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EDITORIAL

A edicao de um periddico cientifico, como egtemento & Perspectivas em Saldgige de
um Conselho Editorial, criatividade, organizacéo, tempo e estreita relacdo entre seus pares e a coletividade
cientifica. Somente a certeza de termos estas qualificacdes contempladas neste Conselho é que permitiu
completarmos o ciclo de publica¢des dos protocolos implementados no Grupo Hospitalar Conceigcédo desde
2001.

Este nimero completa o ciclo dedicado a publicacdo desses protocolos, baseados em prova
cientifica, e na experiéncia clinica do corpo técnico do GHC e legitimados pelas respectivas especialidades.
Esta forma de publicacdo da o devido crédito aos autores, ao mesmo tempo que difunde, em todo pais e
exterior, parte da vocacgéo da instituicdo, que é o de fornecer ao Sistema Unico de Satde ferramentas que
diminuam as varia¢@es individuais na pratica médica.

Esta edicdo cumpre o compromisso com o corpo técnico da Instituicao, de transpor a primeira
etapa do projeto de regularizacéo da periodicidade da publicacéo da nossa revista. E momento de cumpri-
mentar o grupo de trabalho, composto pelos autores dos protocolos institucionais e do Conselho Editorial da
revista, pelo esforco despendido. Transformar estes textos em artigos cientificos formatados de forma a
respeitar as normas de publicacdo da Revista do GHC exigiu muito de todos.

Apresentar a produgéo aqui publicada, € motivo de orgulho para o editor. O protocolo do manejo
da Insuficiéncia Renal Crénica, contempla as suas varias fases, e organizadamente orienta o leitor no seu
manejo. O protocolo de Diabete Gestacional da a dimenséo do servi¢o pré-natal de alto risco e a sua integracao
com o servigo de endocrinologia no manejo destas pacientes. A gastroenterologia apresenta o protocolo para
pancreatites, demonstrando com este, que 0 servigo esta todo ele trabalhando em provas cientificas. O
servi¢o de salude comunitaria apresenta o manejo da Sifilis Congénita, alicercado na prevencgéo e controle
epidemiolégico, bases da sua atuacao, enquanto que do Hospital Cristo Redentor, o servico de queimados,
orienta 0 manejo desta condi¢cdo, em unidade de internacao.

Orgulhosos, reproduzimos no final mensagem do Dr. Lawrence Weed, respondendo ao Dr.
Sergio P. Ruschel, e demontrando sua expectativa na implantacdo, entre nés, do Prontuario Baseado em
Problemas, do qual é o seu idealizador.

Boa leitura !
Alberto S. Molinari

Editor

Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 15 - n° 2 - jul/dez - 2002 7



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

MANUAL DE OPERACIONALIZACAO
DE PROTOCOLOS

GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA - GEP/GHC

A apresentacdo dos protocolos deve incluir os Tabela 2 — Graus de recomendacdo de condutas
seguintes itens: médicas.
1) definicdo do problema (doenga ou condigéo)
2) justificativa para o tema (incluindo PASSO5
epidemiologia do problema e/ou local de = Organize o trabalho em Algoritmos (modelo de
referéncia para o atendimento de determinada  formulag&o)
doenca) = Noanexo 4encontra-se a definicdo e os simbolos
3) algoritmo e padrdes dos algoritmos. Nanexo 5¢é
4) descricdo do manejo diagnéstico e apresentado um modelo de algoritmo.
terapéutico, como anotacgdes
5) como sera realizado a referéncia e contra-PASSO 6
referéncia do problema = Enumere as referéncias bibliograficas
6) bibliografia, segundo o padrdo Vancouver, consultadas
referida nas anotacdes e discussdes,
relacionados com o elemento grafico pela COMO ACESSAR A BIBLIOTECA COCHRANE

numeracao.
Enumeramos a seguir seis passos para o Esta disponibilizado na Biblioteca do GHC acesso a
desenvolvimento do protocolo. biblioteca Cochrane a partir do banco de dados da
Bireme. O acesso € através do endere¢o -
PASSO 1 www.bireme.br/cochrane/

» Escolhido o tema, verifique se o problema tem SITES DA INTERNET DA MEDICINA BASEADA
interface direta com outra especialidade. CasoEM EVIDENCIAS
exista, sugerimos realizar o trabalho em conjunto.
Endereco eletrénico

PASSO 2 Comentarios
» Elabore justificativa para escolha do tema, http://www.cebm.jr2.0x.ac.uk
avaliando: Centro de MBE de Oxford
= Magnitude (o quanto freqiente é a http:// www. Cochrane.co.uk
condigéo) Cochrane Library

= Transcendéncialgravidade do problema) http: // www.jr2.0x.ac.uk/Bandolier/
* \ulnerabilidade (o0 quanto é efetivo o  Bandolier
tratamento ) http://www.guideline.gov
Apresenta protocolos (guidelines) para diversos
PASSO 3 problemas clinicos
» Relate as evidéncias e suas fontes bibliograficasttp://www.icsi.org
pesquisadas na literatura médica, segundo critériof\presenta uma série de protocolos
do padrao Vancouver. de utilidade para a pratica médica
No anexo 1sdo apresentadas informacgdes sobre ohttp://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/trawling.html
acesso diblioteca Cochrane No anexo 2podem Fornece o endereco eletrénico de diversos sites
ser encontrados enderecos na Internet que auxilianRelacionados a medicina baseada em evidéncia

na procura de informagdes médicas. http://www.cche.net
Fornece uma colecéo de artigos do

PASSO 4 Evidence-based Medicine Working Group
» Informe sobre os Niveis de Evidéncia Publicados no JAMA

encontrados. http://www. Ncbi.nih.gov/pubmed/

No anexo 3sao apresentadas as tabelas queMEDLINE
definem os niveis de evidéncia: http://healthgate.com
Tabela 1 — Qualificacdo das evidéncias clinico- MEDLINE
epidemiolégicas. http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/
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Relatério de intervenges efetivas de acordo Quadro 2 — Graus de recomendacédo de
com o grupo de trabalho do Sistema de condutas médicas

Saude Inglés

http://hiru.mcmaster.ca Grau de recomendacéo

Um site que apresenta instrumentos para para Caracteristicas
introduzir conhecimentos em medicina baseada em

evidéncia A Pelo menos um estudo de nivel |

http://www.tripdatabase.com B Pelo menos um estudo de nivel Il

Um site muito Util para revisar protocolos C Pelo menos um estudo de nivel 1l ou dois de
nivel IV ou V

D Somente estudos de nivel VI
OUTROS SITES DE INTERESSE:

* American College of Physicians www.acp.org Recomendacdes de especialistas
= American Medical Association www.ama-
assn.org ALGORITMOS
= Current CME Reviews www.cme-reviews.com Defini¢do: Instrugéo passo a passo para solucionar

= Hospital Virtual Brasileiro www.hospvirt.org.br  um problema.
= |nteliHealth www.intelihealth.com ~ B
= |ntramed/InCor www.uol.com.br/intramed/incor SIMBOLOS PADROES E DEFINICOES PARA

*» Medical Matrix www.medmatrix.org OS ALGORITMOS
= Publicagbes Eletrébnicas em Medicina
www.epub.org.br 1) Oval — cada algoritmo comeg¢a com um desenho
» Revista Informéatica Médica www.epub.org.br/ oval, representando uma populagéo de pacientes
informaticamedica com uma caracteristica definida, sintomas e
» Revista Intermedic www.epub.org.br/intermedic gueixas. Estes desenhos ovais também séo
= Universidade Estadual de Campinas chamados de “quadro-clinico”.
www.nib.unicamp.br/cursos 2) Circulo grande ou figura oval— usado como
» Universidade Federal de Sédo Paulo “saida”, ou seja, a cada vez que um processo
www.virtual.epm.br chega a uma etapa conclusiva. Deste elemento
grafico, ndo partem flechas, é figura de
Quadro 1 — Qualificacéo das evidéncias clinico- encerramento.
epidemiolégicas 3) Hexagonal/Losange- as decisfes clinicas mais
Nivel de Evidéncia importantes séo repre§entadas pelos.hexégpnc_)s
Caracteristicas ou losangos, 0s quais ten) somente dois possiveis
| Ensaio clinico randomizado com desfechos desfechos (pontos dicotdmicos-yes-no decision
clinicamente relevantes, com adequado poder e _ Point 5
minima possibilidade de erro alfa 4) Retangulc_)s— grupos espec_lflcos _do processo
Metanélises de ensaios clinicos de nivel Il do atendimento, nos quais as intervencées
compardveis e com validade interna, com adequado ~ diagnosticas ou terapéuticas devem Ser re:alllzadas,
poder final e minima possibilidade de erro alfa. sdo representadas pelos retangulos (“Do” boxes)
Il Ensaio clinico randomizado com desfechos ) Circulos pequenos-uma ligacéo com outra parte
substitutos da diretriz clinica. Isto elimina a seta que iria para

Analise de hipoteses secundarias de estudps de s ou um entrecruzamento

nivel |
Il Estudo quase-experimental com contrgles Os simbolos s&o conectados por flechas, uma

,

contemporaneos selecionados por método Unica flecha deixa um oval ou entra num hexagono

sistematico independente de julgamento clinicq O retangulo. Duas flechas deixam um hexagono
Andlise de subgrupos de ensaios clinicos (Ponto de decisdo): uma indo para a direita

randomizados habitualmente indicando uma resposta “sim”, e indo
IV Estudo quase-experimental com contrgles Para baixo habitualmente indicando uma resposta
histéricos nao-.

Estudos de Coorte
V Estudos de casos e controles
V| Séries de casos
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TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL EM SUAS
VARIAS FORMAS DE APRESENTACAO

* Augusto Marques Ramos

MAGNITUDE VULNERABILIDADE

A magnitude depende do tipo da insuficiéncia renal

A . N o A identificacdo dos casos de risco a apresentacédo de

gue se apresenta, se aguda, crénica ou insuficiénciarenal cronica_ .. .. . = L
. o A ._1insuficiéncia renal aguda na evolugao de vérias doengas deve
agudizada. Em relacdo a insuficiéncia renal aguda podemos dizer~ " : .
A . . Ser incentivada por ter um carater fortemente prevéftito

5y manutenc¢do da euvolemia, do estado de hidratacédo, evitar a

hospital conforme o perfil da instituicdo e da populagéo S . .
; e . ! .exposicao a nefrotoxinas entre outros fatores causais de perda
atendida. Em hospitais gerais com perfil semelhante ao Hospi- ~ . '
o : -~ aguda de fungéo renal s&o importantes para prevenir a perda
tal Nossa Senhora da Conceicéo se pode dizer que afrequenc(l11 uda ou a aqudizacio da perda de funcio renal no caso dos
€ de 1% das admissdeBurante a hospitalizacao a freqiiéncia 9 9 & P &

2 portadores de insuficiéncia renal crofica identificacdo de
chega a ser de 2 a 5%? . -
~ o~ o a ... portadores de doencas cronicas degenerativas capazes de
Em relacéo a insuficiéncia renal cronica, a freqiiéncia

. ~ N . comprometer a funcéo renal de depuragéo no decorrer da sua
varia conforme a populagao estudaida incidéncia no RS ¢ de istéria natural, como o diabete mélito e a hipertensao arterial
80-90 pacientes/milhdo/ano e em Porto alegre (1993) é de 129. ' P

; o o x PO g . ?,lstemlca, e seu tratamento adequado contribuem para a
pacientes/milh&o/ano. Em relag&o a prevaléncia, a média nacional;.” .~ " ~_ A x 20

