infeccio pos
estreptococica.

Doenca aterosclerética, embdlica, purpura
trombética trombocitopénica, sindrome
hemolitico-urémica, sindrome HELLP ou IRA
pos parto, oclusfo artéria renal, aneurisma
de aorta abdominal.
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TIPOS DE IRA DISTURBIO RESPONSAVEL

Doenca intersticial

IRA pés renal

Quadro Clinico

Reacdo alérgica a drogas (AINH, penicilinas,
cefalosporinas, sulfonamidas, diuréticos e
alopurinol), doencas auto-imunes (LES ou
doenca mista do tecido conjuntivo),
pielonefrite, linfoma ou leucemia.

Hiperplasia benigna ou cancer de prostata,
doengas com efeito de massa
(compressivas) retroperitoniais, obstrugao
intratubular (cristais ou mieloma multiplo),
tumores pélvicos (vesical, ovarios...),
estenoses uretrais.

Os pacientes que se apresentam em servigos de emergéncia com quadro
clinico de insuficiéncia renal aguda ou crdnica reagudizada, possuem
varios sinais e sintomas inespecificos e comuns a outras entidades
clinicas, que podem confundir o médico emergencista, principalmente se o
individuo n&o contar antecedentes prévios que poderiam justificar o quadro
renal. Os sintomas geralmente sdo secundarios a hipervolemia, uremia e
retencdo de outras excretas nitrogenadas e se refletem em varios
sistemas, além do renal, como o trato gastrintestinal, cardiovascular,
pulmonar e neuroldgico. Devido a tudo que foi exposto, dentro do possivel,
deve o médico que atende ao doente tentar extrair uma historia clinica
completa e antecedentes pessoais e familiares que possam justificar a
sintomatologia aguda e direcionar a propedéutica complementar do

paciente em questao.

Sintomas mais frequentemente referidos pelos pacientes e/ou seus
familiares, no caso do doente possuir nivel de consciéncia rebaixado, séo:
anorexia, fadiga, alteracdes do estado mental, nauseas, uremia, prurido,
convulsGes (se os niveis de uréia e creatinina estiverem muito altos),
dispnéia (em estados hipervolémicos). Ao exame fisico poderemos
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evidenciar desde edema periférico de membros inferiores, com
estertoracdo fina na ausculta pulmonar até estados de anasarca, quanto
mais hipervolémico estiver o paciente. Doentes urémicos poderdo apre-
sentar alteragfes neuroldgicas como asterix ou mioclonias, além de atrito
pericardico ou pleuritico e sangramentos gastrintestinais.

Pacientes com quadros de oliglria ou andria de instalagdo subita
progressiva (menos de 100 ml de urina/dia) provavelmente sdo portadores
de IRA pés renal

Exames Complementares

A propedéutica complementar nos estados de IRA tem por fungdo mais do
gque a mera investigacdo para confirmacdo do quadro como sendo de
causa renal, como também a diferenciagdo entre as causas do processo. A
caracterizacdo da disfungcdo como sendo pré, intrinseca ou pés renais
ditas condutas muitas vezes distintas. Pacientes hipovolémicos com IRA
pré-renal devem ser hidratados adequadamente o quanto mais rapido
possivel para evitar que evoluam com NTA; ja naqueles doentes
conhecidamente renais crbénicos, a hipervolemia pode causar a
deterioragdo do estado clinico. Portanto o esclarecimento causal dos
guadros renais agudos guia uma intervencdo terapéutica direcionada,
ajudando os pacientes que se encontram em estados criticos evoluirem
para um melhor prognéstico, pelo menos em curto prazo. Dentro dessa
perspectiva, abordaremos aqui de forma resumida o0s principais exames
complementares que podem auxiliar na confirmac@o diagndstica dos
pacientes com IRA. (figura)

Exames laboratoriais nos quadros de IRA

Os exames de imagem poderéo ser solicitados na dependéncia do quadro
renal, ou seja, se pré-renal, intrinseco renal ou pés-renal. (vide parte de
exames complementares de imagem nesse capitulo).

Evolucéo Clinica

Os pacientes diferem quanto ao prognéstico na dependéncia do processo
causador do distdrbio renal. No caso da IRA pré-renal a restauracdo
precoce do fluxo sanguineo encurta o tempo de isquemia renal e previne a
injuria do parénquima, a recuperacdo do volume circulante efetivo renal
devera ocorrer dentro de 24 a 48 horas. A terapia deverd se basear no
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tratamento do distirbio de base responsavel pela IRA pré-renal e
manutencéo da volemia.

Em lesdes intrinsecas renais o prognéstico de cada caso esta relacionado
diretamente com a abordagem especifica do processo responsavel pela
injuria. A necrose tubular aguda e as nefrites intersticiais poderdo ser
prevenidas tratando se prontamente as causas reversiveis de isquemia ou
insuficiéncia pré-renal aguda e pela manutencdo de hidratagdo adequada
em pacientes que estdo recebendo drogas nefrotoxicas, como o0s
aminoglicosideos ou contrastes radiol6gicos endovenosos no caso da NTA
e AINH, penicilinas, cefalosporinas, sulfonamidas, diuréticos e alopurinol
nas nefrites. Estabelecida a NTA, terapia de suporte poderd ser instituida
com diuréticos de alca, dopamina ou bloqueadores de canal de calcio,
apesar da baixa probabilidade de reversdo do quadro. As
glomerulonefrites, por sua vez, deverdo ser abordadas de acordo com o
processo  etiolégico, geralmente com  terapéutica  especifica
imunossupressora em conjunto com tratamento de suporte, conforme
necessidade.

Nos quadros de IRA pés-renal o tratamento é relativamente facil e a
recuperacdo da funcdo renal se segue o quanto mais precoce for
restabelecimento do fluxo no trato urinario. Cateterizagéo vesical pode ser
diagnodstica e terapéutica em pacientes com obstrucdes ureterais ou
vesicais.

Insuficiéncia Renal Crbnica

O quadro clinico é decorrente da perda progressiva e irreversivel da
funcao renal, o que pode englobar pacientes com discreta perda de fungéo
até aquele com insuficiéncia renal terminal.

A perda progressiva da funcado renal causa o aparecimento de uma série
de sinais e sintomas que caracterizam a chamada uremia (ou azotemia)
que literalmente significa o0 aumento da concentracdo de compostos
nitrogenados no sangue.

As causas mais frequentes de IRC sd&o: diabetes, HAS (com
nefroesclerose), glomerulonefrites, nefrite intersticial, rins policisticos,
uropatia obstrutiva e outras.

Etiologia

Pela historia inicial podem-se conseguir dados importantes acerca da
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etiologia da IRC, assim nas glomerulopatias ha antecedentes de edemas,
proteindria, etc; presen¢a de manifesta¢des extrarenais no LES; surdez ou
alteragbes auditivas e visuais na sindrome de Alport; presenca de
diabetes; hipertenséo prévia com piora recente na nefroesclerose maligna;
historia de infec¢des urindrias de repeticdo ou abuso de analgésicos, na
nefrite intersticial cronica; sintomas de disfuncdo vesical ou historia de
calculose em obstrucao.

Manifestacdes clinicas

SINTOMAS: quando a IRC é leve ou moderada, geralmente é
assintomética, podendo, inclusive, ser um achado de exame de rotina. Nas
fases mais avancadas da doenca, os sintomas sédo inespecificos.

*  Gerais: fraqueza, adinamia;

»  Gastrointestinais: anorexia, nauseas, vomitos, solucos, alteracdo do
paladar;

. Pele: prurido Neuromuscular - fraqueza em membros inferiores,
dorméncia ou caimbras, incapacidade de concentracao;

*  Genitourinario: diminui¢@o da libido, impoténcia, nictdria;

e  Cardiovascular: dispnéia, edema, dor precordial.

SINAIS
e  Gerais: aparéncia debilitada;

. Pele: palidez, hiperpigmentacdo, equimoses, lesbes de pele em
colagenoses;

+ Cabega: halito amoniacal, retinopatia, no diabético, alteracdes
auditivas em pacientes com Sindrome de Alport, edema de papila (na
HAMaligna);

»  Cardiovascular: Has, cardiomegalia, sopro, atrito pericardico, edema;

. Neuromuscular: neuropatia periférica, sonoléncia, mioclonias,
asterixis, sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaléia, nauseas, distirbios
visuais, convulsdes e coma).
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Alteracdes laboratoriais

Clearance creatinina diminuido, presenca de acidose metabdlica, aumento
de &cido Urico.

Hiperfosfatemia e hipocalcemia, hiperuricemia (com quadro clinico de
Gota, as vezes).

Hiponatremia e hiperpotassemia, (as vezes, hipopotassemia).
Acidose metabdlica, mais severa em fases finais da IRC.

Urina |: dependendo da causa de base da IRC, podem ser encontradas
varias alteragfes, como proteindria, hematdria, cilindrdria, etc.

Radiologia: Ultrassom renal: presenca de rins diminuidos, exceto em
diabetes mellitus, mieloma multiplo, amiloidose e rins policisticos.

RX torax: para avaliagdo da area cardiaca e/ou para evidenciar presenca
de derrame pericéardio ou pleural.

RX ossos e densitometria 6ssea: para deteccdo de osteomalécia ou
osteite fibrosa cistica, presentes em pacientes com IRC avancada, em
consequéncia ao hiperparatireoidismo secundario.

Diagnostico diferencial com IRA: véarios sdo os elementos que diferenciam
entre uma situagéo de cronificagdo ou ndo, por ex: tamanho renal (exceto
em casos de Amiloidose renal, Diabetes mellitus, mieloma multiplo,
obstrugdo ou rins policisticos); presenca da doenca 0Ossea; presenca de
retinopatia diabética; relagdo uréia/creatinina mantida, isto é, 20:1;
tolerancia a severa acidose; hipocalcemia e hiperfosfatemia (mais
encontrados em IRC). A anemia é geralmente normocrdémica, normocitica,
com hemoglobina entre 6 e 9 g/dl, porém lembrar que em IRA também
pode ocorrer anemia (por hemoélise ou apds hemorragias)

Frente a um paciente com IRC, sempre considerar situagdes remediaveis
que podem estar agravando e precipitando a uremia: faléncia cardiaca,
hipertensdo severa ndo controlada, quadros obstrutivos ou vasculares
agudos, infec¢des, uso de drogas nefrotoxicas, deplecéo de sal, alteracdes
eletroliticas, hipoproteinemia severa, diabetes descompensado e erro
laboratorial.
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20. CLASSIFICACAO E DIAGNOSTICO DO DIABETES
MELLITUS

Debora Dambrauskas de Mello
20.1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) ndo é uma Unica doenga, mas um grupo
heterogéneo de distirbios metabdlicos que apresentam em comum a
hiperglicemia. Essa hiperglicemia é o resultado de defeitos na ag¢éo da
insulina, na secrecéo de insulina ou em ambos.