. - —_ . diminuicdo das perdas agudas e cronicas da funcad’réhal

€ de 214 pacientes/milhdo/ano. Um dado importante, resultante,. L ~

. o P - A . diagnostico da perda de funcéo deve ocorrer precocemente e a

da andlise da freqiiéncia e prevaléncia da insuficiéncia renal crénica ~ ~ - LT

; . - e .Intervencdo na reversao de fatores causais deve ser instituida

no Brasil com suas diferencas entre regides geograficas e também

~ 2 s . recocemente. Assim o resultado da intervencao é favoravel a
as comparag8es com as de outros paises, é o dado conclusivo ge” "~ ~ TR
eversdo da perda aguda de fungdo. A instituicdo precoce da

gue praticamente um quarto dos pacientes que necessitam de " ° i T ~
dialise nio tem acesso ao tratamento €rapia renal substitutiva quando inevitavel, ndo havendo
) resposta ao tratamento clinico medicamentoso, melhora o

prognosticé 1t 12

TRANSCENDENCIA
A mortalidade da insuficiéncia renal aguda é de 7% na MAGNITUDE
azotemia pré-renal, de 80% na insuficiéncia renal aguda pos-
cirtrgica e de 50 a 80% na faléncia multiorgahica Dos Magnitude depends on the type of renal failure, if it is

casos diagnosticados 20 a 60% necessitarédo Terapia Renacute, chronic or an acuted chronic renal failure. In relation to the
Substitutiva (TRS) e 25 % permanecerdo em terapia renalacute renal failure, it can be said that the epidemic parameters
substitutiva cronica, sem recuperagdo da fungao®réfdl vary from hospital to hospital, according to the institution and

Em relagdo a insuficiéncia renal cronica a mortalidade, to the cared population profiles. It can be said that in general
no Brasil, € de 30-49 pmp sendo o percentual de 17% (1997)hospitals with a similar profile to Nossa Senhora da Conceicéo
Nos Estados Unidos, a mortalidade € de 22,6% (1996) e ntHospital, the frequency of admission is 1%hile hospitaliza-
Japéo de 9,7% (1994) tion, the frequency can reach the rate of 2 té 5%

Na transcendéncia do assunto também se deve considerar o In relation to the chronic renal failure, it varies ac-
transplante renal. Ele € uma forma de tratamento da insuficiéncigording to the population that was investigatedn RS, the
renal cronica e contribui na formula da prevaléncia de pacientes €Mate of occurrence is of 80-90 patients/mi”ion/year and in Porto
didlise Em funcdo da nossa baixa transplantabilidade ha um aumentBlegre (1993) it is 127 patients/million/year. In relation to the
progressivo da populacéo total em dialise. No Rio Grande do Sul, ;hational average prevalence, it is 214 patients/million/year. From
taxa de transplantabilidade € de 20 transplantes por milh&o dehe analysis of chronic renal failure frequency and prevalence
habitantes por arfb Considerando a incidéncia, a prevaléncia, a in Brazil, taking into account the differences among geographi-
mortalidade, a taxa de recuperacéo de funcdo renal e a taxa dey regions as well as the comparison between prevalence and
transplantabilidade, o resultado € um acimulo gradativo de pacientesagnitude to other countries, a quite conclusive data has been
que permanecem em programas de terapia renal substitutiva.  reached, which is that about a quarter of patients who needs
dialysis has no access to the treatment.

* Médico Nefrologista do Servico de Nefrologia do H.N.S.C.

Enderego para correspondéncia:
augustomar@cpovo.net
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IMPORTANCE INTRODUCAO
The acute renal failure mortality rate is of 7% in the
azotemia pre-renal, 80% in the post-surgical acute renal failure A perda de funcéo renal de depuragdo, num
and from 50 to 80% in the multi organic failu?e: 20 a 60% of rimeiro momento diagnosticada através da

the diagnosed cases will need a Substitutive Renal Therapy (SRT, onstatacdo do aumento da creatinina sérica, é
0, . . . . . . . A . A - 1 1
and 25% will remain in chronic substitutive renal therapy, with no seguramente, a maior causa de solicitacdo de

renal function recovefy’ & ° . A . . .

In relation to the chronic renal failure, the mortality rate is gvallggoes ao Servico de N(?frolqgla. A anf"'aGaQ
of 30-49 patients/million/year in Brazil, and the percentage is of Imediata de cada caso especifico € necessaria devido
17% (1997). In the United States, the mortality rate is of 22,6% & possibilidade de reversdo do quadro e também,
(1996) and in Japan it is of 9,7% (199%) muitas vezes, pela necessidade de oferecer tratamento

In the transcendence of the matter, the renal transplantde urgéncia as complicacdes decorrentes da perda de
must be considered too. This is a type of treatment of the chronlc‘fungé_o renal. Sdo casos que, se por um lado, de uma

renal failure and it contributes to the prevalence formula of the . . . ~
patients who undergo dialysis. Due to our low rate of transplan-manelra simples, podem requerer somente hidratacao,

tation, there is a progressive increase in the number of the overalPO OUtr0, podem ser quadros muito graves que, ja
population who undergo dialysis. The rate of transplantation NUm primeiro momento, tenham indicacdes
possibility in Rio Grande do Sul is of 20 transplants for a million inequivocas de didlise.

inhabitants a ye# Considering incidence, prevalence, mortality
rate, renal function recovery rate and transplantation possibility

rate, the result is a progressive backlog of patients who remain in DEFlNlCAO DE CASO
substitutive renal therapy programs.

Pacientes com creatininas séricas acima dos
VULNERABILITY valores normais séo considerados portadores de perda

de funcao renal de depuracdo. Consideraremos os

The identification of the cases of risk to the presenta- casos identificados no ambiente intra-hospitalar. S&o

fon the acuterenal alure i evolutonof many dseasescasos originarios da emergéncia, das enfermarias
turet®: 12 The maintenance of the intra-vascular volume, the clinico-cirurgicas, das unidades de terapia intensiva,

hydrating state, to avoid exposure to nephrotoxins among othed@S Salas de recuperagao anestesicas entre outras.
causal factors of the acute loss of the renal function are impor-COMO 0s sinais e sintomas s&o compartilhados entre
tant to prevent the acute loss or acuteness of the renal functio@s decorrentes da doenca de base e os da insuficiéncia
loss in relation to patients with chronic renal failér&he renal secundaria propriamente, vamos nos restringir
identification of patients with degenerative chronic renal fail- 5 gyaliar o quadro decorrente da sindrome urémica e

ure who are able to jeopardize the depurating renal function in ; ~ ;
: X , suas complicagcBes pois elas geram condutas
the course of its natural story such as diabetes mellitus and the P ¢ P 9

systemic arterial hypertension and their appropriate treatmenteSpeC'flcas'
contributes to the reduction of the acute and chronic renal

function losse. The diagnosis of the function loss has to

occur beforehand and intervention in the causal factors rever-

sion has to be early established. Thus, the result of the inter-

vention is advantageous concerning the acute function loss re-

version. The early establishment of the substitutive renal

therapy when inevitable and when there is no response to the

medicinal clinical treatment improve the prognsts'?

Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 15 - n° 2 - jul/dez - 2002 11



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

ALGORITMO 1

ABORDAGEM EM FUNCAO DO CONHECIMENTO
DA EXISTENCIA DE PERDA DE FUNGAO RENAL PREVIA

Considera o conhecimento prévio da perda demedidas adotadas previamente. Estes dados seréo re-
funcéo e correlaciona a doenga de base e sua histéridsados no prontudrio eletrébnico ou cadernetas de
natural. O paciente ja foi investigado anteriormenteatendimento sendo definida a abordagem a seguir.
tendo sido registrado no prontuério sua histéria e

1
Creatinina > 1,2 mg/dl
Revisdo Prontuéario

(eletrénico ou carderneta)

A

N Ins. Renal crénica S
ja diagnosticada e
paciente estavel
v v
3 4
Algoritimo Algoritimo
A = Anotacao

D = Discussao
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ALGORITMO 2

TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL EM FUNCAO DA
INTENSIDADE DA PERDA DE FUNCAO COM DCE DEFINIDA

Define as orientacdes gerais de acompanhameneefine os futuros encaminhamentos, locais de atendi-
tos relacionados ao tratamento dos portadores de inmentos e/ou necessidade de tratamento imediato por
suficiéncia renal em funcdo do grau de comprometi-configurar-se perda aguda propriamente ou agudizacédo
mento da perda de funcédo renal ja bem caracterizadade insuficiéncia renal cronica prévia. Neste caso ha
Os pacientes séo divididos em dois grupos distintosnecessidade de reavaliagdo clinica e definicao da indi-
de gravidade de perda de funcédo renal. Na praticazacdo de tratamentos e acompanhamentos.

1
Creatinina > 1,2 mg/dl
Ins. Renal Crbnica
Estabelecida

2
Estimativa da depuracaa
da creatinina enddgena

N 3 S
DCE<
¢ 25 ml/min ¢
L‘erve ou 5
moderada Severa
6

> Avaliag8o clinico-
laboratorial da

sindrome urémica

7
Indicagdo»
de terapia

renal
substitutiva

v

8 9 10
Tratamento Tratamento Didlise
conservador conservador
ambulatorial ambulatorial
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TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL DE CARATER INDETERMINADO

Abordagem especifica do tratamento dasmedicamentosos das complicagbes da insuficiéncia
complica¢@es da insuficiéncia renal como se apresentaenal até o inicio do tratamento de substituicdo da
nas situagbes de emergéncia. Aponta condutas frentiingédo renal se for o caso. Consideram-se também
as situacdes de urgéncia que envolve a tomada dexames diagndsticos necessarios para condutas

ALGORITIMO 3

decis6es quanto a necessidade de tratamentoterapéuticas posteriores.

Perda severa de fungéo Renal

30

N I

2
Avaliacao clinico-
laboratorial da Sindrome
Urémica A
3 4 ia
Hiperpotassemia, K Tratamento medicamentosoda ——  p
hiperpotassemia A
N¢<
5 6
Acidose grave, pH < 7,2 Tratamento da acidose metabdlicge———p
A A
N Ve
7 8
Hipervolemia >—> Tratamento da congestéo circulatofig——»
A
N L ! :
9 10 ica
Pericardite Tratamento percardite urémica ——p
A A
N |
11 12
Encefalopatia Tratamento da encefalopatia —»
o A
N Ve
13 14
Emergéncia hipertensivz>—> Tratamento emergéncia hipertensipa——p
A
N Ve
15 16
Coagulopatia >—> Tratamento da coagulopatia —p
A
|
N 17 18
Hiponatremia >—> Tratamento da hiponatremia >
A
Aol
N 19 20 l
Hipocalcemia Tratamento da hipocalcemia —»
A
O)

14
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O
i 21

Avaliacdo da indicacéo de terapia renal subst
A
Critérios absolutos.

.