A classificagdo atual do DM é baseada na etiologia € ndo no tipo de
tratamento, portanto os termos diabetes mellitus insulinodependente e
diabetes mellitus insulinoindependente devem ser eliminados. A
classificacdo proposta pela Organizacao Mundial da Saude (OMS)‘l) e pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA)(Z) e aqui recomendada inclui
quatro classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos especificos de
DM e diabetes mellitus gestacional (Tabela 1). Ainda existem duas
categorias, referidas como pré-diabetes, que sdo a glicemia de jejum
alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Essas categorias ndo sao
entidades clinicas, mas fatores de risco para o desenvolvimento do DM e
de doencas cardiovasculares (DCV).

20.2. DIABETES MELLITUS TIPO 1

O DM tipo 1 (DM1), forma presente em 5%-10% dos casos, é o resultado
de uma destruicdo das células beta pancreaticas com consequente
deficiéncia de insulina. Na maioria dos casos essa destruicdo das células
beta é mediada por autoimunidade, porém existem casos em que ndo ha
evidéncias de processo autoimune, sendo, portanto, referida como forma
idiopatica do DM1. Os marcadores de auto-imunidade s@o os auto-
anticorpos: antiinsulina, antidescarboxilase do acido glutamico (GAD 65) e
antitirosina-fosfatases (IA2 e 1A2B)®®. Esses anticorpos podem estar
presentes meses ou anos antes do diagnostico clinico, ou seja, na fase
pré-clinica da doenca, e em até 90% dos individuos quando a
hiperglicemia é detectada. Além do componente auto-imune, o DM1
apresenta forte associagdo com determinados genes do sistema antigeno
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leucocitario humano (HLA), alelos esses que podem ser predisponentes ou
protetores para o desenvolvimento da doenca®.

Tabela 1. Classificagdo etiologica do DM

DMA1

« Auto-imune
« |diopatico

DM2

Outros tipos especificos de DM

Diabetes mellitus gestacional

A taxa de destruicdo das células beta é variavel, sendo em geral mais
rapida entre as criangas. A forma lentamente progressiva ocorre
geralmente em adultos e é referida como latentautoimmune diabetes in
adults (LADA).

O DM1 idiopético corresponde a uma minoria dos casos. Caracteriza-se
pela auséncia de marcadores de auto-imunidade contra as células beta e
nao-associacdo com haplétipos do sistema HLA. Os individuos com essa
forma de DM podem desenvolver cetoacidose e apresentam graus
variaveis de deficiéncia de insulina. Como a avaliacdo dos auto-anticorpos
ndo é disponivel em todos os centros, a classificacdo etiolégica do DM1
nas subcategorias auto-imune e idiopético pode ndo ser sempre possivel.

20.3. DIABETES MELLITUS TIPO 2

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é a forma presente em 90%-95% dos
casos e caracteriza-se por defeitos na acéo e na secrecdo da insulina. Em
geral ambos os defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se
manifesta, porém pode haver predominio de um deles. A maioria dos
pacientes com essa forma de DM apresenta sobrepeso ou obesidade, e
cetoacidose raramente desenvolve-se espontaneamente, ocorrendo
apenas quando associada a outras condi¢cdes como infeccdes. O DM2
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pode ocorrer em qualquer idade, mas é geralmente diagnosticado apos os
40 anos. Os pacientes ndo sdo dependentes de insulina exdgena para
sobrevivéncia, porém podem necessitar de tratamento com insulina para a
obtencgédo de um controle metabélico adequado.

Diferentemente do DM1 auto-imune nédo ha indicadores especificos para o
DM2. Existem provavelmente diferentes mecanismos que resultam nessa
forma de DM, e com a identificacdo futura de processos patogénicos
especificos ou defeitos genéticos, 0 niumero de pessoas com essa forma
de DM ira diminuir a custa de uma mudanca para uma classificagdo mais
definitiva em outros tipos especificos e DM.

20.4. OUTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DM

Pertencem a essa classificacdo formas menos comuns de DM cujos
defeitos ou processos causadores podem ser identificados. A
apresentacdo clinica desse grupo € bastante variada e depende da
alteracdo de base. Estdo incluidos nessa categoria defeitos genéticos na
funcdo das células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas
do pancreas exoécrino e outras condigfes listadas na Tabela 2.

20.5. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de magnitude variavel, com
inicio ou diagnostico durante a gestagdo.Entretanto, aquelas pacientesde
alto risco e que na consulta inicialdepré-natalja preenchem os critérios
para diabetes fora da gestacdo serdo classificadas nao como
diabetesgestacional, mas como diabetesmellitus. Similar ao DM2, o DM
gestacionalassocia-se tanto a resisténciaainsulina quanto a diminuicdo da
funcéo das células beta.

O DMgestacional ocorre em 1%-14% de todas as gestacfes, dependendo
da populagdo estudada, e é associado a aumento de morbidade e
mortalidade perinatal®. Pacientes com DM gestacional devem ser
reavaliadas quatro a seis semanas apds o0 parto e reclassificadas como
apresentando DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia a glicose
diminuida ou normoglicemia. Na maioria dos casos ha reversao para a
tolerancia normal apés a gravidez, porém existe um risco de 17%-63% de
desenvolvimento de DM2 dentro de 5-16 anos apds o parto(g).
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20.6. CLASSES INTERMEDIARIAS NO GRAU DE TOLERANCIA A
GLICOSE

Refere-se a um estado intermediario entre a homeostase normal da
glicose e o DM. A categoria glicemia de jejum alterada refere-se as
concentracbes de glicemia de jejum que s&o inferiores ao critério
diagndstico para o DM, porém mais elevadas do que o valor de referéncia
normal. A tolerancia a glicose diminuida representa uma anormalidade na
regulacdo da glicose no estado pds-sobrecarga, que é diagnosticada
através do teste oral de tolerdncia a glicose (TOTG), que inclui a
determinacdo da glicemia de jejum e de 2 horas apds a sobrecarga com

759 de glicose.

Tabela 2. Qutros tipos especificos de DM

Defeitos genéticos na funcao das ceélulas beta

MODY 1 (defeitos no gene HMF-4 alfa)
MODY 2 (defeitos no gene da glicoguinase)
MODY 3 (defeitos no gene HNF-1 alfa)
MODY 4 (defeitos no gene IPF-1)
MODY 5 (defeitos no gene HNF-1 beta)
MODY & (defeitos no gene Meuro D1)
DM mitocondrial

Cutros

Resisténcia a insulina tipo A
Leprechaunismo

Sindrome de Rabson-Mendenhall

DM lipoatrofico

Outros
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o

Doencas do pancreas exdcrino

FPancreatite

Pancreatectomia ou frauma
Meoplasia

Fibrose cistica
Pancreatopatia fibrocalculosa

Outros

Endocrinopatias

Acromegalia
Sindrome de Cushing
Glucagonoma
Feocromocitoma
Somatostinoma
Aldosteronoma

Outros

Induzido por medicamentos ou agentes guimicos

Determinadas toxinas
Pentamidina

Acido nicotinico
Glicocorticoides

Hormdnio tireoidiano
Diazdxido

Agonistas betadrenergicos
Tiazidicos

Interferon alfa

Cutros
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Infegoes

Rubéola congénita
Citomegalovirus
Outros

Sindrome stiff man
Anticorpos anti-receptores de insulina
Outros

QOutras sindromes genéticas por vezes associadas a DM

Sindrome de Down

Sindrome de Klinefelter

Sindrome de Tumer

Sindrome de Wolfram

Ataxia de Friedreich

Coréia de Huntington
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20.7. METODOS E CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS

20.7.1. Introducéo

A evolucdo para o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ocorre ao longo de um
periodo de tempo variavel, passando por estagios intermediarios que
recebem a denominacdo de glicemia de jejum alterada e tolerancia a
glicose diminuida. Tais estagios seriam decorrentes de uma combinacao
de resisténcia a acéo insulinica e disfuncéo de célula beta. Ja no diabetes
mellitus tipo 1 (DMl) 0 inicio geralmente é abrupto, com sintomas
indicando de maneira? sélida a presenca da enfermidade.

O critério diagnostico foi modificado, em 1997, pela American Diabetes
Association (ADA), posterlormente aceito pela Organizacdo Mundial da
Salde OMS) e pela Sociedade™?. Brasileira de Diabetes (SBD).

As modifica¢des foram realizadas com a finalidade de prevenir de maneira
eficaz as complica¢gBes micro e mascrovasculares®® do DM.

Atualmente séo trés os critérios aceitos para o dIaQHOStICO de DM:

« Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual acima de 200mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela
realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horéario das
refeicdes (A, 1)

e Glicemia de jejum = 126mg/dl (7 milimois). Em caso de pequenas
elevacgbes da glicemia, o dlagnostlco deve ser confirmado pela repeticao
do teste em outro dia (A, 1)
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* Glicemia de 2 horas poOs-sobrecarga de 75g de glicose acima de 200
mg/dl (A, 1) 2.

O teste de tolerdncia a glicose deve ser efetuado com os cuidados
preconizados pela OMS, com colheita para diferenciacdo de glicemia em
jejum e 120 minutos apos a ingestao de glicose.

E reconhecido um grupo intermediario de individuos em que os niveis de
glicemia ndo preenchem os critérios para o diagnoéstico de DM. Séao,
entretanto, muito elevados para serem considerados normais”). Nesses
casos foram consideradas as categorias de glicemia de jejum alterada e

tolerancia a glicose diminuida, pré-diabéticos, cujos critérios sao
apresentados a seguir.

Tabela - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico
de diabetes mellitus e seus estagios pré<clinicos

. 2h apos T5g "
Catcgorla Jejum de glicose Casual
Glicemia
normial =100 = 140
Toleréncia a
glicose diminuida >100 a < 126 > 140 a < 200
pre-diabelico
Dial:etes > 126 = 200 > 200
mellitus (com sintomas
classicos)"™"

*0 jejum & definido como a falta de ingestdo calérica par no minimo & horas; **glicemia plasmatica
casuzl @ aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a aflima refeigio;
**ns sintomaz classicos de OM incluem poliina polidipsia e perda ndo-explicada de pesn. Nota: 0
diagndstico da DM deve sempre ser confirmaco pela repetizdc do teste em oulre dia, a menos que haja
hiperglicemia inequivoca com descompensagdo melabdlica aguda ou sintomas dbvios de DM.

20.7.2. Glicemia de jejum alterada (pré-diabético)

* Glicemia de jejum entre 100 e 126 mg/dl (8 horas de jejum no minimo);
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e Tolerancia a glicose diminuida (Pré-diabético) - quando, ap6s uma
sobrecarga de 75g de glicose, o valor de glicemia de 2 horas se situa entre
140 e 199mg/d! (B, 2)@®.