22 S
Edema pulmonar por hipervolemia refratario

J A

lal
itutiva,

/\

23 S
Hiperpotassemia > 7 mEg/l ou < se alteracdes eletrocardiografic
Ni
24 fng S

Acidose com pH < 7,2 de origem urémica
A
Ni
25 S
Encefalopatia urémica severa

y

A
26 v\f() S
Pericardite com sinais de tamponamento
A v

27
Terapia renal substitutiva
Dialise

I

28
e
P Sondagem vesical de demgga
com controle de volume da
diurese horéaria

:

29
Avaliar fatores reversiveis de
O‘ insuficiéncia renal

A

AVAWA
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31
Hlpoperfusao renal S p|Buscar a euvolemia, hidra
tratar doenca de base
N
S 33
Drogas P Suspender, ajustar a fung
renal
N
S
Infecgao > 35 ) )
Tratar foco infeccioso
N
36 S
Crise hipertensiva > 37
A Tratar hipertensdo
S
—p 40

N
Alteracéo metabollc>
C>

N

>
-

y
45

Doencgas multissistémi

v

Tratar hiperalcemia

42
Tratar hipoglicemia

:

44
Tratar hiperuricemia

A

V_ A

46
Tratar doenga de base

v v v v Vv | v | %

47
Ecografia renal e de vias urinari

J

48
Uropatia obstrutiva

Tratamento urolégico
A

49
Rim contraido?
A

52
Ins. renal crénica

55
Algoritimos 2

Oligo-anuriaem 6 hs

16
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55
Melhora da |
creatinina

66
Recuperacao da fu)ng o]
renal

v

57
Insuficiéncia renal
estabelecida nao oligiriéa

64

A

Segue tratamento de fatores
reversiveis de Isuficiéncia rena

67
Tratamento da perdal
aguda estabelecidaA

\4

68
Dialise

56

deindicacédod

Avaliar critérios relativos 2

tratamento dialitico

e

v

58
Uréia > 200 mg/d
A

\ 4

59
Creatinina > 6 mg/
A

dl

\ 4

61

Oligudria ou anuaria > 12 hs

A

YV Y

h 4

62

. . .o
Preparo pré operatorio

A

v

63

Na > 160 ou < 115 mEq/I

A

v

65

Ins. Cardiaca esquerdga

refrataria

A

VY

69
Ins. renal estabele(;éda
oligtrica

70
Dialise

e
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ALGORITMO 4

TRATAMENTO ESPECIFICO DA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA PRE-RENAL

1
Perda aguda de fungéo renal
A

2 e
Fatores reversiveis de
Insuficiéncia renal A
3
Causas pré-renais
A
v
4 N 5
Hipovolemia > Baixo débito cardiaco
6 7 a
Pressao venosa central @u Tratamento da insuficiéépcia
capilar pulmonar baixa cardiaca
A
N v
8 9 _
ElevarA[\) ressoes Insuficiéncia cardica refrataria
10 N 11 12
Diurese Elevar pressées iacdo bioéti
>35 mih A Avaliacdo bioética

13 14 15 16 5
hidhatiagio + 35 miln intinseon Transplante cardiac
S
17 L . N
Melhora da W
$ v

18 X
Indicacao de TRS
A

NV v A

19 20 Tratament Il'ﬁi1 d rd
Tratada Dialise atamento clinico da perda agudg

estabelecida da fungdorenal A

22

Dialise
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?

23
Infundir 250 mI/30 min de solu¢ap
isotdnica

N
24 ) 25 |
Elevacdode > P Segue reposicéo ate elevar 1 cpa

i
bl/ 26 Diurese S

i > 35 ml/h l

27 28
Ins. renal aguda Mantém hidratacég
intrinseca
N l
29 0
N Melhora da creatinina
N S
30

Indicacao de TRS
A

A 4
32
Tratamento clinico da perda aguda | 33 L
estabelecida da funcéo renal A Tratada
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Algoritmo 4 : Tratamento especifico da O resultado da estimativa deve ser multiplicado

insuficiéncia renal aguda pré-renal. por 0,85 quando o paciente for do sexo feminino. Os
valores considerados normais sédo de 100 + ou - 20

Abordagem objetiva o tratamento da insuficiéncia ml/min.
renal aguda desde o controle de fatores causais A beira do leito, estando o paciente urinando, esta
reversiveis da perda da funcdo renal até a indicaca&rmula é o método que utilizamos para definir a DCE
de terapia renal substitutiva ou diagndstico deoperacional para avaliacdo do caso e definir critérios.
recuperacdo da fungéo renal. Pode ser aplicado aoBacientes anuricos devem ser considerados como
casos de insuficiéncia renal aguda ou crénica, leve odendo DCE de 0 ml/min.
moderada, que agudizou.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA JA

ORIENTACOES PROTOCOLARES DIAGNOSTICADA E MANEJADA
CORRELACIONADAS AOS ALGORITMOS -
ANOTACOES. E aquela condi¢cdo em que ja sabemos ser o

paciente portador de dano renal prévio decorrente de
As Anotacbes que seguem relacionam-se aodoencas proprias dos rins (glomerulonefrites, nefrites
contelido das figuras dos algoritmos em forma deintersticiais), do aparelho urinario, de doenca
anotacbes. HA uma correlacdo da seqiiéncia dosultissistémica ou crbnica degenerativeEsta
topicos e a seqliéncia dos algoritmos. Muitos topicosinformacéo pode ser obtida pela histéria. Salientamos
sao comuns a varios algoritmos. que é sempre necessario revisar o prontuario eletrénico
da instituicdo através de notas de alta e de exames
realizados anteriormente. Cadernetas de satude podem
PERDA DA FUNCAO RENAL - DIMINUICAO conter dados importantes em relacdo aos antecedentes
DA TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR morbidos. E comum encontrarmos registros de muitos
anos antes com informacdo de exames laboratoriais
Geralmente a constatacao da diminuicdo da taxaealizados que sdo importantes para esclarecer dividas
de filtracdo glomerular é evidenciada indiretamente ou enriquecer a historia.
guando é medida a creatinina séfic& medida pode
ter ocorrido de maneira casual, na reavaliagdo de uma  As principais causas de insuficiéncia renal crénica
perda de funcao renal prévia ou mesmo em funcédo daéo (4, 10, 17):
diminuicdo da diurese do paciente.
Os valores normais a serem considerados para 1. Diabete mélito.
creatinina sérica sdo de 0,6 a 1,2 mgfdfh 2. Glomerulonefrite crénica.
Posteriormente utiliza-se algum método quantitativo 3. Pielonefrite crénica.
para avaliar o grau da perda de filtracdo glomerular 4. Nefrite intersticial crbnica.
em funcdo do aumento da creatinina sérica. 5. Nefroesclerose hipertensiva.
6. Doenca renovascular.
ESTIMATIVA DA DEPURACAO DA 7. Rins policisticos.
CREATININA ENDOGENA 8. Nefrolitiase e outras formas de uropatia
obstrutiva.
Comumente utilizamos a medida do clearenceda 9. Malformagfes congénitas.
creatinina através da medida da Depuracdo da  10. Rim contraido terminal (causa desconhecida).
Creatinina Enddgena (DCE) para quantificarmos o
guanto h& perda de funcédo renal. A determinacdo da Deve ser abordado na histéria achados que
DCE é criticavel em funcao dos erros de cétefa definam cronicidade da doenca e a presenca de
A alternativa pratica é a determinacgéo da filtracao doencas crbnicas degenerativas capazes de evoluir a
glomerular através da estimativa da Depuracdo dadnsuficiéncia renal crénica. Questionar histéria prévia
Creatinina Endogena pela férmula de Cockcroft ede sintomas - nocturia, polidria, dor lombar, edema e
Gault-*5, hematuria - , de doencas dos rins e aparelho urinario
como nefrites, sindrome nefrética, infeccdo urinéria,
DCE =[(140-idade) X peso]/ (72 X creatinina sérica) cirurgias uroldgicas e ginecoldégicas bem como
doencas cuja histéria natural podem evoluir a
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insuficiéncia renal - diabete mélito, hipertenséo arte-renal leve e moderada, os portadores de
rial sistémica e doengas multissistémicas-. insuficiéncia renal grave ou pré-terminal e os
Levantar em registros anteriores do prontuario portadores de insuficiéncia renal terminal. Os dois
eletrénico do paciente, medidas prévias de uréia dlltimos grupos séo constituidos de portadores da
creatinina séricas. Se for a primeira vez que o pacientsindrome urémica. Consideramos a diminui¢cdo do
procura a instituicdo entdo tentar resgatar, comclearence da creatinina enddgena abaixo de 25 ml/
familiares dados de histéria e exames prévios. Omin como sendo o delimitador das formas graves.
objetivo € avaliar queda real e recente da funcdo ddepuracdes abaixo de 15 ml/min para diabéticos e

depuracao diferenciando da perda cronica. de 10 ml/ min pra os demais sao indicativas de
Procurar variacdes de hematdcrito, albumina eterapia renal substitutiva e portanto, considerada
sodio. terminal (insuficiéncia renal crénica terminél)

Quando sabemos que o dano é cronico e a perdRacientes anulricos que ndo responderam a medidas
atual da funcéo renal comparativamente € igual a jde desobstrucdo e ao manejo clinico-
documentada ou é compativel com a histéria naturamedicamentoso devem ser considerados como
da doenca a deciséo de terapia renal substitutiva oapresentando depuracdo de 0 ml/min. Esta
tratamento conservador ambulatorial é facilitada eterminologia é mais aplicada a insuficiéncia renal

tende a ser mais conservador. crénica. Na insuficiéncia renal aguda néo se aplica
Diagnostico diferencial da insuficiéncia renal a denominacao de insuficiéncia renal terminal pois
aguda X cronica. h& a possibilidade de reversdo do quadro.

Muitas vezes nao dispomos da informagéo se o
paciente é portador de dano renal prévio primario ou Formas de apresentacdo clinica.
secundario a doenga crdnica degenerativa ou de
comprometimento multissistémico. Quando constatada a perda de funcédo renal de
depuracdo o paciente pode estar apresentando uma
Os seguintes achados podem sugerir insuficiénciadas trés situacdes a seguir:
renal cronic&
1.Anemia proporcional ao grau de perda de funcéo 1. Insuficiéncia renal crénicapropriamente
renal. dita, evoluindo progressivamente seguindo a historia
2.Exame clinico pouco expressivo frente a natural da doenca de base.
bioguimica muito alterada sugerindo adaptacao de 2. Insuficiéncia renal agudapropriamente
longa data. dita como o resultado de dano renal agudo em rins
3.Presenca de neuropatia ou sinais de doencareviamente higidos.
Ossea associada a insuficiéncia renal crénica. 3. Insuficiéncia renal crbnica agudizada.
4.Nefrotomografia simples ndo contrastada ouQuadro de insuficiéncia renal crdnica cuja evolugéo
ecografia mostrando rins pequenos, sem relaga@presentou uma piora subita de funcéo renal decorrente
cortico-medular e com paréngquima de espessurale insulto atual.

pequena.
5.Tempo de evolugdo da histéria natural de AVALIACAO CLINICA E LABORATORIAL

doenca crbnica degenerativa, como por exemplo DA SINDROME UREMICA

hipertensao ou diabete, compativel com o grau de

diminuicéo de taxa de filtracdo glomerular. O objetivo desta avaliacdo € de avaliar os

portadores de complicagfes agudas graves e

GRAU DE DIMINUICAO DA FILTRACAO selecionar aqueles que deveréo receber terapia renal
GLOMERULAR - INSUFICIENCIA RENAL substitutiva (dialise) em situacao de urgéncia. Muitas
LEVE, MODERADA, SEVERA E TERMINAL. situacdes sdo emergenciais. O cuidadoso exame dos

achados da anamnese, exame fisico e altera¢gdes
A definicdo ndo menciona a quantidade dalaboratoriais definirdo os candidatos a receber
perda. Na linguagem médica corrente utiliza-se,determinado tratamento em primeiro lugar.
comumente, qualitativos imprecisos do tipo leve, Complicacdes graves sdo tratadas inicialmente com
moderada, grave ou pré-terminal e ternfin&im medidas terapéuticas medicamentosas. Assim que
termos préaticos podemos dividir os casos em tréspossivel, havendo indicacdo, inicia-se a terapia renal
grupos operacionais: os portadores de insuficiénciasubstitutiva - dialise.
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Exames laboratoriais a serem solicitados: entre outros.
ManifestagBes clinicas da sindrome

1. Uréia, urémica

2. Creatinina, O diagnéstico da sindrome urémica é
3. Potassio, importante pois um conjunto significativo de
4. Sédio, achados podera definir a necessidade de instituicdo
5. Calcio, da terapia renal substitutiva. Na maior parte dos
6. Fosforo, casos o achado do aumento da creatinina sérica €
7. Albumina, casual. No entanto, muitas vezes, 0s pacientes
8. Gasometria arterial, procuram atendimento médico com quadro clinico
9. Tempo de protrombina e relacionado a fases mais avancadas da insuficiéncia
10. Hemograma completo com plaquetas. renal. A presenca dos achados esta correlacionada

com clearences de creatinina abaixo de 25 m#/thin
Aproveita-se a coleta de sangue inicial e verifica-
se o tempo de protrombina e a contagem de plaquetas. Sintomas sistémicos:Emagrecimento,
Apesar de nao fazerem parte da avaliacéo da sindronfadiga, fraqueza, insénia, adinamia.
urémica, serdo Uteis mais adiante, caso hajaindicacdo Nefroldgicos: Nocturia, poliaria, oliguria,
de terapia renal substitutiva, na definicdo do sitio e doedema, sinais e sintomas decorrentes de:

modo de implante do cateter de duplo limen comohiperpotassemia, acidose metabdlica,
forma de acesso vascular. hipocalcemia, hiperfosfatemia, hipermagnesemia
Cardiovasculares: Hipertensédo arterial
Avaliacao clinica sistémica, pericardite, insuficiéncia cardiaca
congestiva.
Historia Hematoldgicos:Anemia, coagulopatia.

Na histéria devemos definir achados compativeis Gastrintestinal: Anorexia, nduseas e
com a sindrome urémica atual, responsavel pornvdmitos, hemorragia digestiva, solugos, gosto ruim
sintomatologia e capaz de gerar indica¢cfes de terapiaa boca, halitose.
renal substitutiva. Neuroldgico: Fadiga, déficit de atencéo,

Procurar sintomas relacionados a manifestacdesiéficit cognitivo, insénia, asterixe, neuropatia
sistémicas como emagrecimento, manifestacbegeriférica -parestesia-, obnubilagcdo e coma.
digestivas da uremia (inapeténcia, nduseas, vomitos), Osteomuscular: Osteodistrofia renal,
da congestéo circulatéria central com disfuncdomiopatia proximal, cadimbras.
ventilatoria (dispnéia, ortopnéia, dispnéia paroxistica Endocrinolégicas e metabdlicasintolerancia
noturna), da hipertensdo , da encefalopatia urémica carboidratos, infertilidade, amenorréia,
(sonoléncia, confusdo mental, disfasia) e sintomasmpoténcia, atrofia testicular, hiperuricemia,
relacionados a desequilibrio hidroeletrolitico e acidosedislipidemia, dismenorréia.

(hiperventilacdo, agitacdo, confusdo mental, letargia,
paralisia flacida, movimentos involuntarios). INDICACAO DE TERAPIA RENAL

Pode também haver sintomatologia decorrente de SUBSTITUTIVA - AVALIACAO DAS
complicagBes da uremia como sangramento digestivo, INDICACOES DE SUBSTITUICAO DA
hemoptise e hemorragias cutaneas. FUNCAO RENAL

Exame fisico Esta avaliagdo tem por objetivo decidir o momento

Observar na primeira parte do exame sinaisda terapia renal substitutiva. Muitas vezes por tratar-
relacionados a sindrome urémica capazes dese de urgéncias dialiticas, no momento de apresentacao
definir indicacdo de terapia renal substitutiva: o tratamento da uremia € mais importante do que a

Pressao arterial, volume urinario, edema, investigacdo da causa. Na maior parte das vezes a
movimentos ventilatérios, ruidos adventicios historia fornece dados da doencga de base. A avaliagéo
pulmonares, sangramentos, galope, atrito pericardicocriteriosa e atenta do paciente determina em que
pulso paradoxal, alteracdes do sistema nervoso donomento da historia natural da doenga determinado
tipo arreflexia, hiperrreflexia, paralisia, alteracdes da paciente encontra-se e se estd indicada a terapia renal
memoaria, da consciéncia, orientagao no tempo e espacsubstitutiva.
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Critérios absolutos para indicacdo de O tratamento conservador esta indicado como
tratamento dialitico no paciente com insuficiéncia paliativo em algumas situagdes:
renal grave de carater indetermin®d®?t22

1. Edema pulmonar por hipervolemia nao 1.Impossibilidade momentanea de acesso a didlise.
responsivo a diuréticos. Hipervolemia ndo-controlavel. 2. Contra-indicactes para dialise (doenga mental

2. Hiperpotassemia. Potassio sérico maior quegrave, cancer metastatico) ou relativas e discutiveis
6,5mEqg/L ou menor caso haja altera¢gdes(idade biolégica avancada, insuficiéncia hepética,

eletrocardiogréaficas. cardiaca ou pulmonar terminal, recusa terminante do
3. Acidose metabdlica (pH maior que 7,2). paciente).
4. Encefalopatia urémica. Com depuragdes abaixo de 25 ml/min devemos
5.Serosite urémica, principalmente pericardite tratar o hiperparatireoidismo secundario incipiente
pelo risco de tamponamento. através do controle do fésforo sérico, da
6. Sintomas urémicos francos. suplementacdo adequada de calcio e uso de analogos

da vitamina D (4). Para o controle do fésforo sérico
Critérios relativos para indicacdo de abaixo de 6 ,0 mg/dl utiliza-se carbonato de calcio ou

tratamento dialitico®® 20 2 acetato de calcio com doses que podem variar de 4 a
1. Uréia sérica maior que 200 mg/dI. 15 g/dia. O hidréxido de aluminio pode ser utilizado
2. Creatinina sérica maior que 6 mg/dl temporariamente como quelante de fésforo em

3. Oliguria (< 5ml/kg/dia), 100 ml de urina em hiperfosfatemia com produto calcio versus fésforo
12 horas ou anuria prolongadas. Pode ser tambémnaior que 70.
considerada a situacdo de anuria maior que 12 horas e A dieta deve conter 35 Kcal/kg/dia (25-30 cal/kg/
gue seja necessario um aporte elevado de volume ndia se houver obesidade), sendo 55-60% em hidratos
forma de drogas inotropicas, antibidticos, nutricdo de carbono, 30% de lipidios e o demais em proteinas.
entre outras, levando a congestao circulatéria cenEssas devem ser 0,6 g/kg/dia sendo 60-70 de alto valor
tral. biologico (23). Os liquidos séao livres ou conforme

4. Diatese hemorragica secundéaria a uremiadiurese. Deve também, em relagdo ao contedo min-
(tempo de sangria trés vezes o valor normal) eralter: 1-3 g de sédio, 1-2 g de calcio, 1-3 g de potassio

5. Preparo do paciente para potencial intervencae 0,8 a 1,2 g de fosforo. Ela deve conter também em
cirargica. torno de 18 mg de ferro, 200-300 mg/dia de magnésio

6. Disnatremia. Sédio sérico maior que 160 mEg/ e 15 mg/dia de zinco. E recomendada a suplementagéo
I ou menor que 115 mEq/I com insuficiéncia renal. vitaminica: tiamina, piridoxina, riboflavina, niacina,

acido félico e vitamina C.
Critérios controversos para indicacdo de

tratamento dialitico®®: - 23 TRATAMENTO DA HIPERPOTASSEMIA
1. Congestéao pulmonar por insuficiéncia cardiaca
refratdria ao tratamento medicamentoso Hiperpotassemia levé* - 28
2. Remocado de mediadores inflamatérios na Considerar K sérico entre 5,5 e 6,5 mEg/l e sem
sindrome séptica. manifestacdes clinicas.
3. Hipertensao descontrolada. Conduta: Restricdo de potassio na dieta (25).
4. Hiperfosfatemia.
5. Hipertermia. Hiperpotassemia moderad&" 26
Considerar potéssio sérico entre 5,5 e 7,0 mEq/I
TRATAMENTO CONSERVADOR com manifestacdes clinicas: fraqueza e parestesias.
AMBULATORIAL. Conduta:
1. Restricdo de potassio na dieta.
O tratamento conservador inclui terapia 2. Iniciar resina trocadora de ions: Poliestireno

nutricional, controle da presséo arterial e melhoria dade calcio 15 a 30 gramas VO a cada 3-4 h, cerca de
hemodinamica glomerular, controle de fatores 4 a 8 vezes ao dia ou poliestireno de calcio por via

agravantes, tratamento e prevencao das complicacdeRetal - enemas de retengdo com 50 a 100 g em 200
crbnicas da uremia, monitorizagdo da funcdo renalml de dextrose a 20% durante 30 a 60 minutos 4 a 6
monitorizacao nutricional e preparacgéo para inicio dovezes ao dia. A retencdo pode ser facilitada usando
tratamento dialiticb cateter retal com balonete.

Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 15 - n° 2 - jul/dez - 2002 23



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

Hiperpotassemia sever# 26 indica gravidade?,

Considerar potassio sérico acima de 7,0 mEq/l 1. Acidose n&o-respiratéria - repor com
com manifestacbes neuromusculares do tipo arreflexiabicarbonato de sédio 8,4%, seguindo: Déficit de HCO3
paralisia ascendente e até insuficiéncia respiratoria e= (peso corporal Kg) x 0,4 x (HCO3 desejado - HCO3
cardiaca do tipo prolongamento da conduc¢do atrio-mensurado) (27). Metade devera ser infundida em 1h
ventricular, levando a blogueio completo de ramo ee o restante repor em 3 a 4 horas. Ndo se deve
fibrilacdo ventricular e bradicardia que pode evoluir administrar bicarbonato adicional apds obtencéo de
para assistolia. um nivel de pH=7,2. A concentracao de HCOS3 sérica

Conduta: deve ser elevada em 5 mEqg/L se a PCO2 for menor

1. Administragcéo de gluconato de célcio solu¢cao que 20 mm de Hg.

a 10%, 10 ml, intravenoso, durante 3-5 minutos. Uma Deve se monitorizar célcio e K séricos durante a
segunda dose pode ser repetida apdés 5 minutos smrrecdo da acidose pelo risco de hipocalcemia e
nao houver resposta. O efeito tem inicio em minutoshipopotassemia .

e dura mais de uma hora. Em pacientes digitalizadosa 2. Acidose respiratéria associada - Considerar
infusdo deve ser mais lenta. N&do deve ser administradeentilacdo mecanica.

antes ou apds bicarbonato na mesma via de

administracdo para evitar precipitacdo da solucao. TRATAMENTO DA HIPERVOLEMIA.

2. Utilizagéo com albuterol 10 a 20 mg. Albuterol
pode atenuar o efeito hipoglicemiante da insulina. Pico Hipervolemia com hipertensdo e edema deve ser
de acdo em 30 minutos, efeito dura 90 a 120 minutostratada com restri¢do hidrica de sal.

3. Utilizacdo de glicose mais insulina Hipervolemia com insuficiéncia cardiaca
(glicoinsulinoterapia): Insulina regular 10 Ul em 50 congestiva ou edema agudo de pulmao com insuficiéncia
ml de glicose a 50% EV durante 20 minutos. Podemventilatoria deve ser tratada prontamérite
ser repetidas 3 a 4 vezes ao dia, monitorizando-se as 1. Administragdo de Oxigénio por cateter nasal
glicemias (p6s hemoglicoteste). Resposta é observadde 2-51/min. Tentar pressao parcial arterial de oxigénio
em 15 - 30 minutos e o efeito dura varias horas.  maior que 60 mm de Hg.

4. Administracdo de Bicarbonato de sddio, a 8,4%, 2. Sulfato de morfina - 2 a 5 mg IV - podendo
20 ml, EV durante 5 minutos e repetido a cada 10 aser repetido entre 10 e 25 minutos.