O método preferencial para determinagcdo da glicemia é sua afericdo no
plasma. O sangue deve ser coletado em um tubo com fluoreto de sddio,
centrifugado, com separacdo do plasma, que devera ser congelado para
posterior utlizagdo. Caso ndo se disponha desse reagente, a
determinacéo da glicemia devera ser imediata ou o tubo mantido a 4 °C
por, no maximo, 2 horas®.

Para a realizacdo do teste de tolerdncia a glicose oral algumas
consideracbes devem ser levadas em conta:

* Periodo de jejum entre 10 e 16 horas;

 Ingestdo de pelo menos 150g de glicidios nos trés dias anteriores a
realizacéo do teste;

« Atividade fisica normal;

e Comunicar a presenca de infec¢cBes, ingestdo de medicamentos ou
inatividade;

« Utilizar 1,75g de glicose por quilograma® de peso até o maximo de 75g.

As fitas com reagentes ndo sdo tdo precisas quanto as dosagens
plasmaticas e ndo devem ser usadas para o diagnostico. Em julho de 2009
foi proposta autilizacdo de hemoglobina glicada(HbAlc) como critério de
diagnosticopara o DM. A alegacdo e que a medidada HbAlc avalia o grau
de exposicdoaglicemia durante o0 tempo e os Vvaloresse
mantémestaveisapos a coleta. Em janeiro de 2010, a ADA modificou
ocritério inicial. As recomendacdes atuais sdo as seguintes:(lo)

« Diabetes — HbAlc > 6,5% a ser confirmada em outra coleta.Dispensavel
em caso de sintomas ou glicemia > 200 mg%.

eIndividuos com alto risco para odesenvolvimento de diabetes —HbAlc
entre 5,7 e 6,4%.

O valor de 6,5% foi escolhido com base no ponto de inflexdo para a
prevalénciade retinopatia. O valor de 5,7apresenta uma sensibilidade de
66% euma especificidade de 88% parapredizer o desenvolvimento de
diabetes mellitus nos 6 anos subsequentes.(g’Entretanto, existem alguns
problemas para a aplicacdo desse parametro como critério diagnostico do
DM,mesmo com a exclusdo de imperfeicdesna padronizacao:
hemoglobinopatias,anemiashemolitica e ferropriva.
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Outro ponto a considerar e a discordancia entre os resultados da glicemia
e da HbAlc quando, mesmo apos a repeticdo deles, somente um
permanecer anormal. Nesse caso, apessoa deve ser considerada
diabética.

A OMS, por outro lado, recomenda que HbAlc de 6,5% seja compativel
com o diagnostico de DM, porem considera individuos com niveis entre6 e
6,4% como possuindo alto risco de evoluir para DM. M
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21. CETOACIDOSE DIABETICA

Debora Dambrauskas de Mello
21.1. INTRODUCAO

A cetoacidose diabética (CAD) é o resultado de um estado de grave
deficiéncia de insulina, sendo a principal causa de hospitalizacdo e de
casos letais associados ao diabetes em criancas.

A CAD pode apresentar-se como manifestacao inicial de diabetes em
cerca de 25%-40% dos casos, ou como um evento no acompanhamento
de um paciente sabidamente diabético. Apesar dos avancos no
tratamento, a mortalidade permanece elevada, em torno de 5%-20%,
predominantemente relacionada ao surgimento de edema cerebral, que
ocorre em 0,3% a 1% dos casos™.

O tratamento da CAD mudou em funcdo de um maior entendimento da
fisiopatologia da doenca. Os diversos servicos de emergéncia e terapia
intensiva e os endocrinologistas envolvidos tém protocolos proprios de
tratamento. No entanto os especialistas reunidos no Simpdsio de
Atualizacdo do Consenso sobre Diabetes propuseram principios basicos
que devem ser seguidos no tratamento, no intuito de restaurar o equilibrio
do paciente e evitar o surgimento de edema cerebral e outras
complicages.

O primeiro objetivo diante de um paciente em cetoacidose é restabelecer
as condi¢cdes basicas de vida através de tratamento agressivo e rapido de
choque e instabilidade hemodinamica. Depois do suporte basico a vida, a
hidratacdo e a correcdo da acidose devem ser feitas lentamente. E
importante respeitar o tempo de recuperagdo do equilibrio acido-basico e
hidroeletrolitico, pois a reversdo do quadro muito rapidamente
desconsidera a fisiopatologia da doengca e aumenta o risco de
complicagbes.

21.2. EPIDEMIOLOGIA

Existe uma variagcdo mundial na frequéncia de cetoacidose ao diagnéstico,
mas a incidéncia gira em torno de 15% a 67% dos casos novos, sendo
mais prevalente em criangcas menores e em paises menos desenvolvidos.
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Em diabéticos o risco é de 1% a 10% por paciente por ano, sendo mais
elevado naqueles com controle irregular ou episédios prévios, no periodo
peripuberal e nos com doenca psiquiatrica ou sem apoio familiar®.

21.3. FISIOPATOLOGIA

Na cetoacidose existe um decréscimo na quantidade de insulina circulante
associado a elevacdo dos homénioscontra-regulatérios, incluindo
glucagon, catecolaminas, cortisol e horménio do crescimento (GH), o que
acarreta aumento da producéo hepatica e renal de glicose, diminuicdo da
utilizag&o periférica da mesma, hiperglicemia e hiperosmolaridade.

Paralelamente ocorre a lipdlise, com liberagdo de corpos cetdnicos,
cetonemia e acidose metabdlica. A associagdo entre hiperglicemia e
acidose causa diurese osmotica, com consequente desidratacdo e
desequilibrio eletrolitico. O estdgio mais avancado €é de extrema
desidratacdo celular, contracdo do volume plasmatico, hipoperfusao
cerebral e alteracéo progressiva do estado de consciéncia™.

21.4. DIAGNOSTICO

O diagnostico classico de cetoacidose é definido por:
* Glicemia > 250 mg/dI*;

* pH < 7,3 e bicarbonato < 15 mEq/l;

« Cetonemia e/ou cetondria.

OBS: Niveis menores de glicemia podem ser encontrados em pacientes
previamente diabéticos, ja em uso de insulina, no entanto, se houver
acidose, deve ser seguido o protocolo de tratamento de cetoacidose.

21.4.1. Manifestagdes clinicas

Os sintomas iniciais sao polidria, polidipsia e polifagia. O quadro evolui
com nauseas, vOmitos e dor abdominal. Consequentemente (30
desenvolvem-se desidratacdo, alteracdo do nivel de consciéncia e coma.
O agravamento da acidose leva a respiracao caracteristica de Kussmaul®.

Hospital Municipal e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva
476 Vila Nova Cachoeirinha - PMSP-SMS



COLECAO PROTOCOLOS HMEC 2016 — Protocolo de Procedimentos "‘/-w \
Diagnosticos e Terapéuticos da Clinica Médica e Emergéncias f’f

21.4.2. Diagnd@stico diferencial

A cetoacidose diabética deve estar sempre presente entre as
possibilidades diagnésticas de qualquer paciente que se apresente
desidratado e com alteracdo do estado de consciéncia. Diagnosticos
diferenciais séo, entre outros, intoxicacdo por salicilato, abdome agudo e
sepse®®®,

Na intoxicacéo por salicilato h& glicosuria e acidose, mas a hiperglicemia é
mais discreta e nao ha cetondria. A dor abdominal € um sintoma comum
inespecifico que acompanha a acidose. Se persistir mesmo com a melhora
da acidose, devem- se considerar outras causas, inclusive como
desencadeantes da descompensacéo. Sepse € um diagndstico diferencial
dificil, especialmente em lactentes. Pode haver hiperglicemia, acidose e
alteracdo de consciéncia. Cetonemia e cetondria sdo os melhores dados
para auxiliar no diagnéstico de cetoacidose®?.

21.5. TRATAMENTO E CONDUTA

Ao diagnostico é importante diferenciar o paciente diabético hiperglicémico
descompensado, mas sem cetoacidose, daquele em CAD. No primeiro
caso pode haver hiperglicemia e até desidratacao, mas sem acidose, e em
geral uma insulinizacdo mais intensiva € suficiente. Por outro lado, o
paciente ja diabético pode mascarar um quadro de CAD, com glicemias
mais baixas que 300, pelo uso de insulina. Se houver acidose, entretanto,
€ necessario o tratamento conforme protocolo para CAD, descrito a seguir.
Nesse paciente é essencial a busca pelo fator predisponente da
descompensacédo. As principais causas de CAD em pacientes diabéticos
sdo omissdo de doses de insulina, infeccdo, transgressdes alimentares,
fatores emocionais e estresse. Nos adolescentes o consumo de &lcool
também é causa importante®.

Objetivos de tratamento:#>®
1. Expanséo intravascular;
2. Corregao dos déficits;

3. Insulinizagéo;

4. ldentificacdo e tratamento do fator precipitante.
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21.5.1. Exames laboratoriais

« Glicemia capilar a cada 30-60 minutos;

* Glicemia sérica: na internagdo e a cada duas horas;

 Cetonemia: na internagéo;

» Gasometria: na internacdo, apos expanséao e a cada duas horas;

« Eletrdlitos: de 2/2 horas nas primeiras seis horas; depois, de 4/4 horas;
« Célcio, fésforo, magnésio: a cada quatro horas;

* Uréia e creatinina: na internacéo, repetir uréia a cada quatro horas;
* Cetondria a cada diurese.

Célculo de osmolaridade: OSM = 2 Na + (glicose/1 ) + (uréia/6).
Outros - rastrear infeccao conforme indicado por histéria e exame(7)
* Hemograma,;

* Hemoculturas;

* Exame de elementos anormais e sedimentoscopia (EAS);

* Urinocultura;

* Radiografia de torax;

* Puncéo lombar.

OBS: Alguns exames podem ser falsamente alterados nesta condicao, e é
importante seu conhecimento para evitar interpretacdes equivocadas(6).

21.5.2. Monitorizacdo o Sinais vitais (frequéncias cardiaca e
respiratoria, presséao arterial) - 1/1 hora;

21.5.3. Tabela

« A creatinina pode estar falsamente elevada, pois a presenca de
acetoacetato interfere na dosagem. N&o deve ser usada como parametro
para avaliacdo da funcéo renal;

» A amilase pode estar falsamente elevada, mas em geral é salivar e ndo
reflete pancreatite;
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« O hemograma pode demonstrar leucocitose e desvio para a esquerda,
mesmo sem infec¢ao;

* No EAS pode haver pilria ou proteindria, que ndo devem ser valorizadas
como sinais de infeccao;

* A avaliagdo da cetonemia e/ou da cetonuria € til no diagnostico da CAD,
principalmente quando existem dudvidas, mas sua avaliagdo ao longo do
tratamento ndo é essencial, podendo levar a erros de interpretagéo;

» Os testes usuais para avaliacdo da cetonemia medem acetoacetato e
acetona, e o betahidroxibutirato é a principal cetona (0%) no quadro inicial
de CAD. Com o tratamento o beta-hidroxibutirato é convertido em
acetoacetato, causando um aumento paradoxal das cetonas;

* Diurese horéria e balango hidrico;

* Avaliacdo do estado neurolégico - 1/1 hora.