15 minutos, enquanto persistirem as alteragcdes do 3. Furosemida - dose de 1 mg/kg a 2 mg/kg e, de
E.C.G. Inicio da acao ocorre em torno de 30 minutosacordo com a resposta, pode ser aumentada a dose
e o efeito dura 1-2 h. Ater-se a condicdo cardio-até 200 mg. Tentar usar somente se paciente tém
pulmonar do paciente, ndo devendo ser usado endiurese, ndo esquecer efeitos adversos. O furosemida
pacientes congestos. Util principalmente nos caso$ um potente venodilatador e diminui a congest&o
onde, apos correcdo da acidose, pode nao havesulmonar.

necessidade de corre¢do da hiperpotassemia. Se ha 4. Venodilatadores (Isossorbida) 5 mg SL a ser
hipocalcemia pode ocorrer tetania e convulsdes assimepetido em até 10 minutos. Se disponivel, preferir a
gue o pH elevar-se e o célcio ionizado diminuir. Por dose IV.

isso, o Gluconato de célcio deve ser dado antes. 5. Agentes inotropicos como Dobutamina 1-2

5. Iniciar resina trocadora de ions tdo cedo quantdg?g/kg/minuto em infusdo continua, titulado até obter-
possivel: Poliestireno de célcio 15 a 30 gramas VO ase efeito hemodinamico. Maximo de 10 ?g/Kg - no
cada 3-4 h, cerca de 4 a 8 vezes ao dia ou poliestirenohoque cardiogénico.
de célcio por via Retal - enemas de retencdo com 50a 6. Se edema agudo de pulmao ndo responsivo ao
100 g em 200 ml de dextrose a 20% durante 30 a 6@ratamento clinico, entdo iniciar didlise - hemodialise /
minutos 4 a 6 vezes ao dia. A retengdo pode ser facilitadaltrafiltracdo.
usando cateter retal com balonete.

6. Instituir terapia renal substitutiva, ou seja, PERICARDITE
didlise.

Paciente com tamponamento cardiaco, ou seja,
TRATAMENTO DA ACIDOSE GRAVE com pressao venosa jugular elevada, hipotensao, pulso
paradoxal, taquicardia, evidéncia de méa perfusao

Considerar que pH menor que 7,2 pode causamperiférica e bulhas cardiacas abafdtdasonfirmar
depressédo miocardica. HCO3 menor que 15 tambéntom ecografia.
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1. Tratamento emergencial: pericardiocentese de 3. Nifedipina sublingual - 10mg sendo repetida
alivio com orientacéo ecogréfica se possivel se sinaise necessario.
de tamponamento cardiaco. 4. Clonidina oral - dose inicial de 0,2 mg, seguida
2. Tratamento ndo cirdrgico: estabilizagdo com de 0,1 mg/hora até dose total de 0,7 mg ou uma
suporte parenteral com drogas inotrépicas comoreducdo na pressao arterial diastolica de 20mmKg ou
dobutamina e/ou dopamina intravenosa. Dialise diariamais.
sem heparina até reducdo do derrame (controle

ecografico). COAGULOPATIA
3. Tratamento definitivo: pericardiocentese ou
pericardiectemia cirargica Coagulopatia geralmente manifesta-se com
hemorragia importante de qualquer ordem
ENCEFALOPATIA UREMICA (hematécrito menores que 15%). Geralmente é

digestiva, ginecoldgica ou urologica.
O quadro grave se caracteriza pela presenca de  Reposi¢édo volémica e de glébulos.
encefalopatia com coma urémico, com convulsées  Soro fisiologico 0,9% até estabilizacdo da TA,
ou comprometimento das fungdes vitais sangue total nos casos com grande volume de perda
Tratamento de suporte ventilatério com e hipotensdo severa e/ou crioprecipitadesse Ultimo
manutencdo de via aérea permeavel. Suportendicado na uremia, para sangramentos refratarios aos
hemodinamico objetivando manutencéo da TA. tratamentos iniciais. Plasma fresco € uma opcao. Dose
Anticonvulsivantes: de 1U/10Kg. Nao usar anticoagulantes na hemodialise
1. Fenitoina - 18 a 20 mg/Kg de ataque ndose esta for instituida.
devendo exceder a velocidade de infusdo de 50 mg/ Complica¢cfes da reposi¢do: Congestdo e
min. Dose de manutencéo didria 300-500mg (4-8mh/hipercalemia
KQ).
2. Fenobarbital - administrado intravenoso a HIPONATREMIA
30mg/Kg (maximo) a uma velocidade de 50mg/min.
Dose de manutencdo 1 a 5 mg/Kg/d via oral ou EV Se houver sintomas neurologi¢od
para manter nivel plasmatico terapéutico 15-40 mg/I. a) Conduta: - Furosemida em altas doses, com
3. Diazepam - 5-10mg intravenoso a velocidadereposicao de cloreto de sddio hipertbnico (26). Repor
de 1-2mg/min (até 30mg). 2,5 mEqg/I/h e o acréscimo diario total do sédio sérico
nao deve ser superior a 20mEg/l. Conduta somente
EMERGENCIA HIPERTENSIVA se ocorrer diurese. Restringir agua.
b) Didlise de urgéncia. Absoluta indicacdo na
Presséo arterial diastélica maior que 120 mm deauséncia de diurese
mercurio ou pressao arterial sistémica maior que 180

mm de mercurio, com sofrimento ventilatorio, HIPOCALCEMIA
alteracdes do sistema nervoso central incluindo
alteragbes visuais com edema de papila. Tratar casos com espasmo muscular, tetania ou

Deve ser tratado em ambiente de intensivismo,convuls6es33:
para monitorizagdo rigorosa. O tratamento € o mesmo  1.Gluconato de célcio 50% 10 a 20 ml diluidas
gue o da crise hipertensia em 50 a 100 ml de soro glicosado 5%

1. Nitroprussiato de sddio - 50mg em 250ml de intravenosamente em 10 a 15 minutos. A hipocalcemia
solucdo de glicose 5%, iniciando-se com uma dosepersistente pode requerer terapia continua com 10 a
de 0,5 mg/Kg/min, ndo devendo exceder 10mg/kg/15 mg/kg de célcio elementar em soro glicosado 5%
min. Nao deve ser usado por mais de 24 h, pois dosesm 4 a 6 hs, ou diluir 10 ampolas ce gluconato de
elevadas na insuficiéncia. renal pode levar a acimulaélcio em um litro de solugdo glicosada com infuséo
de tiocianato (visdo borrada, delirio). O acumulo dede 50 ml/h (45 mg de célcio elementar/hora),
cianato pode causar disfuncdo hepética. ajustando para manter a calcemia no limite inferior da

2. Nitroglicerina para pacientes com normalidade. O célcio sérico deve ser medido a cada
coronariopatia grave ou insuficiéncia renal e hepatica4-6h. A velocidade de infusdo deve ser ajustada para
avancadas. Dose inicial € de 5-10mg/min até 200mgkvitar hipocalcemia . Manter o Ca entre 8 e 9 mg/dl.
min 2. Instituir dialise tdo logo seja disponivel.
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FATORES REVERSIVEIS DE também devemos procurar sinais de desidratacéo e
INSUFICIENCIA RENAL hipovolemia. Em relag&o a desidratacao, avaliar mu-
cosas, turgor cutdneo e hipotensao postural.
Os fatores reversiveis de insuficiéncia renal Providenciar dados objetivos da volemia através das
devem ser identificados e tratados. Quando tratadosnedidas de presséo venosa central ou pressao capilar
precocemente podem reverter o quadro depulmonar.
insuficiéncia rendl** Quando tratados posteriormente E importante revisar registros de enfermagem
podem ajudar a recuperaé@dao tratar estes fatores como controle de diurese, balanco hidrico, variacdes
implica em perpetuacéo do dano renal apesar daterapide peso e registros histéricos dos sinais vitais
renal substitutiva ter sido iniciada. As tabelas 1, 2 e 3correlacionando com eventos da evolucédo clinica

listam as causas de insuficiéncia renal aguda dentro dos hospitais. Jamais os dados do balanco
hidrico ou de um grande volume de liquidos
As principais: administrados vao superar a avaliacdo objetiva do

Hipoperfusdo: Desidratacdo, hemorragia estado de hidratagdo e da volemia da paciente por mais
digestiva, polilria, diuréticos, perdas gastrintestinais,significativos que eles forem. A experiéncia indica que
fistulas de alto débito com reposicéo insuficiente, temos uma tendéncia & ndo valorizar os dados objetivos
insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose hepéticaque falam do estado de hidratacdo do paciente.
descompensada, sindrome nefrética, doengca No manejo inicial deve-se inventariar a presséo
ateroembdlica renal. arterial sistémica, pressao venosa central, as condi¢des

Drogas: Antibiéticos (aminoglicosidios, de ventilagdo e o débito urinario. Sendo possivel a
anfotericina B, sulfonamidas) contrastes iodados,monitorizacdo hemodinamica com débito cardiaco,
antiinflamatorios nao esteroidais, diuréticos, inibidoresresisténcia vascular periférica e pressao capilar
da enzima de conversdo, ciclosporina, pulmonar eladeve serrealizada tanto para diagnostico
quimiotergpticos, solventes organicos, metais pesadog;omo controle de medidas apés interven®dds
cocaina, etanol, lovastatina, aciclovir, metotrexate,longo da evolucdo deve-se pesar o paciente
cimetidina, fenitoina, alopurinol, estrégenos diariamente. Os balangos hidricos devem ser diarios
conjugados e quinino. e rigorosos.

Obstrugdo: Hiperplasia prostéatica, neoplasia Débito urinario: Para melhor conhecimento da
urolitiase, necrose de papila renal, fibrose retroperi-diurese o paciente deve ser sondado e conhecido o
toneal, bexiga neurogénica. Sempre que possivel &olume de urina intravesical e o volume urinario
importante o toque retal e/ou vaginal. O exame é rapiddhorario. Apés o manejo inicial e conhecimento do
e diagnéstico, quando positivo para a palpagdo delébito urinario a sonda deve ser retirada para evitar
massas, da hiperplasia prostatica e neoplasias deomplicacbes decorrentes do seu uso. Lembramos

préstata, colo de Utero e intestino grosso. que as infeccOes sdo as principais causas de
Infeccdo urinaria, sépsis mortalidade do periodo e esta é a maior complicacao
Crise hipertensiva. da sondagem continuada. Tédo logo se defina a
Metabdlicas: Hipercalcemia, hiperuricemia, presenca de oligo-anuria a sonda deverd ser retirada.

hiperglicemia. Depois da retirada da sonda remeter material para
Doencas multissistémicasLupus eritematoso urocultura com teste.

sistémico, mieloma multiplo, vasculites. Pressdes:A monitorizagcdo hemodinamica é

Em relacdo a definicdo de insultos agudosimportante no manejo do balanco hidrico de pacientes
verificar a historia de perdas liquidas nas varias formascom edema pulmonar n&do cardiogénico ou com
desencadeantes como diarréia, vomitos, insolagcdoghoque ndo cardiogénico. Ela serve também para
drenagens gastricas, biliares e pancreéticascontrole de intervengdes terapéuticas em pacientes

ileostomias e polidria. Verificar a sede e oliguria. com drogas vasoativas, ventilagdo mecanica, dialise
Revisar sobre o uso de drogas nefrotéxicas,ou circulagdo assistida.
contrastes radioldgicos iodados e anestésicos. O conhecimento das pressdes serve para

Questionar sintomatologia relacionada a diagnostico e para auxiliar no tratamento dos fatores
prostatismo: alteracdes do calibre do jato, gotejamentageversiveis de insuficiéncia redalAtravés da
terminal, interrupcdo da micgéo e hesitagao. reposicao de volume através de solugdes isotdnicas

Como os pacientes podem apresentar fatoresristaldides ou coldides e de solucfes hipotbnicas
desencadeantes de perdas agudas da funcédo renélisca-se o estado de euvolemia e re-hidratacao
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respectivamente. ECOGRAFIA RENAL E DAS VIAS

Além disto a monitorizac&o das pressdes auxilia URINARIAS - ULTRA-SONOGRAFIA NO
no diagndstico e tratamento do choque de varias DIAGNOSTICO DA INSUFICIENCIA RENAL
etiologias.