21.5.4. Hidratacéo

Na admisséo, as primeiras preocupacdes sdo a avaliacdo do estado geral
do paciente e a atencao ao suporte basico de vida. Devem-se proteger e
manter vias aéreas pérvias e garantir as necessarias ventilacdo e
oxigenacao.

A segunda preocupacao é o estado hemodinamico do paciente, bem como
a determinacdo do grau de desidratagdo, devendo-se estabelecer,
imediatamente, dois acessos venosos calibrosos. A expansao volémica
deve ser vigorosa, e, depois de resolvido o choque, o estado de hidratacéo
deve ser reavaliado e a reposicao feita de forma mais parcimoniosa.

« Expansao;

« Soro fisiologico (SF) 0,9% - 10-20 ml/kg em 30 a 60 minutos. Pode ser
repetido duas vezes, até estabelecimento de diurese;®

« Hidratag&o de manutencéo e reposi¢do das perdas;

» Manutencéo: necessidades hidricas diarias (NHD) habituais;
* Repor em 24 horas: NHD + perdas:

— 1/3 nas primeiras seis horas;

—1/3 de seis a 12 horas;

—1/3 nas 12 horas seguintes.
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* Perdas: a reposi¢édo de perdas nao € adotada por todos os autores, pois
pode aumentar muito o volume infundido. Nessa atualizacdo optamos por
subestimar e repor em 24 horas:

— Leve: 50 ml/kg;
— Moderada: 70 ml/kg;
— Grave: 100 ml/kg (méximo).

* Volume maximo: 4 I/m2/dia;

21.5.5. Composicao
* SF a 0,9% até glicemia 250-300 mg/dI;
* Trocar para soro glicosado (1:1);

» Aumentar a TIG, se necessario, para manter a glicemia > 120 mg/d| até
correcdo completa da acidose.

21.5.6. Eletrélitos®

— Sadio

Geralmente esta diminuido. Podem ocorrer tanto hiponatremiadilucional,
pela hiperglicemia, quanto pseudo-hiponatremia, pela hiperlipemia. Para
cada 100 mg/dl de aumento da glicemia acima de 100 mg/dl h4 uma queda

do sédio de 1,6 mEg/l e o0 sédio cai 2 mEg/l para cada 1g/dl de aumento de
triglicerideo.

* Repor com SF a 0,9% ou a 0,45%, nunca menos;
* Cuidado com quedas rapidas de osmolaridade.
— Cloro

Esta falsamente reduzido por hiperglicemia e hiperlipidemia. Os déficits
correspondem a dois tercos do Na, mas, como a reposicdo é feita
conjuntamente como NacCl, pode haver leve hipercloremia.

— Potéassio

Ha sempre deple¢do do potassio total, mesmo que a medida inicial seja
normal ou até mesmo elevada. A acidose causa saida do potassio do
intracelular para o extracelular, levando a perdas por diurese osmética.
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O potassio é geralmente reposto apds o inicio da diurese. Ndo ha
consenso quanto a administracao de cloreto ou fosfato de potassio, sendo
0 primeiro mais utilizado. Se houver necessidade de reposicao de fésforo
conforme mencionado a seguir, pode-se usar um terco do total em fosfato
monopotassico a 20% (1 ml = 1,4 mEq de K) e o restante em KCl a 10% (1
ml = 1,3 mEqQ).

* Se < 4,5 mEqg/l — reposicdo com 40 mEq/l de solugéo;
* Se = 4,5 mEq/l — reposi¢cdo com 20 mEg/l de solucéo;
* Se > 6 mEq/l — aguardar queda para iniciar reposic¢ao;
- Fésforo

Também apresenta um aumento falso pela acidose, mas as reservas estao
diminuidas. Em geral sua deficiéncia ndo apresenta repercussoes clinicas,
mas as questdes tedricas envolvidas sdo de que deficiéncia de fésforo (<
1) pode levar a queda nos niveis de 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG),
diminuindo a oferta de oxigénio aos tecidos.

Sua reposicdo é controversa; em geral deve ser avaliada em niveis
menores que 1 ou em pacientes com jejum prolongado ou patologia
pulmonar concomitante. A reposi¢cdo pode levar a queda de Ca e Mg.

— Magnésio

A reducgdo dos niveis de magnésio causa um aumento da resisténcia a
insulina. Pode ser reposto, se necessario, utilizando-se 0,5 mEq/100kcal
(sulfato de Mg a 10%, 1 ml = 0, mEq).

— Bicarbonato

A acidose normalmente encontrada € em geral revertida com hidratacéo e
insulinizacdo. O uso de bicarbonato pode causar acidose paradoxal no
sistema nervoso central, e a corre¢do rapida da acidose resulta em
hipocalemia e aumento no sédio, causando hiperosmolaridade.

A indicacdo de bicarbonato de sédio na CAD e controversa, mas a
literatura considera prudente o uso em baixas doses quando pH
<7,1.Recomendam-se 50 mEq/I de bicarbonato de sédio IV se o pH estiver
entre 6,9 e 7,1 e 100 mEq/l se o pH< 6,9 ou com hiperpotassemia grave.
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21.5.7. Insulinizacdo

A seguir apresentaremos a forma mais usual de reposicdo de insulina,
usando insulinizagdo venosa com insulina regular e depois o protocolo
utilizando insulina lispro subcutéanea.

« Insulina regular venosa,;
« Infusdo continua: 0,1U/kg/hora;

e Preparo da solucdo: 15U insulina regular + 150ml SF a 0, %
(0,2U/kg/hora = 1ml/kg/hora);

— Saturar equipo com 50ml da solucéo e desprezar. Repetir a operacdo a
cada troca de equipo;

— Manter infusdo 0,1U/kg/hora até glicemia 250-300mg/dI.

* Quando atingir 250mg/dI, reduzir infusdo para 0,05U/kg/hora e iniciar a
infus&o de solucao glicosada a 5%;

* A queda desejada de glicemia € de 75 a 100mg/dl por hora. A infuséo de
insulina pode ser ajustada para atingir esses objetivos, assim como pode
ser necessario 0 aumento da concentragdo do soro glicosado quando a
glicemia for menor que 250mg/dl;

« A insulina venosa s6 deve ser suspensa quando o pH for maior que 7,3 e
0 bicarbonato > 15mEq/l;

 Fase de transigéo(z) Critérios para insulinizacdo subcutanea:
— pH > 7,3 e bicarbonato > 15mEq/l;
— Glicemia < 250mg/dI.

O momento ideal de fazer a transigdo € junto a uma refeicdo. Deve-se
aplicar insulina regular subcutdnea 30 minutos antes de suspender a
infusdo venosa, na dose de 0,1 a 0,2U/kg, e oferecer alimentagéo.

A partir dai passa-se a monitorizar as glicemias antes das refeicdes (a
cada trés ou quatro horas).

» Esquema de insulinizagdo Glicemia capilar:
> 160-200mg/dl — 0,1U/kg (maximo 4U);

> 200-300mg/dl — valores intermediarios;

> 300-500 mg/dl — valores intermediarios;

> 500mg/dl — 0,4U/kg (maximo 14U).
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Fazer doses menores antes de dormir e na madrugada.

Insulina lispro subcutanea:*”

« Iniciar na segunda hora do tratamento;

* Insulina ultra-rapida (lispro 2) - 0,15 U/kg a cada duas horas por via
subcutanea, até que niveis glicémicos atinjam 250-300 mg/dI;

e Quando glicemia < 250 mg/dl, acrescentar soro glicosado a 5% e
prosseguir a aplicagéo de lispro subcutanea 0,1-0,15 U/kg a cada trés
horas;

» Monitorar a glicemia antes de cada aplicagéo;

« Caso a glicemia caia, diminuir a dose em 50%. Manter 0 mesmo ritmo de
insulinoterapia por 24 horas depois de restabelecida a ingesta hidrica e
alimentar.

Alternativamente, quando a glicemia atingir 250-300 mg/dl e a crianca
quiser comer, pode-se oferecer suco, frutas, etc. Dependendo da
aceitacao, ndo sera necesséria a infuséo de glicose endovenosa.

A administracdo de insulina deve prosseguir conforme monitorizagdo
glicémica.

21.6. COMPLICACOES

* Hipoglicemia;
* Hipocalemia;
« Acidose de dificil resolucgéo;

e Edema pulmonar;

« Edema cerebral.®*

O edema cerebral é mais frequente entre seis e 12 horas de tratamento,
mas pode ocorrer em qualquer momento, inclusive antes do inicio do
tratamento. A apresentacdo é aguda e requer diagnéstico e tratamento
imediatos. O grupo de risco para desenvolvimento de edema cerebral

consiste em:
* Menores de 2 anos de idade;

* Abertura do quadro;
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* Hipocapnia;

* Aumento de uréia;

* Uso de bicarbonato.

Sinais e sintomas do edema cerebral:
* Cefaléia;

 VOmitos;

» Alteracdo de consciéncia, comportamento - delirio, desorientacao,
agitacao;

* Alteracdes pupilares - anisocoria, pupilas fixas, dilatadas;
* Bradicardia;

« Papiledema,;

* Incontinéncia;

* Instabilidade hemodinamica;

» ConvulsBes.

Tratamento do edema cerebral:

* Manitol - 0,5 a 1g/kg, 1V;

* Restricao hidrica;

* Considerar hiperventilagao.

Alguns cuidados devem ser tomados no intuito de prevenir o surgimento
do edema cerebral. Devem-se evitar a administracdo excessiva e rapida
de liquidos e o0 uso de bicarbonato.

21.7. MORTALIDADE

A cetoacidose diabética é a principal causa de mortalidade precoce por
diabetes. A maior parte das mortes associadas a CAD resulta do
desenvolvimento de edema cerebral, com mortalidade em cerca de 30%
dos casos de edema***®. Apesar de todos os esforcos nos Ultimos anos
para a melhora do tratamento do edema cerebral, a incidéncia e a
mortalidade permanecem elevadas, sendo o diagnéstico precoce e
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principalmente a preven%éo da cetoacidose as estratégias mais eficazes
na reducso desse risco.™”

21.8. PREVENCAO

Um alto indice de suspeicdo, principalmente em lactentes e criangas
pequenas, € necessario para a identificacdo precoce dos casos de
diabetes, evitando, dessa forma, o desenvolvimento de CAD. Em
pacientes com diagnéstico ja estabelecido, a supervisédo do uso adequado
de insulina, particularmente em situacbes de estresse (doenca febril,
trauma fisico ou emocional), também constitui medida profilatica eficaz em
criancas e adolescentes.™
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22. PREPARO PRE E POS-OPERATORIO DO PACIENTE
COM DIABETES MELLITUS

Debora Dambrauskas de Mello
22.1. INTRODUCAO

Mais de 50% dos pacientes diabéticos tém chance de serem submetidos a
alguma®? cirurgia pelo menos uma vez na vida. Um grupo observou o
risco de mortalidade 1,5 vez maior em pacientes diabéticos®. Por outro
lado, outros grupos mostraram ndo haver diferenca na mortalidade em
pacientes diabéticos submetidos a cirurgia(4'5) de revascularizacdo
coronariana. Avaliagées mais recentes mostraram reducdo da mortalidade
em pacientes diabéticos submetidos a cirurgia cardiaca quando®”® em
tratamento insulinico intensivo. Tal observacédo também foi evidenciada em
outras séries: pacientes infartados, diabéticos ou ndo, submetidos a
angioplastia primaria, em tratamento insulinico intensivo, mostraram uma
reducéo de cerca de 30% na mortalidade®. Resultados semelhantes foram
encontrados por Van denBerghe, que avaliou mais de 1.500 pacientes,
diabéticos ou néo, internados em UTI, em sua grande maioria em pos-
operatério imediato e também submetidos a esquema insulinico intensivo,
com reducdo significativa de morbimortalidade™.

22.2. COMPLICACOES CIRURGICAS

O estresse cirdrgico pode desencadear cetose e cetoacidose, que por sua
vez pode ocasionar outras condicBes, tais como desequilibrio
hidroeletrolitico e distensdo abdominal, podendo inclusive sugerir a
necessidade de nova intervencao. Por outro lado o risco de hipoglicemia,
em consequéncia do jejum prolongado ou mesmo como complicacdo da
insulinizacado intensiva, também é outra complicacéo possivel.

O diabetes mal controlado predispde a uma pior resposta a infeccdo. A
hiperglicemia altera a funcéo leucocitaria, especialmente a quimiotaxia e a
fagocitose, aumenta o risco de sangramento e prejudica 0s processos
inflamatério e de cicatrizagdo. Também induz estresse oxidativo e
trombose.***? As complicacbes anestésicas (arritmias, hipotensdo e
depressao respiratoria) e as cardiacas (infarto agudo do miocardio [IAM] e
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edema agudo do pulméo [EAP]) merecem toda a atencdo durante o
procedimento cirdrgico, bem como no pdés-operatério (Tabela 1).

Tabela 1 - Complicagbes cirargicas em diabéticos

1. Metabdlicas

+ Hiperglicemia

« Cetoacidose

* Coma hiperosmolar

*+ Hipoglicemia

= Distdrbio eletrolitico

2. Anestésicas

« Arritmia

* Hipotensdo (chogue)

* Depressdo respiratoria

3. Cardiacas
+ Infarto agudo do miocardio

+ Edema agudo de pulmao (hipervolemia)

4. Renais

* Insuficiéncia renal aguda

- Chogue

- Sepses

5. Infecciosas

22.3. ALTERACOES METABOLICAS

O trauma cirdrgico que se inicia na inducdo anestésica acarreta efeitos
metabolicos, como aumento dos hormdnios da contra-regulacao,
catecolaminas, cortisol, glucagon e hormonio do crescimento (GH) (Tabela
2).
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Tabela 2 - Rotina de exames cardiovasculares

« Exame fisico | Avaliagdo de hipotensio postoral

Pulsos periféricos

* Eletrocardiograma (ECG)

+ Ecocardiograma

+ Teste ergometrico (caso haja alteracdo no ECG

+ Cintilografia cardiaca (caso haja alteragio no teste de esforgo)

+* MAPA (portadores de hipertensdo arterial mal controlados)

MAPA: monilorizagdo ambulatorial da pressdo arlerial

22.4. CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Avaliagdo das fungbes renal, cardiovascular e neurolégica deve ser
realizada no periodo pré-operatorio. Adicionalmente as funcgbes
respiratéria e hepatica também necessitam ser avaliadas.

22.4.1. Avaliacéo da funcéo renal

Como a nefropatia diabética estd presente em grande numero de
pacientes diabéticos, quer sejam tipo 1 ou 2, avaliacdo da funcao renal se
impde nesse periodo pré-operatério.

Dosagem de uréia, creatinina e eletrélitos (Na, K, Mg), além da urinalise,
sdo em geral suficientes.

Em pessoas com diabetes de longa evolucdo oportuna seria a realizagédo
do clearance de creatinina com a urina de 24h.

22.4.2. Avaliagdo dafungéo cardiovascular

A doenca cardiovascular (DCV) é comumente encontrada em pacientes
diabéticos: mais de 50% desses pacientes morrerdo dessa complicacao.
Tal situacdo se agrava ainda mais com a idade e a dura¢éo do diabetes.
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Recomenda-se avaliagdo detalhada da fungcé@o cardiovascular nesse
periodo pré- operatorio (Tabela 2).

22.4.3. Avaliacdo neurologica

Tem como objetivo principal detectar a presenca de neuropatia
autonOmica, complicacdo comumente encontrada sobretudo em pacientes
com longa duracao de diabetes.

A presenca de hipotensédo postural e a frequéncia cardiaca fixa, tal como
em transplantados, sdo alguns sinais que podem advertir quanto a
presenca do comprometimento nervoso do coracao.

Atencdo quanto a possibilidade da presenca de gastroparesia e bexiga
neurogénica, evitando complicacdes durante eventos cirlrgicos.

22.5. CUIDADOS PEROPERATORIOS

Quando for instituida a insulinizagdo venosa atencdo especial deve ser
dada ao potéssio. Avaliacdo da calemia a cada 2-4h é recomendavel.
Quando necessario repor, fazé-lo com até 20mEg/l de cloreto de potassio
(KCI), a razédo de 100ml/h, desde que a funcéo renal seja normal (Tabela
3).

Tao logo se restabeleca a alimentagcdo por via oral a infuséo de insulina
deve ser interrompida.

A interrupcdo deve ser precedida pela aplicacdo de pequena dose de
insulina regular e seguida do restabelecimento do tratamento prévio.
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Tabela 3. Protocolo de insulinizagao venosa

+ Solucdo: 25 unidades de insulina regular

Adicionadas a 250 ml de soro fisiologico (0.9%)

Em cada 10 mil - 1 U de insulina

* Monitorizacdo horaria da glicemia (periodos per e pds-operatario)

* Dosze inicial: 1 Uh

+ Algoritmo:
Glicemia Insulina {UWh)
< 70 0 (fazer 20 ml de glicose a 50%)
70 a 100 0
101 a 150 1
151 a 200 2
201 a 250 4
251 a 300 6
301 a 350 8
= 401 Fazer bolo de 0,1 Uikg

22.6. CIRURGIAS ELETIVAS

22.6.1.Em pacientes diabéticos insulinodependentes

Para procedimentos de pequena duracdo ou que nao necessitem de
anestesia geral, usar 1/3 ou 1/2 da dose habitual da insulina de depdsito
utilizada (Tabela 4).

Monitorar glicemia capilar a cada 2-4h com reposi¢éo de insulina regular
subcutanea (SC) ou andalogo ultra-rapido segundo o esquema:

Glicemia Insulina
<120 N&o aplicar;
120 a 160 1 unidade;
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161 a 200 2 unidades;
201 a 250 4 unidades;
251 a 300 6 unidades;

> 301 Rever necessidade de insulinizagao venosa.

22.6.2. Em pacientes diabéticos tipo 2

Suspender hipoglicemiante oral, qualquer que seja, 1 a 2 dias antes da
cirurgia. Manter dieta com rigor e monitorar a glicemia capilar. Se
necessario, fazer insulina de depdsito e/ou insulina regular.

No dia da cirurgia podera ser feito 1/3 ou 1/2 da dose da insulina de
depdsito, caso tenha sido utilizada previamente.

No pdés-operatdrio se recomenda a monitorizacdo da glicemia a cada 3-4h
com reposicdo de insulina regular ou analogo ultra-rapido segundo o
esquema:

Glicemia Insulina
<120 Néo aplicar;
120 a 160 2 unidades;
161 a 200 4 unidades;
201 a 250 6 unidades;
251 a 300 8 unidades;

> 300 Rever necessidade de insulinizagcdo venosa.

22.7. CIRURGIAS DE EMERGENCIA

A qualquer momento pacientes diabéticos podem necessitar de cirurgia de
4. Insulina durante a cirurgia: IV ou SC dependendo da glicemia
emergéncia. Nessa circunstancia, algumas medidas praticas e rapidas,
resumidas na Tabela 5, devem ser tomadas.

Algumas situagdes especiais, como obesidade, infeccdo intensa com
sepses, uso de corticosterdides, transplantes e by-pass cardiopulmonar,
necessitam de altas doses de insulina. Alguns autores sugerem que a
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glicemia capilar seja realizada a cada 15 a 30 minutos nas cirurgias de by-
pass cardiopulmonar.

Tabela 4. Recomendagdes para diabéticos durante cirurgia

Metas gerais:

+ Prevenir hipoglicemia, cetoacidose e distirbio hidroeletrolitico

+ Controlar hiperglicemia - ideal: 100 a 140 mg/dl

+ Agendar cirurgias eletivas pela manha

+ Reintroduzir alimentacio por via oral tdo logo guanto possivel

Controle glicémico

+ Lsar insulina venosa durante a cirurgia

1. Fara todos os diabeticos insulinodependentes

2. Para todos os procedimentos maiores

3. Para todos os procedimentos que necessitem anestesia geral

4. Em cirurgias pequenas na presenca de hiperglicemia ou cetose

+ Para diabeticos tipo 2

1. Suspender hipoglicemiantes orais: 48/72h antes

2. Monitorar glicemia capilar

3. Se necessario usar insulina de deposito

4. Insulina durante a cirurgia: IV ou SC dependendo da glicemia
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Tabela 5. Diabetes e cirurgia de emergéncia

+ Colher sangue para:

- Hemograma, glicose, uréia, creatinina, eletrdlitos (Ma, K, Ma) & gasometria

= Colher urina para urinalise

+ ECG

* Iniciar hidratacao parenteral
= Em caso de chogue
> Acesso enoso profundo
> Solugdo salina

> Aminas

+ Em caso de cetoacidose ou hiperglicemia
> Retardar temporariamente a cirurgia

> Iniciar infusdo venosa de insulina

* Monitorar glicemia horana

* Em geral 530 necessdrias allas doses de insulina.