Presséo venosa centralA presséo venosa cen- A ultra-sonografia pode colaborar para definir se
tral € medida em veia central correspondendo a presséas alteracdes renais sdo decorrentes de dano agudo
de veia cava ou do atrio. Os valores normais vao de bu de doenca crbnica e também se o processo é
a 9 mm de Hg ou de 0 a 12 cm de agua. obstrutivg”.

Pressfes de oclusdo da artéria pulmonaf®s Nas doencas proprias dos rins, na maioria das
valores normais da pressao de oclusdo da artériaezes, ndo se observam alteragbes anatdbmicas renais
pulmonar sdo de 6 a 12 mm de Hg. A pressfes devidenciaveis a ecografia, exceto um aumento do vol-
ocluséao da artéria pulmonar é utilizada como estimativaume e, algumas vezes, um aumento da ecogenicidade

da pressao capilar pulmonar. do parénquima, devido a edema e/ou hemorragia.
Presséo média da artéria pulmonarQs valores Na nefrite intersticial, a ecogenicidade do
normais da pressdo meédia da artéria pulmonar sédo dgarénquima pode estar exagerada devido a infiltracao
10 a 15 mm de Hg. do intersticio renal, tornando a transi¢do cortico-
Pressao arterial médiaA presséo arterial média medular mais evidente pelo edema das piramides
€ calculada através da seguinte féormula: renais. Pode também haver um leve grau de dilatacao
do sistema pielocalicinal.
Presséo Arterial Média (PAM) = (Presséo Na necrose tubular aguda por nefrotoxicidade,
Sistdlica + 2 X Pressao Diastolica) /3 ha tendéncia ao aumento da ecogenicidade da cortical

e, nos casos de precipitacdo de proteinas Tamm
Avaliar sinais de doencas que podem provocarHorsfall nos tubulos renais, h4 um aumento da
baixo débito cardiaco. Ele pode ser absoluto comoecogenicidade das piramides. Na necrose cortical
na insuficiéncia cardiaca por diminuigdo de pressdcaguda, ocorre uma perda da diferenciacdo cortico-
de perfuséo ou relativo como na hepatopatia cronicamedular, com aparecimento de uma zona hipoecobica,
e na sindrome nefrotica por diminuicdo de pressdcem forma de anel na cortical, correspondendo
coloidosmatica. Desta maneira devemos avaliar aprovavelmente a zona de necrose. Na evolugao pode
presenca de edema periférico, ascite e outrosaparecer calcificagdo cortical.
derrames serosos e hepatomegalia bem como sinais Na insuficiéncia renal crénica , o contorno renal
objetivos de doenca hepatica crénica como rinofima,é irregular, o volume é reduzido e a diferenciagéo
aranhas vasculares, atrofia muscular, neuropatia encortico-medular imprecisa.
tre outros. O aumento da ecogenicidade da medular pode
Avaliar no exame a presenca de exposi¢cao aser observado na gota, no rim esponjo-medular e na
endotoxinas como mioglobina ou hiperbilirrubina. hipopotassemia e esta relacionada a material ecogénico
Pode ocorrer importante alteragéo da perfusédonos tibulos coletores.
renal sem alteragdes documentaveis de No rim esponjo-medular, freqlientemente ocorrem
hipovolemia. depositos de calcio nas ectasias cisticas dos tubulos
Sempre palpar hipogéstrio para excluir retencdocoletores.
urinaria. A sondagem vesical inicial € importante para Na necrose papilar, identificam-se pequenas
avaliar débito urinario real e diagnostico de obstrugcdoimagens cisticas na topografia dos apices das
baixa. Questionar a enfermeira sobre o grau depiramides, de formas arredondadas ou triangulares.
dificuldade de sondagem vesical. Deve-se diferenciar da atrofia renal pos-obstrutiva,
A palpacado das lojas renais pode fornecermegacalicose congénita e hidronefrose.
diagndsticos como hidronefrose ou rins policisticos. As doencas que determinam calcificacdes
O avaliador deve estar atento a outros sinaiscorticais sdo: oxalose, metéstases, tumores,
correlacionaveis com causas de insuficiéncia renalglomerulonefrite crénica, necrose cortical e sindromes
erupcao urticariforme, livedo reticular, doenca valvar, de Alport e Tonni-Fanconi.
derrame pericardico, fibrilagdo atrial, doenca vascu- Na insuficiéncia renal da SIDA, os rins podem
lar periférica, sopros abdominais e carotideos,estar de tamanho normal ou aumentados, com
aneurisma abdominal, retinopatia entre outros. preservacao da juncao cortico-medular e aumento da
ecogenicidade da cortical. Pode ocorrer
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nefrocalcinose, com aparecimento de calcificagcescom restricdes hidro-salina pertinentes. Nao havendo
focais, entremeadas de areas preservadas dea oral nutrir via parenteral precocemente.

parénquima. 6. Tratar desequilibrios hidro-eletroliticos
existentes.
UROPATIA OBSTRUTIVA - TRATAMENTO 7. Prevenir e tratar infeccfes.
UROLOGICO 8. Prevenir hemorragia digestiva aguda.

9. Tratar a hipovolemia. Manter o paciente

O tratamento urolégico tem por objetivo a euvolémico e hidratado tendo cuidado com a polidria
desobstrucdo do aparelho urinario. Ele deve sempds-desobstrucdo ou a recuperacdo da funcao renal
especifico e prontamente efetiv&dd& A uropatia  que esta evoluindo com polidria. Ficar atento a polidria
obstrutiva é considerada uma urgéncia uroldgica eem funcdo da incapacidade do rim com insuficiéncia
como tal deve ser tratado. renal aguda concentrar urina.

Apds a desobstrucdo da via urinaria, tratar 10. Reposicao hidroeletrolitica na fase de
vigorosamente a polidria que se segue. O volume deecuperacdo que evolui com polidria pelo risco de
diurese deve ser reposto com soluc¢des hipotbnicamovos danos renais.

3940 Deve-se repor 80 % do volume urinado na hora 11. Tratar arritmias cardiacas por hipopotassemia

anterior até recuperacdo da capacidade de 12. Tratar hipercalcemia

concentracdo urindria. A avaliacdo clinica deve ser 13. Tratar hipo ou hipernatremia.

continuada procurando-se sinais de desidratacdo. A  14. Tratamento dietético na insuficiéncia renal

reposicao inadequada pode acrescentar fatores préle carater indeterminado

renais a insuficiéncia renal estabele&ida Na insuficiéncia renal de carater ndo determinado,
em termos de orientacao dietética, devemos considera-
la como aguda até prove em contrario. O programa

TRATAMENTO DA PERDA AGUDA de nutricdo deve incluir na dieta a prescrigdo de 126 a

ESTABELECIDA DA FUNCAO RENAL. 147 kJ/kg/dia de carga energética com restricdo de

potassio de 60 mEg/dia, de sodio de 90 mEg/dia e de

Além do manejo dos fatores reversiveis da fosforo de 800 mg/dfa
insuficiéncia renal agudd* %5 devemos atentar para: Para diminuir o catabolismo protéico é requerida

1. Manutencdo da euvolemia com solu¢cfessuplementacdo protéica de 0,6 al,4 g/kg/dia
isotbnicas ou coloidais e monitorizacéo objetiva dadependendo se a dialise foi implementada. Restricao
pressédo arterial, pressao venosa central e/ou capilgsrotéica severa prescrita para evitar didlise é
pulmonar; controversa. Com tratamento dialitico instituido deve

2. Hidratacdo com utilizacdo de solu¢cdes haver maior liberalidade de ingestdo protéica para
hipotbnicas inclusive para sua manutengdo apdsnanter o paciente eutréfico, com albumina, proteinas

correcao da volemia; totais e potassio séricos normais.
3. Ajuste de drogas a fungdo renal,
4. Tratamento de complicacdes infecciosas; MONITORIZACAO DA RECUPERACAO DA
5. Nutrigdo adequada. FUNCAO RENAL

Estando o paciente com perda aguda de funcao
renal estabelecida, manté-lo metabolicamente estavel A histdria natural da evolug¢édo da necrose tubular
12,34 35 Deve-se prevenir possiveis complicacdes aguda € de recuperacdo da funcdo renal em duas a
infecciosas, nutricionais, cardiovasculares, quatro seman&sO primeiro sinal de recuperacao da
respiratorias e digestivas: funcdo renal é o ressurgimento da diurese naqueles
1. Restricdo hidrica, mantendo a euvolemia ecasos de perda de fungdo renal com oliguria ou anuria.
evitando a expansao do intersticio e terceiro espagoCom o ressurgimento de diurese devemos ficar atentos
ou seja, formacdo de edema. a melhora dos niveis de uréia e creatinina. Devemos
2. Restricdo do potassio e do magnésio. solicitar creatininas seriadas nos dois dias que sucedem
3. Manter bicarbonato sérico acima de 15 mEg/L. uma sesséao de dialise. Havendo melhora laboratorial,
4. Ajuste de drogas a funcdo renal e retirar todadeve-se suspender a se¢do seguinte de didlise e coletar
nefrotoxina possivel sem perdas terapéuticasuma depuracdo da creatinina endégena e seguir
considerando risco versus beneficio. monitorizando a bioquimica relacionada a funcao re-
5. Nutrir, mantendo aporte caldrico e protéico, nal. Nos casos de perda de funcao renal com diurese
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mantida deve-se monitorizar a creatinina sérica pelo

menos duas vezes por semana. As coletas devem ser

realizadas em dias fora de didlise e em dias consecutivosabela 1

sendo que a segunda medida devera ser realizada atNSUFICIENCIA RENAL AGUDA
tes de uma sessdo de dialise. A queda de pelo MenosASaAs PRE-RENAIS

1 mg/dl nas duas medidas é fortemente sugestiva de
recuperacdo da funcédo renal de depuracgéo. Existe uma —

parcela dos pacientes que ndo recuperara funcao re Perda de liquido extracelular
naP. Na auséncia de recuperacao, casos selecionados Diarréia

poderdo ter indicacdo de bidpsia renal. Nefropatia perdedora de sal

Diuréticos
Hemorragia intestinal
Insuficiéncia adrenal priméaria

Diminuicdo do volume extracelular

PRESSAO VENOSA CENTRAL OU CAPILAR

PULMONAR BAIXA Queimados
Sequestro de liquido extracelular
A pressao venosa central é medida em veia cen- Pancreatite

Esmagamento — sindrome compartimental

tral e corresponde a presséo de veia cava ou d&.atrio

Sindrome nefrética

Os valores normaisvdaode 1 a9 mmde Hgou de 0 a

Doenca hepética avancada

Desnutri¢ao

12 cm de agua.

Queimados

A pressdo de oclusdo da artéria pulmonar é
utilizada como estimativa da pressao capilar
pulmonaf®. Os valores normais da pressao de ocluséo Disfuncéo miocardica
da artéria pulmonar séo de 6 a 12 mm de Hg. Arritmias

Doengca cardiaca isquémica
Cardiomiopatias

Diminuicédo do débito cardiaco

ELEVACAO DE PRESSOES Doenca valvular
Cor pulmonale

Havendo sinais de hipovolemia, confirmados com Doenga hipertensiva
as medidas de presséo venosa central e capilar pulmonar Tamponamento cardiaco
baixas, entdo comegar a infundir volume com liquidos Vasodilatacao periférica
isotonicos. Nao h_avendo diurese, incrementar o volume Drogas - agentes antihipertensivos
em 250 ml/30 min elevando as pres$6e&&e houver Sépsis _
resposta diurética, manter hidratagdo. Havendo melhora :ﬂi‘:’)‘;ﬁﬂz’;ﬂ:sﬁf;°°°”'°a'
da creatinina sérica no seguimento entdo considerar Hipercapnia
tratada ou revertida. Ndo havendo diurese considerar Hipoxemia
insuficiéncia renal agudizada estabelecida sendo entig——v2seconstricdo renal severa
indicado o tratamento conservador monitorizando Sépsis
- ~ . L. Sindrome hepatorenal
indicactes de terapia renal substitutiva. Espera-se um Drogas

Antiinflamatdrios ndo esteroidais

volume urinario minimo de 35 mi/h para considerar
t N3 t, . d d d . t- e Agonistas alfa adrenérgicos
resposta. N&o esta indicado o uso de aminas vasoativas nibidor de enzima de conversio “TECA
sem o paciente estar euvolémic@® uso destas drogas Tacrolimus
em paciente hipovolémico além de ser causa de 2;?52‘;2:‘:8
insuficiéncia renal é fator de perpetuacéo do dano. Contraste radiolégico
Se no inicio da abordagem o paciente com sinais de Agentes imunoestimulantes
hipovolemia apresentar pressoes elevadas, infundir 250 ':te”?“"'“az
X - - gonista de receptor de fator de necrose tumoral
ml/30 min elevando as pressBeSe ndo houver elevagao Cocaina
depressdes entdo se segue reposicado até elevar 1 cm-de
agua da pressao venosa central. Novamente, havendo . —
L . ~ Oclus&o trombética
resposta diurética, manter hidratacdo. Havendo melhora Embolo
da creatinina sérica no seguimento entdo considerar Trauma - angioplastia .
tratada ou revertida. N&o havendo diurese considerar Aneurisma dissecante de aorta abdominal
insuficiéncia renal agudizada estabelecida sendo ent:?tc'z/I o .
.y . odificado da referénci¢2).
indicado o tratamento conservador monitorizando
indicagOes de terapia renal substitutiva.

Oclusé@o mecanica de artérias renais
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Tabela 2 Rifampicina
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Fenindionas
- Cimetidina
CAUSAS INTRINSECAS - RENAIS Azatioprina
Fenitoina
Causas Vasculares Captopr
Vasculites Tiazidas
Hipertens@o maligna Furosemida
Sindrome hemolitico-urémica Alopurinol
Purpura trombocitopénica trombotica Ervas chinesas para emagrecimento
Coagulagéo intravascular disseminada Hang Fang Ji

Trombose de veia renal

Esclerodermia

Aneurisma dissecante de aorta abdominal

Aterosclerose

Oclus&o mecanica das artérias intra-renais

Cirurgia

Embolo

Ocluséo trombética

Glomerulonefrites

Glomerulonefrite rapidamente progressiva

Lupus eritematoso sistémico idiopatico

Sindrome de Wegener

Sindrome de Goodpasture

Purpura de Henoch-Schélein

Poliarterite

Quang Fang Ji

Hipercalcemia

Infeccdes

Infiltracdo
Sarcoidose
Leucemia
Linfoma

Doenca do tecido conjuntivo

Modificado da referéncig).

Tabela 3 _
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Pds-infecciosa

Membranoproliferativa

Drogas

Alopurinol

D-Penicilamina

Hidralazina

Rifampicina

Tubulopatia

Necrose tubular aguda

Isquemia renal — pré-renal prolongada

Nefrotéxico

Drogas antimicrobianas

Aminoglicosideo

Anfotericina B

CAUSAS POS-RENAIS

Pelve renal e ureteres

Obstrugéo intrinseca

Caélculos
Coéagulos

Papila descolada
Bola fungica
Malignidade

Obstrugéo extrinseca

Malignidade
Retroperitoneal
Pélvica ascendente

Pentamidina Fibrose retroperitoneal
Foscarnet -
Drogas anticancer Ligadura
Cisplatina Bexiga
Metotrexate
Ciclosporina Hipertrofia prostatica
Tacrolimus Neoplasia de prostata
Manitol Carcinoma de bexiga
Contrastes radiolégicos Célculos
Antiinflamatérios n&o esteroidais Coéagulos
Cocaina Neurogénica
Solventes organicos
Metais pesados Uretra
Imunoglobulinas Estenose
Pigmenttria Fimose
Hemoglobintria
Mioglobindria Modificado da referénci®).
Trauma
Cocaina

Estatina com outro antilipémico

Estatina com imunossupress&o inibidora

de calcineurina

Obstrucéo aguda intratubular

Cristais

Acido Grico

Metotrexate

Aciclovir

Sulfadiazina

Acido oxalico

Triamterene

Cilindros

Mioglobina

Hemoglobina

Cadeias leves - Mieloma mdltiplo

Doencga renal intersticial

Drogas

Penicilinas

Sulfonamidas
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MANEJO E DIAGNOSTICO DO
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

* Maria Amélia Campos
** Angela Fagundes
*** Luiz Carlos Seligman

MAGNITUDE MAGNITUDE

Aproximadamente 7% de todas as gesta¢gfes séo Gestational diabetes mellitus (GDM) is responsible for
complicadas por diabetes mellitus gestacional (DMG), approximately 7% of all pregnancies, resulting in more than
resultando em mais de 200.000 casos por ano nos Estada®00.000 cases/year in the United States of America. The preva-
Unidos. A prevaléncia pode variar de 1 a 14% de todas adence varies from 1 to 14% depending on the population studied
gestacBes dependendo da populagdo estudada e do tesémd the diagnostic test use@he Brazilian GDM prevalence
diagnoéstico empregadlA prevaléncia de DMG na populagdo according to the Brazilian Study of Gestational Diabetes
brasileira encontrada pelo Estudo Brasileiro de Diabetes(EBDG) is 7.2%. Macrosomia rate in diabetic patients is 21%
Gestacional (EBDG) é de 7,2%A taxa de macrossomia vs 8% in non diabetic pregnant women. The most common and
encontrada nas gestantes com diabetes € de 21% versus 8% rgignificant neonatal complication is macrosomia, occurring in
gestantes sem diabetes, nos Estados Unidos . A complicagaates of as much as 40% of the neonates in untreated women
neonatal mais comum e significativa é a macrossomia fetalwith GDM3*,
ocorrendo em até 40% dos neonatos de mulheres com DMG
ndo tratadd’.

TRANSCENDENCIA IMPORTANCE

A presenca de diabetes na gravidez pode acarretar um Gestational diabetes can increase the incidence of specific
aumento na incidéncia de doenga hipertensiva especifica déypertensive disorder of pregnancy and maternal urinary tract
gestacdo e infeccdes do trato urinario materno. As complicagGeinfection. Fetal complications include malformation and macroso-
fetais incluem malformagdes (somente em diabéticas prévias) enia. The most frequent perinatal problems are: increased inci-
macrossomia. Os problemas perinatais mais freqiientes sdalence of cesarean sections, preeclampsia, traumatic delivery, hy-
tocotraumatismos, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, incidéncia poglycemia, and need for phototherapy, as well as an increased
aumentada de cesariana e maior tempo de permanéncikength of maternal and neonatal hospital stay
hospitalar materno-fetal

VULNERABILIDADE VULNERABILITY

A deteccdo e o manejo do diabetes na gestacédo séo Detection and treatment of diabetes in pregnancy is
fundamentais para evitar as complicagcBes perinatais eessential to avoid perinatal and maternal complications. The
intercorréncias maternas associadas. A mulher que teve diabediabetic pregnant women is in increased risk for development
tes na gestagdo esta em risco de desenvolver diabetes no fof type 2 diabetes in the future. Post-partum reclassification
turo. No Hospital FEémina, 8,8% das pacientes com DMG of GDM was 8.8% in Hospital Fémina.
apresentaram diagndstico de diabetes na reclassificagdo apés o

parto. ~

INTRODUCAO
* Endocrinologista do Servico de Endocrinologia do H.N.S.C., O diabetes mellitus € uma doenc¢a metabdlica
preceptora do Servico de Endocrinologia do H.N.S.C. crénica caracterizado por hiperglicemia. Quando

** Gineco-obstetra do Servico de Obstetricia do H.N.S.C.. 5550cjado & gravidez pode ser classificado como: pré-
preceptora do Pré-Natal de alto-risco

*** Endocrinologista do Hospital Fémina, mestre em geStaC|onaI ou geStaC|0naI'
Epidemiologia pela UFRGS

Enderego para correspondéncia:
Dra. Maria Amélia Campos
ameliaac@terra.com.br
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O diabetes pré-gestacional requer tratamento A4 — Um valor maior ou igual a 85 mg/dl indica
especializado por equipe multiprofissional, visando rastreamento positivo, necessitando confirmacéo. A
prevenir as malformacGes fetais associadas ascolha do teste diagnostico depende do grau de
hiperglicemia pré-concepcional e as demais hiperglicemia. Se a glicemia de jejum estiver entre 85
complicacdes maternas e fetais relacionadas a gravidez 109 mg/dl solicitar um teste padronizado de

Assim mulheres que planejam engravidar devem setglerancia com 75 g de glicose em 2 horas, entre a
encaminhadas para centros de atencéo secundaria @a g 5 282 semana de gestacao.

terciaria, visando: compensacgao metabdlica pré-
concepcional, avaliagéo da presenca de complicagdes a5 _
cronicas da doencga e orientagdo especializada para

prevencdo de malformagades fetais, glicemia de jejum. Se esta também for maior ou igual

. Nafas_elmlclal da gestagao as gI.|cem.|as dejejuma 110 mg/dI fica confirmado o diagnéstico de DMG
e po6s prandiais sao normalmente mais baixas que fora

da gestacdo. Glicemias elevadas nesta fase podem . .
refletir a presenca de um diabetes prévio a gestacgao. A7 - Sem fatores de risco o rastreamento €
Por outro lado, tolerancia normal a glicose no inicio encerrada

da gestacao ndo quer dizer que diabetes ndo possa se , . i
desenvolver mais tarde, no decorrer da gravidez, A8 — Se estiverem presentes dois ou mais fatores

principalmente se estiverem presentes fatores de riscée riscg repetir a glicemia de jejum a partir da 20
seman

Glicemias maiores ou iguais a 110 mg/dl
r%querem confirmacgado imediata, repetindo-se a

Definicao: Tolerancia a glicose diminuida de
graus variaveis de intensidade, com inicio ou A9- O teste diagndstico de DMG é realizado com
reconhecimento durante a gestdcAinda nio existe ~ sobrecarga de glicose oral aos zero e 120 minutos. O
um consenso mundial em relacdo ao teste diagnésticqgonto de corte para a glicemia de jejum € 110 mg/dl e
embora a tendéncia atual seja a utilizacdo do mesmaos 120 minutos é de 140 mdg/dI
teste empregado fora da gestacéo (TTG 759).
All - Se aglicemia de jejum € menor que 110 mg/
dl e aos 120 minutos menor que 140 mg/dl, considerar
Anotacdes ao algoritmo - Rastreamento e os fatores de risco ou se existe forte suspeita de dia-
Diagndstico de Diabetes na Gestacao: betes na gestacéo atual pela presenca de macrossomia
ou polidramnio, por exemplo. Se ausentes: encerrar.
Se presentes repetir o teste de tolerancia a glicose
A2 - Glicemia de jejum na 12 consulta: por questdaocom 75 g com 32 semanas de gestacao.
de simplicidade, baixo custo e validade, o rastreamento
do DMG inicia na 12 consulta de pré-natal com a  * Enfatiza-se a necessidade de revisar prontamente
solicitacao de uma glicemia de jejum o resultado do rastreamento e conseqiientemente do
* Grau de recomendacéao D teste diagndstico.