22.8. CONCLUSOES

O numero de procedimentos cirdrgicos em pacientes diabéticos vem
aumentando, provavelmente pelo aumento da sobrevida.
Consequentemente, tais pacientes s&do passiveis de sofrer mais
intervencdes (cardiovasculares, oftalmolégicas e vasculares periféricas).

Por outro lado a morbimortalidade vem reduzindo, certamente em raz&o
dos cuidados pré-operatérios, pela vigilancia rigorosa da glicemia com
utilizacdo de insulina venosa, além dos cuidados pés-operatérios em
unidades apropriadas.
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23. HIPERTIREOIDISMO E HIPOTIREOIDISMO

Debora Dambrauskas de Mello

23.a. INDICACOES DE INVESTIGACAO

1. Sintomas e sinais sugestivos de hipertireoidismo: ansiedade, labilidade
emocional, fraqueza, tremores, palpitacéo, intolerancia ao calor, sudorese
excessiva, perda de peso (apesar do apetite ser normal ou aumentado),
exoftalmo.

2. Outras condic¢des: insuficiéncia cardiaca congestiva, edema pedal,
ginecomastia, ictericia, calculose renal, fibrilagdo atrial, hipercalcemia,
artralgia, onicolise, anorexia (hipertireoidismo patético), oligomenorréia,
fraqueza muscular proximal, paralisia periédica, impoténcia.

23.b. INVESTIGACAO LABORATORIAL

23.b.1. Confirmagéo do hipertireoidismo
1. Dosagem de T4 livre;
2. Dosagem TSH;

3. T3 livre: quando existir bloqueio do TSH na presenca de T4 livre normal
(hipertireoidismo por T3). Estes resultados tendem a ocorrer precocemente
no hipertireoidismo, quando os pacientes exibem poucos sintomas. A
maioria dos afetados pelo distdrbio encontra-se em regides carentes em
iodo, sdo portadores de doenca de Graves ou adenoma funcionante
autébnomo.

23.b.2. Avaliacéo etiolégica do hipertireoidismo (tabelas 1 e 2)
1. Anticorpos anti-peroxidase (anti-TPO) e anti-receptor de TSH (TRAb);
2. Hemograma e VHS: suspeita de tireoidite sub-aguda;

3. Tireoglobulina: quando houver suspeita de hipertireoidismo facticio,
causado por alta ingestdo intencional de hormdnios tiredideos (T4 ou
T3).Em casos de tireotoxicose decorrente de hiperfuncdo da glandula
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tiredide ou de tireoidite sub-aguda, a tireoglobulina esta elevada e nos
casos de tirotoxicose facticia esta baixa.

4. bhCG: em casos de suspeita de mola hidatiforme ou coriocarcinoma.

23.b.3. Outras avaliagdes Hemograma e enzimas hepéaticas:

Antes do inicio de uso de drogas inibidoras de sintese hormonal
(tionamidas), para controle posterior de eventuais efeitos colaterais
(agranulocitose e hepatite).

Tabela 1. Causas de tireotoxicose associadas & hiperfungio da glandula tiredidea

Causas Mecanismo

Doenca de Graves Estimulacio tiredidea anormal por anticorpos anti-receptor
de TSH

Madule hiperfuncionante | Adenoma folicular autbnomo; ativagdo constitutiva de recep-
tores de TSH

Bécio multinodular toxico | Mdliplos nédulos autbnomos funcionantes

"Hashitoxicose" Doenca tiredidea auto-imune decomente da superposicdo
das doengas de Graves & Hashimoto

Tireotoxicose induzida Sobrecarga de iodo (constrastes radioldgicos; amiodarona;
por iodeto antisepticos topicos [Foviding]; etc) na presenca de nadulos
autdnomos, doenca de Graves, pacientes de areas
endémicas de bacio, pacientes com boacio pré-existente ndo
endémico

Tumores trofoblasticos Interagio do hCG aos receptores de TSH
{mola hidatidiforme;
coriocarcinoma)

Adenoma hipofisario Superproducio de TSH
produtor de TSH
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Tabela 2. Causas de tireotoxicose sem hiperfungdo da glandula tiredidea

Causas Mecanismo

Tireotoxicose facticia Litilizacio de dose excessiva de medicagies
contendo hormdnio tiredideo.

Struma Ovarii Fonte ectdpica de hormdnios tiredidecs provenientes de
tecido tiredideo ectopico, isto &, cisto dermbide ovariano.

Tireoidite sub-aguda Inflamacdo da tiredide com rompimento dos foliculos e
liberacio dos hombnios no sangue.

Tireoidite induzida por Desfruicio dos foliculos tiredideos e liberagio dos
amiodarona hormonios na corrente sanglinea.

Cancer tiredideo Ewventualmente, provocado pelo carcinoma tiredideo
metastatico folicular com metastases dispersas em osso, pulmao

e mediastino.

23.b.4. Investigac&o por imagem

» Captacdo e cintilografia da tiredide: sempre que houver suspeita de
tireoidite sub-aguda (captacdo 24 h ausente) ou hipertireoidismo causado
por amiodarona (captacao 24 h baixa, em torno de 20%);

« REM de hipéfise: quando houver suspeita de hipertireoidismo secundario
(T4 livre e TSH elevados);

« Exploracdo topografica de neoplasias que, eventualmente, estdo
associadas a hipertireodismo (strumaovarii, coriocarcinoma, carcinoma de
tiredide);

« Ultrassonografia de tiredide.

Indicada em duas situagfes

A) Calculo do volume glandular antes de se administrar dose terapéutica
de 1131, para tratamento da doenca de Graves ou bécio multinodular
toxico;

B) Associada ao doppler de fluxo sanguineo: para diagndstico diferencial
de hipertireoidismo provocado por amiodarona e por tireoidite; no primeiro
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existe hipervascularizagdo e no Ultimo auséncia de vascularizagédo e
hipoecogeneidade.

Algoritmo para Investigagdo de Hipertirecidismo

Suspeita clinica

l

Td livre + TSH

l

T4 livre + T4 livre nl T4 Iivre+
TSH¢ TSH ,l, TSHfl

't

“ '

Hipertireoidismo primario Hipertireoidismo secundario

|

Anticorpos antitiredideos

L J
RM hipofise
VYHS/hemograma

Mapeamento (tireoidite, nddulo autdnomo)
Tireeglobulina

BHCG (coriocarcinoma?)
Exclusdo de neoplasias
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TIPOS ESPECIAIS DE HIFERTIREQIDISMO
Tabela 3. Hipertireodismo por amiodarona
Tioo 1 Tipo 2
PO (tireoidite)
Fisiopatologia Aumento da sintese de Aumento da iberacio
T4e T3 de T4 e T3
Tiredide Bocio multinodular Mormal ou bocio difuso
freqlente pequeno
Captacio 24 h de Baixa (em torno de 20%) Ausente
1311 ou 1231
Cintilograma Fossivel Impossivel

Ultra-sonografia associada
ao ecodoppler colorido de
fluxo sanglineo

Hipervascularizagio

Vascularizacdo ausente
e hipoecogeneidade

{500 mgfdia). litio: nos
refratarios as ATDs ha
indicagio de tirecidectomia

Evolugio Regressio espontanea Regressdo espontanea,
ou hipertirecidismo algumas vezes associada
prolongado com hipotireoidismo, ou

tireotoxicose prolongada

Fator predisponente Mais freguente em areas
iodo deficientes

Tratamento Tionamidas, KCIO4 Glicocorticoides

(ex, prednisona 40 mg/dia)
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C) Tireoidite subaguda

Os sintomas correspondentes sao: dor cervical tiredidea irradiada para o
ouvido, odinofagia, cansaco, mialgia, febre, anorexia, nervosismo,
intolerdncia ao calor, sudorese excessiva, palpitacdes, polifagia e
tremores. Frequentemente, ha infec¢do virGtica respiratéria prévia.
Acompanha-se de bdécio doloroso a palpacado, febre de inicio abrupto,
agitacdo, pele quente e Umida, tremores e retracdo palpebral. Pode ndo
haver nenhum sinal de inflamacao tiredidea e a doenca manifestar-se,
apenas, pelo quadro de |hipertirecidismo (Tireoidite Silente).
Consequentemente, casos de hipertireoidismo de inicio recente, sem
sinais extra-tiredideos evidentes de doenca de Graves (exoftalmo,
mixedema) e sem bdcio multinodular, devem ser submetidos a captagéo e
mapeamento da tiredide para se excluir tireoidite subaguda, porque esta
patologia requer tratamento diverso daquele administrado aos pacientes
com as outras formas de hiperfungdo glandular. A tireoidite subaguda tem
curso limitado de 8 a 16 semanas, podendo estender-se a um ano.
Ocorrem algumas recorréncias.

Os achados laboratoriais na fase inicial incluem: elevagcdo dos niveis
séricos de T3, T4L, Tg, diminuicdo do TSH, VHS > 100 mm/hora, podendo
haver leucocitose e disfuncao hepética transitoria. A captagdo de iodeto
encontra-se diminuida consequente a destruicdo folicular, normalizando
em 6 meses. Ao ultra-som observa-se hipoecogeneidade do parénquima.

23.c. SITUAGCOES ESPECIAIS DE HIPERTIREOIDISMO

A) Crise Tireotoxica

O diagnostico €, fundamentalmente, clinico e pode ser auxiliado pelo uso
da tabela 4, no qual estao relacionados os principais dados clinicos que
podem ocorrer na crise e sua importancia relativa. Esses aspectos
recebem valores cuja soma pode facilitar o diagnéstico de crise tireotoxica.
Aqueles sugestivos ou indicativos de crise devem motivar o tratamento
imediato.
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Tabela 4. indice diagndstico para a crise tireotoxica
1. Disfunc¢do termoregulatdria 4. Disfuncéo cardiovascular
Temperatura a) Taquicardia (pulso)
Afebril 0 90-109 5
Até 39°C 20 110-119 10
Maiz que 39,1°C 30 120-129 15
130-139 20
> 140 25
2. Efeitos no sistema nervoso central by ICC
Ausente 0 Ausente 0
Agitacio 10 Edema pedal 10
Delirio, psicose 20 Edema pulmonar 15
Comvulsbes, coma 30 Fibrilagéo atrial 10
3. Disfungdes gastrointestinais 5. Fatores predisponentes
Ausente [} Ausente 0
Diarreia, wimitos 10 Presentes e 10
documentados
Ictericia 20

Os pontos devem ser somados e o total superior a 45 € indicativo de crise
tireotdxica. Valores entre 25 e 44 sdo sugestivos de possivel crise
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tireotéxica iminente. Valores abaixo de 25 indicam crise tireotéxica
improvavel.

COMO TRATAR O HIPERTIREOIDISMO NAGESTANTE?

Os dois principais diagnosticos diferenciais em pacientes gestantes com
tireotoxicosesao DG e hipertireoidismo gestacional. Em ambas as
situacdes, as manifestacbes clinicas da doenca sdo semelhantes,
entretanto aauséncia de historia previa de doenca tireoidiana e dé
sinaisclinicos de DG (bocio, oftalmopatia) favorece o diagnostico de
hipertireoidismo gestacional. Nos casos duvidosos, a determinacdo do
TRAbesta indicada, umavez que 95% dos casos de DG apresentam TRAb
positivo(1) (B). O hipertireoidismo na gestacdo pode levara complica¢cfes
como doenca hipertensiva, aborto espontaneo, parto prematuro, baixo
peso fetal, natimortos, crise tireotoxica e insuficiénciacardiaca materna(2-
3) (C,B,B).

Como deve ser tratada a gestante com DG?

e Mulheres com hipertireoidismo deverdo ser orientadas a néo
engravidarem antes de alcancar o eutireoidismo (D).

* No primeiro trimestre da gestacdo, a DAT recomendada para o
tratamento de hipertireoidismo e o PTU (C), sendo necessdaria a
substituicdo do MMI em mulheresqueja usavam previamente a gestacdo
(B). Ap6s o primeiro trimestre, o tratamento pode ser feito comMMI (D).

» Mulheres tratadas com DAT na gestacdodeverdao ser monitoradas com
T4L e TSH aproximadamente a cada duas a seis semanas e as
concentragbes de T4L, mantidasna faixa superior da normalidade ou
discretamente acima do nivel para a gestante. A utilizagcdo dos niveis de
T3 como referencia para o tratamento ndo e recomendada, pois a
normalizagdo das concentragBes de T3maternaspoderd resultar em
hipotireoidismo fetal (D).

* A terapia com 131l e contraindicada na gestacgéao (D).

 Atireoidectomia na gestagdo e raramente indicada. Se necesséria, 0
periodo ideal de sua realizacdosera no segundo trimestre da gestacao
entre a 22. e 24. semana (C).

 Vigilancia fetal com exame ultrassonograficodevera ser realizada em
mulheres com hipertireocidismo descompensado e/ou concentracdes
elevadas de TRAb (maioresquetrés vezes o limite superior da
normalidade). Nesse monitoramento, deverdo ser incluidos a frequéncia
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cardiaca fetal, o crescimento fetal, o volume do fluido amniético e volume
do bocio fetal (D).
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23.1. HIPOTIREOIDISMO

23.1.1. Indicacbes de Investigacdo

A) Sintomas e sinais sugestivos de hipotireoidismo
Pele e cabelos secos;

Intolerancia ao frio com pele fria;

Rouquidéo;

Ganho de peso;

Obstipacéo intestinal;

Sudorese reduzida;

Parestesias;

Audi¢&o diminuida;

Fraqueza e fadiga;
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Movimentos lentos;
Edema periorbitario;

Bradicardia.

B) Situacdes nas quais, mesmo na auséncia de sintomas e sinais 6bvios
de hipotireoidismo, esta indicada a realizacdo dos testes de funcao
tiredidea:

Menorragia;

Prolactina elevada;

Elevacédo de CPK, HDL, TGO;

Sindrome do tanel do carpo;

Déficit de crescimento;

Puberdade precoce ou atrasada,;

Infertilidade;

Impoténcia;

Anosmia;

Ageusia (auséncia de sensibilidade gustativa);
Depressédo ou comportamento psicético;
Ataxia cerebelar;

Hipercolesterolemia;

Efus@es: pleural, pericardica ou ascitica;
Coma,;

Mulheres na idade fértil ou mais idosas, especialmente acima de 60 anos;
Mulheres gravidas;

Tratamento anterior de radiagdo da tiroide (iodo radioativo ou
radiacaoterapéutica externa);

Cirurgia tiroidiana ou disfuncéo tiroidiana prévia;

Diabetes mellitus tipo 1;
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Histéria pessoal de doenca autoimune (vitiligo, sindrome de Sjbgren,
lGpuseritematoso sistémico, artrite reumatéide);

Sindrome de Down;
Sindrome de Turner;
Histéria familiar de doenca tiroidiana;

Uso de drogas, tais como litio, amiodarona, interferon alfa, sunitinib e
sorafenib;

Anemia.

C) Pacientes com patologias hipofisarias ou hipotalamicas do tipo tumoral,
Inflamatéria ou isquémica

23.1.2. Investigac¢ao Laboratorial:
A) Confirmacédo do diagnéstico de hipotireoidismo:
T4 livre; TSH;

Pacientes com hipotireoidismo primario exibem T4 livre baixo/normal e
TSH elevado;

Pacientes com hipotireoidismo secundario apresentam, em geral, T4 livre
baixo e TSH baixo;

Pacientes com hipotireodismo terciario exibem T4 livre baixo e TSH normal
ou minimamente elevado. Nestes casos fazer estudo funcional da funcdo
hipofisaria, como indicado na sessdo de tumores hipofisarisos
(funcionantes ou n&o).

Pacientes com Hipotiroidismosubclinico exibem t4 livre normal com TSH
elevado.

B) Diagnéstico etioldgico do hipotireoidismo

1. Hipotireoidismo Priméario

a) Anticorpos antiperoxidase (anti-TPO): tireoidite de Hashimoto;
b) Ultrassonografia de tiredide;

c) Cintilografia da tiredide (investigacao de disgenesia tiredidea);
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d) Teste do perclorato (investigacdo de dishormonogénese);

e) Tireoglobulina (defeitos quantitativos de tireoglobulina).

2. Hipotireoidismo Secundario
a) RM de hipdfise;

b) Investigar restante funcéo hipofisaria (ver sessdo adenoma de hipdfise
nao funcionante).

C) Situacdes especiais de hipotireoidismo

1. Hipotireoidismo provocado por amiodarona A administracdo de
amiodarona provoca hipotireoidismo em alguns pacientes, principalmente
naqueles provenientes de regido onde ocorre grande ingestdo de iodo ou
naqueles com tireoidite de Hashimoto;

2. Hipotireoidismo provocado por litio O litio provoca hipotireoidismo pela
diminuicdo da liberacdo de hormdnio tiredideo. Quando isto ocorre, o
paciente deve ser tratado com LT4, segundo 0s preceitos usuais de
reposicdo hormonal tiredidea, sem implicar necessariamente na
suspensao do litio.

COMO DEVEM SER TRATADOS E ACOMPANHADOSPACIENTES
COM HIPOTIROIDISMO?

Apos a confirmacéo do diagnostico de hipotiroidismo e feita a decisdo de
reposicdo hormonal, o principal objetivo do tratamento e restaurar o
eutiroidismo, melhorando os sintomas e alteragbes metabdlicas
associadas com a deficiéncia do horménio tireoidiano. Essas metas séo
usualmente obtidas com a normalizacdo dos niveis de TSH e T4 livre
normal.

As drogas disponiveis para essa finalidade saolevotiroxinasodica (L-T4) e
triiodotironina (T3). L-T4 tem uma absorcaorapida e abrangente no
intestino delgado (jejuno e ileo superior), com concentragfes de pico 2-4
horas apos a ingestdo da medicagdo. O T4 tem uma meia-vida mais longa
(7 dias) e alcanca niveis séricos mais estaveis em comparag¢do com T3,
permitindoumautilizacdo de uma dose diariatnica (4) (C).
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COMO A LEVOTIROXINA DEVE SER USADA?

A absorcao intestinal da levotiroxina aumenta com baixo pH gastrico e em
jejum, e pode estar diminuida na auséncia de jejum. Esses dados
favorecem a ingestdo da

L-T4 durante o jejum matutino de 30 minutos (5)(A). Por outro lado,
estudos europeus e indianos recentes mostraram niveis semelhantes de
hormdnios tireoidianos e sem diferenca nos parédmetrosclinicos com a
administragdo noturna (6,7) (B,B) No entanto, os habitos alimentares na
America Latina podem fazer esses achados menos aplicaveis na nossa
populagdo. A dose diéria inicial recomendada para o hipotireoidismo clinico
em pacientes < 60 anos e de 1,6 a 1,8 mcg/kg de peso corporal ideal (190)
(B). Nao foram encontradas diferencasentre uma dose inicial baixa ou
plena (9) (A).

Outras variaveis interindividuais (etiologia e gravidade do hipotiroidismo
inicial) também devem ser consideradas para decidir a dose inicial. No
hipotireoidismo subclinico, uma dose mais baixa (1,1-1,2 mcg/kg) tem sido
sugerida (3) (D).

O objetivo da terapia e normalizar os niveis de TSH. Recomendacdes
recentes sugerem considerar os niveis alvos de TSH idade-dependente
em pacientes em tratamento com L-T4. Desse modo, 0 paciente mais
jovem (< 60 anos) deve atingir niveis de TSH de 1-2,5 mU/L; em pacientes
entre 60-70 anos, o alvo de TSHdeve ser 3-4 mU/L e, em pacientes com
mais de 70 anos, 4-6 mU/L (10) (D).

COMO DEVE SER MONITORADO O TRATAMENTO COM
LEVOTIROXINA?

Considerando a meia-vida, a distribuicio da L-T4 e a
retroalimentacaopituitaria, a terapia com L-T4 deve ser monitorada
medindo os niveis de TSH e T4 livre, 6 a 8 semanas apos cada ajuste da
dose, para evitar sub ou supertratamento sustentado (11) (D). Apos atingir
0 estado eutireoidiano, o intervalo de acompanhamento pode ser
aumentado para 6 meses edepois anualmente. E necessario o
monitoramento ao longo de toda avida para verificar a dose necessaria de
L-T4 e a adesdo ao tratamento, levando em conta as variacdes nas
necessidadesde L-T4.

Em algumas situacdes clinicas, uma monitorizacdo mais frequente e
obrigatoria: (gravidez (12) (B), mudancas significativas no peso corporal
(13) (B), medicacéo concomitante e doengas intercorrentes (14)) (D).
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COMO SAO DEFINIDOS HIPOTIROIDISMO EHIPOTIROIDISMO
SUBCLINICO EM MULHERESGRAVIDAS?

Tal como acontece com as mulheres ndogravidas, a elevacdo dos
niveissanguineos de TSH e o parametro para o diagnostico de
hipotiroidismo clinico nas mulheres gravidas, considerando os limites
superiores para cada trimestreda gravidez. Grau D.

De forma ideal, o intervalo dos valores de referencia para cada trimestre
deve ser conhecido em populagdes especificas Grau B.

Quando a elevacdo do nivel de TSH e confirmada, deve ser medido o T4
livre (Grau B), a fim de classificar o hipotiroidismo como clinico ou
manifesto (H) e subclinico(HS). Grau D.

* TSH > 2,5-10,0 mU/L com T4 livre normal:

HS.

* TSH > 2,5 -10,0 mU/L com niveis baixos de
T4 livre: H.

* TSH > 10,0mU/L, independente do nivel de
T4 livre: H.

QUANDO E COMO TRATAR O HIPOTIROIDISMO EMMULHERES
GRAVIDAS?

Ao planejar engravidar, a dose de LT4 deve ser ajustada para manter
niveisplasmaticos de TSH < 2,5 mU / L.Grau D.

Mulheres com hipotiroidismo que engravidam e ndo tem acesso imediato
ao medico devem aumentar a dose de LT4 em 25% a 30% ou adicionar
dois comprimidos deL T4 por semana durante o tratamento. Grau B.

Mulheres gravidas com HS com ATPO positivos devem ser tratadas com
LT4. Grau A.

Para mulheres gravidas com ATPO negativo e HS, os dados sé&o
insuficientes para recomendar a favor ou contra o tratamento universal.
Grau D.

Se a decisao foi a de ndo tratar o HS no inicio da gravidez, as pacientes
devem ser monitoradas para a progresséo para HC, com T4 livre e TSH
aproximadamentea cada 4 semanas ate 16-20 semanas de gestacdo, e
pelo menos uma vez entre as 26 e 32 semanas. Grau D.
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Mulheres com HC, mesmo com TSH acima de 10 mU/L, devem ser
tratadas, independentemente do seu nivel de T4 livre. Grau D. O objetivo
do tratamento comLT4 e normalizar niveis de TSH dentro dos valores de
referencia para cada trimestre da gravidez. Grau D.
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23.2. DOENGCA NODULAR TIREOIDEA

23.2.1. Investigagdo laboratorial

1. T4 livre;

2. TSH;

3. T3 livre (se TSH bloqueado e T4 livre normal ou baixo);
4. Calcitonina;

5. Tireoglobulina sérica;

6. Anticorpos anti-peroxidase (anti-TPO).

23.2.2. Exames por imagem e citologia

1. Ultrassonografia: confirma o diagnéstico clinico, determina as
caracteristicas macroscopicas do(s) nédulo(s), seleciona a lesdo para a
puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) e serve como avaliacdo inicial
para comparacdo com exames posteriores que se destinam a observar
crescimento do nodulo.

2. Citologia em material obtido por PAAF (dirigida ou ndo por ultra-
sonografia): este € o principal teste na avaliagdo dos nodulos de tiredide. E
teste inicial na maioria dos servicos com experiéncia em nodulos
tiredideos, porque é o melhor procedimento para decidir entre a conduta
cirirgica ou observagédo clinica. Todo nddulo maior que 1cm (maior
diametro) deve ser puncionado.
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Os possiveis resultados da citologia sdo - Doenca Benigna (cisto, bécio
adenomatoso, tireoidite auto-imune) = 70% dos casos - Doenca Maligna
(5% dos casos):

— Carcinoma papilifero: 3%;

— Carcinoma medular: < 1%;

— Carcinoma anaplasico: < 1%;

— Carcinoma folicular ou de células de Hurtle: 1%;

— Suspeito, indeterminado ou padrao folicular (onde ndo € possivel se
afirmar se existe tumor benigno ou maligno da tire6ide): 15%;

— Material inadequado ou insuficiente para diagnéstico: 10%.

3. Cintilografia + captagdo tiredidea (131l ou tecnécio): indicado na
suspeita clinica e laboratorial de hipertireoidismo (nédulo autdnomo) ou
guando a citologia néo for conclusiva (padrao folicular);

4. RX de térax e radiografias Osseas: em portadores de carcinomas
diferenciado e indiferenciado de tiredide (papilifero, folicular e misto) e de
carcinoma medular.
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24. SEGURANCA DO PACIENTE

Daniela Sayuri Misawa

A preocupagdo com a Seguranca do Paciente existe desde 460 a.C.
quando Hipécrates pronunciou “Primeiro, ndo cause dano”.

Até recentemente o0s erros associados a assisténcia eram considerados
um “subproduto” inevitavel da medicina moderna ou um infortdnio advindo
de maus prestadores desses servicos’. Essa concepcdo comecou a mudar
em 1999 a partir da publicacdo do relatério “Errar € humano: Construindo
um sistema de salde mais seguro” que apontou uma estimativa entre
44.000 a 98.000 americanos que morrem por ano devido aos erros na
assisténcia a salde. Os custos anuais desses erros estavam em torno de
US$17 a 29 hilhSes. Esse relatério também identificou o problema nos
sistemas falhos e ndo em falhas nas pessoasz.

Em muitas pesquisas o termo evento adverso foi definido como dano
causado pelo cuidado a salde e nado pela doenga de base, que prolongou
o tempo de internagdo ou resultou em uma incapacidade presente no
momento da alta. Em média, 10% dos pacientes internados sofrem algum
tipo de evento adverso e destes 50% s&o evitaveis®*.

Assim normativas que tratam da prevencdo e controle de eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude, tém sido instituidas no Pais.
Com isso, o Ministério da Salde lanca a Portaria 529/2013° instituindo o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), demonstrando
comprometimento governamental contribuindo para a qualificagdo do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos de salde em territério
nacional, e promovendo maior seguranga para 0s pacientes, profissionais
de saude e ambiente de assisténcia a saude.

Ainda em 2013 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) com o
apoio do Ministério da Saude publicam a Resolucao de Diretoria Colegiada
(RDC) n°36’, que institui acdes para a seguranca do paciente em servicos
de salde, estabelecendo a obrigatoriedade da implantacdo do Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) que exerce papel fundamental na
elaboracao e execucédo do Plano de Seguranca do Paciente (PSP).

Em consonéncia com a RDC 36, o PSP estabelece estratégias e acbes de
gestdo de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servico de
salide para:
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I- Identificagdo, analise, avaliagdo, monitoramento e comunicacdo dos
riscos no servico de saude, de forma sistematica;

lI- Integrar os diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos nos
servigos de saude;

IlI- Implementacao de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;
IV- Identificagdo do paciente;

V- Higiene das maos;

VI-Seguranca cirdrgica;

VII- Seguranga na prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos;
VIIl-  Seguranca na prescricdo, uso e administracdo de sangue e
hemocomponentes;

IX- Seguranca no uso de equipamentos e materiais;

X- Manter registro adequado do uso de orteses e préteses quando este
procedimento for realizado;

XI- Prevencéo de quedas dos pacientes;

XII- Prevencao de Ulceras por pressao;

Xlll-  Prevengédo e controle de eventos adversos em servi¢os de saude,
incluindo as infecc¢des relacionadas a assisténcia a saude;

XIV-  Seguranca nas terapias nutricionais enteral e parenteral;

XV- Comunicacao efetiva entre os profissionais do servi¢co de salde e
entre servicos de saude;

XVI-  Estimular a participacdo do paciente e dos familiares na
assisténcia prestada;

XVIl-  Promoc¢éo do ambiente seguro.

A Joint Commission International (JCI), em parceria com a OMS,
estabeleceu seis metas internacionais de seguranca do paciente, com o
objetivo de promover melhorias especificas em situagbes da assisténcia
consideradas de maior risco.
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Figura 1. Crachd com as Metas Internacionais de Segurangca do Paciente
distribuidos a todos os funcionarios do HMEC.
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24.1. NOTIFICACAO DE INCIDENTES/ EVENTOS ADVERSOS

Lucian Leape considera que para um sistema de notificacdo de incidentes
seja efetivo sdo necessarias as seguintes caracteristicas®:

N&o punitivo;

Confidencial;

Independente- os dados analisados por organizagdes;

Resposta oportuna para 0s usuarios do sistema;

Orientado para solu¢des dos problemas notificados;

As organizacdes participantes devem ser responsivas as mudancas
sugeridas.
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O que notificar?
Notificar qualquer ocorréncia relacionada a Seguranca do Paciente.

Como e onde notificar?

O HMEC adotou o sistema de notificacdo voluntaria manual através de
impresso proprio (Figura 2), disponivel nos setores para depositar em
urnas (Figura 3) localizadas nos setores: Alojamento Conjunto, Internacao
Adulto, Pronto Socorro, Unidade Neonatal e Bloco Cirlrgico ou entregar
pessoalmente no Nucleo de Seguranca do Paciente.
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Figura 2. Impresso de notificacdo de incidentes/ eventos adversos (frente).
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Figura 3. Urna para depositar as notificagdes.

U

Por que notificar?

As notificacdes séo avaliadas pela Comissdo de Gerenciamento de Risco
e Seguranca do Paciente, analisadas e classificadas de acordo com a
Taxonomia da OMS® (Figura 4) para providéncias corretivas e preventivas.
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N S
Figura 4. Taxonomia OMS — ICPS 2009
Incidente

Circunstancia Near miss Incidente sem Incidente com

notificavel dano dano
Houve potencial Incidente que ndo Incidente que atingiu Incidente que resulta

significativo para o atingiu o paciente o paciente, mas ndo em dano ao paciente
dano, mas o incidente causou dano (Evento Adversao)
ndo ocorreu

Algumas notificagBes necessitam da formagdo de um grupo de
investigacdo, utilizando as ferramentas de Brainstorming e Diagrama de
Ishikawa para analisar a causa raiz, finalizando com a elaboracdo de um
plano de acéo estruturado na ferramenta 5W2H.

24.2. CONSIDERAGCOES FINAIS

Este capitulo aborda resumidamente o tema Seguranca do Paciente, como
um assunto de extrema importancia no panorama mundial, intensificando
assim as iniciativas voltadas para esse fim.

No HMEC desde o inicio essas iniciativas foram norteadas pelas
legislagdes vigentes, com o objetivo da aplicabilidade das boas praticas de
seguranca, contribuindo para a disseminacdo de uma cultura justa,
prevenindo danos desnecessarios aos pacientes.
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MISSAO

Realizar assisténcia, ensino e pesquisa da mais alta
qualidade em saude da mulher e do recém-nascido
no ambito do SUS.

VISAO

Ser um centro interdisciplinar de exceléncia e
referéncia nacional para o SUS em saude da
mulher e do recém-nascido.

——ATORESTTTTTTTTT

* 3 3 3 ~ r . . 7
O orgulho de ser uma instituicdo publica, confiavel,
eficiente e resolutiva.

* O compromisso com uma gestdo participativa e
favorecedora do desenvolvimento das potencialidades
humanas, onde o prazer do trabalho em equipe possa ser
fonte de inspiracdo e crescimento pessoal.

* A fé no ideal humanista de servir, assumindo decisbes
clinicas multiprofissionais e interdisciplinares, baseadas
na ética e nas melhores evidéncias cientificas, mantendo
o0 espirito sempre aberto a praticas inovadoras.
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