A3 — Um resultado inferior a 85 mg/dl é A6 e A10 — Feito o diagnostico de DMG
considerado rastreamento negativo. Sendo assingncaminhar ao pré-natal especializado.
considerar os fatores de risco:

* |dade superior a 25 anos;

* QObesidade ou ganho excessivo de peso na
gravidez atual;

* Deposicao central de gordura;

* Histéria familiar de diabetes em parentes de
primeiro grau;

* Baixa estatura (1,50 m);

* Crescimento fetal excessivo, polidramnio,
hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual;

* Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neo-
natal, macrossomia ou DMG
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ALGORITMO 1

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DE DIABETE NA GESTACAO

1
Gestantes

A 4

S 2
Glicemia de jejum na 12 consulta
AN maior ou igual a 85 ?

2 ou mais fatores de
risco ?

5

Repetir glicemia jejum
prontamente.

Maior ou igual 110 ?

4
Rastreamento positivo.
Glicemia maior ou igual
110?

Sim

Rastreamento
Negativo
A

Repetir glicemia jejum a
partir da 20 @ semana.
Maior ou igual 85 ?

TTG 75 g 2 h entre 24 -28 semanas
jejum. Maior ou igual 110 ou 2 h
maior ou igual 140 ?

13
Né&o é DMG

11
Repetir TTG 759
~ 32 Semanas

Forte suspeita clinica?
A

DMG = Diabetes Mellitus Gestacional
TTG = Teste de tolerancia a glicose
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ALGORITMO 2

MANEJO DO DIABETES NA GESTACAO

1
Diagnéstico da Diabetes na

gestagao

2
- Exames laboratoriais
- Ecografia obstétrica
- Fundoscopia

Perfil glicémico ( AC, DC, DA, AJ ), hemoglobina
glicosilada, estimativa ecogréfica e histéria
obstétrica de macrossomia

5
Glicemia de jejum maior ou igual a 95 ou
2 h p6s prandial maior ou igual a 120 e/ou
macrossomia?

Sim

A

y

A

6

Manter dieta e controles Iniciar Insulinoterapia 0,5

7

U/kg/dia
A

8
Avaliagao de bem-estar

fetal e maturidade | 4
g <
pulmonar

4

N&o 9 Sim
Programagao de parto.

Indicagdo de via alta ?
A

y

10
Parto Normal

Ceséarea

12
Reclassificagdo pds parto
(6 a8semanas)

A

A
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Anotac¢des ao algoritmo 2 *  Perfil biofisico fetal, quando necessario, a partir
Manejo do Diabetes na Gestagao da 322 semana
A2 — Realizado o diagndstico, solicitar os seguintes  — Avaliagdo da maturidade pulmonar:

exames laboratoriais: hemograma, EQU, urocultura

com teste, hemoglobina Alc, acido drico, Se for programada a interrupcéo da gestacdo an-

triglicerideos e uréia, , além da rotina do pré fatal tes da 392 semana, € necessario realizar amniocentese
O exame de fundo de olho deve ser realizado nagom avaliagdo de maturidade pulmonar, fazendo a re-
diabéticas prévias e tomadas as medidas terapéuticdacao lecitina/esfingomielina e o teste de Clemhens
necessarias.
(Grau de recomendacéo C) A9 — Programacéo do parto:
Em gestantes com bom controle metabdlico e as-
A3 — Iniciar dieta para diabetes de acordo com osegurado o bem estar fetal, deve-se aguardar a evolu-
estado nutricional da gestante, avaliado pelo indice dedo espontanea para o parto, ndo devendo ultrapassar
massa corporal (IMC) pré-gravidico as 40 semanas. A indica¢do de via alta € uma decisdo
obstétrica. Nas gestantes diabéticas deve ser consi-
A4 — O perfil glicémico deve ser feito com quatro derada a suspeita clinica e confirmacéo ecogréfica de
medidas de glicemias: jejum, 2h DC, 2h DA e 17h AJ, macrossomia fetal (> percentil 90) como indicacdo
conforme necessidade e dosagens mensais dde parto cesareo, devido ao risco de tocotraumatismo.
hemoglobina Alc. A avaliacao do crescimento fetal é
feita através do exame clinico e de ultrassonografia A12 — E fundamental reclassificar a paciente apos
obstétrica com medida de circunferéncia abdominalo parto. Deve-se fazer uma glicemia de jejumou TTG
entre a 292 e a 332 seména com 75g de glicose seis a oito semanas ap0s d.parto
Grau de recomendagéo A
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
A5 e A6 — E considerado bom controle quando a
glicemia de jejum for menor que 95 mg/dl, sendo to- 1. Metzger BE, Coustan DR. Summary and recom-
leravel até 105 mg/dl e 2 h pés prandial menor quemendations of the Fourth International Workshop-
120 mg/dl. Se ndo houver indicios de macrossomiaConference on Gestational Diabetes Mellitus. The
manter dieta e perfis glicémicos conforme necessida-Organizing Committee. Diabetes Care 1998; 21 Suppl
de. 2:B161-B167.
2. Reichelt AJ, Spichler ER, Branchtein L, Nucci LB,
A7 — Quando os niveis glicémicos permaneceremFranco LJ, Schmidt MI. Fasting plasma glucose is a
elevados: jejum maior ou igual a 95 mg/dl (toleravel useful test for the detection of gestational diabetes.
até 105 mg/dl ) e/ou 2h pos-prandial maior ou igual aBrazilian Study of Gestational Diabetes (EBDG) Work-
120 mg/dl iniciar tratamento com insulina. A dose ini- ing Group. Diabetes Care 1998; 21(8):1246-1249.
cial é em torno de 0,5 U/kg, com ajustes individuali- 3. Langer O, Mazze R. The relationship between large-
zados. Se necessério associar insulina da agéo intefer-gestational-age infants and glycemic control in
mediaria e rapida. women with gestational diabetes. Am J Obstet
Além do grau de controle glicémico, o critério do Gynecol 1988; 159(6):1478-1483.
crescimento fetal também pode ser utilizado para ini-4. Persson B, Hanson U. Neonatal morbidities in ges-
ciar tratamento insulinico (ecografia obstétrica com tational diabetes mellitus. Diabetes Care 1998; 21
medida de circunferéncia abdominal igual ou superiorSuppl 2:B79-B84.
ao percentil 75, entre 292 e 332 semana de gestacdop. Sermer M, Naylor CD, Gare DJ, Kenshole AB,

Considerar passado de macrossomia. Ritchie JW, Farine D et al. Impact of increasing car-

bohydrate intolerance on maternal-fetal outcomes in

A8 - Avaliacdo do bem estar fetal: 3637 women without gestational diabetes. The Toronto

* Controle da movimentacao fetal pela propria Tri-Hospital Gestational Diabetes Project. Am J Obstet
paciente, a partir da 322 semana. Gynecol 1995; 173(1):146-156.

* Montorizacao eletrénica anteparto (MAP) de 6. Alberti KG, Zimmet PZ. Definition, diagnosis and
repouso e estimulada, também a partir da 322 semeclassification of diabetes mellitus and its complica-
na. tions. Part 1: diagnosis and classification of diabetes
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mellitus provisional report of a WHO consultation.
Diabet Med 1998; 15(7):539-553.
7. Reichelt AJ, Opperman ML, Schmidt MI.
Recomendagbes da 2a. Reunido do Grupo de Trabalho
em Diabetes e Gravidez. Argq Bras Endocrinol Metab
46[5], 574-581. 10-10-2002.

Ref Type: Generic
8. Kitajima M, Oka S, Yasuhi I, Fukuda M, Rii Y,
Ishimaru T. Maternal serum triglyceride at 24--32
weeks' gestation and newborn weight in nondiabetic
women with positive diabetic screens. Obstet Gynecol
2001; 97(5 Pt 1):776-780.
9. Knopp RH, Magee MS, Walden CE, Bonet B,
Benedetti TJ. Prediction of infant birth weight by GDM
screening tests. Importance of plasma triglyceride.
Diabetes Care 1992; 15(11):1605-1613.
10. Buchanan TA, Kjos SL, Montoro MN, Wu PY,
Madrilejo NG, Gonzalez M et al. Use of fetal ultra-
sound to select metabolic therapy for pregnancies
complicated by mild gestational diabetes. Diabetes Care
1994; 17(4):275-283.
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PANCREATITE AGUDA E CRONICA

* Cristiane Valle Tovo
** Bruno Galperim
** Ejji Suwa
** Gianfranco Lardi
** Gilberto Ordovas Santos

MAGNITUDE MAGNITUDE

A pancreatite aguda atinge aproximadamente 20-40/ Acute pancreatitis occurs in 20-40/100.000 of general
100.000 da populagéo géralsendo a segunda causa mais population, and is the second cause of hospitalization in the
freqiente de internagdo hospitalar no Servigo de Gastroenterology Unit of this Hospital.

Gastroenterologia do HNSC.

TRANSCENDENCIA IMPORTANCE

A pancreatite aguda é uma doencga imprevisivel, de Itis an unpredictable disease, while mild acute pancre-
apresentacao clinica variada. Enquanto a pancreatite aguda le\agitis is generally autolimited, severe acute pancreatitis may be
€ geralmente autolimitada, a pancreatite aguda grave represent@ssociated with local and sistemic complications and high mor-
uma condicao associada a complicacdes locais e sistémicas etality. Around 20 to 30% are considered severe, with 30 to
alta mortalidade, sendo 20 a 30% dos ataques consideradds0% mortality.
graves e com mortalidade ao redor de 30 a'8@% The prevalence of chronic pancreatitis has been in-

Jéa em relacdo a pancreatite cronica, sua prevalénciecreased, because of the high incidence of alcohol abuse.
tem aumentado em virtude do crescente abuso de alcool, que é
sua causa mais comtm

VULNERABILIDADE VULNERABILITY

A identificacé@o precoce dos casos graves € de grande To identify the severe cases is of great importance, as
importancia, ja que medidas de cuidado intensivo e outrasintensive care and other therapeutic measures may be used to
manobras terapéuticas podem ser aplicadas para modificar modify the outcome.
desfecha

INTRODUCAO
A colelitiase é a causa mais comum da
pancreatite aguda, respondendo por aproximadamente
45% dos casos. O alcool é a segunda causa, sendo
responsavel por cerca de 35% dos casos. Cerca de
10% séo consideradas idiopaticas e as restantes 10%
sdo desencadeadas por inimeros outros fatakes
evolucdo da pancreatite aguda nao é totalmente clara
€ muito menos controlavel.
Da mesma forma, a pancreatite crénica € uma
(*) — Gastroenterologista; Chefe do Servigo de Gastroenterologiad.oen(‘:aque pOde Ser C%usada pOI’ varlos_ fgto_res: ?'ICOOI’
46 HNSG ‘ hipercalcemia, alteracdes genéticas, dislipidemia. A
(**) — Gastroenterologistas; Membros do Servico de identificacéo da etiologia na pancreatite cronica é um
Gastroenterologia do HNSC fator importante no tratamento da doenga, uma vez
gue certas etiologias merecerao atitudes especificas

Enderego para correspondéncia:
Cristiane Valle Tovo
cris.tavo@terra.com.br
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Apesar do termo pancreatite implicar em
inflamacao, alteracdes inflamatorias agudas sao
episddicas ou inexistentes. Fibrose e infiltrado
inflamatério crbénico sdo caracteristicos da doenca.
CalcificagcGes sao vistas mais frequentemente em
pancreatite alcodlica que em outras etiologias e em
geral no estagio final da doenca. Os ductos
pancreaticos podem estar dilatados ou serem normais
na fase inicial, independente dos sintomas de dor.

ANOTACOES:
ALGORITMO 1 - DIAGNOSTICO DA
PANCREATITE AGUDA

Al: Entende-se como pancreatite aguda um pro-
cesso inflamatério do pancreas de instalacdo rapida,
gue geralmente se manifesta por dor abdominal,
vomitos e elevacao das enzimas pancreaticas (amilase
e lipase) no sangue (a elevacdo de uma das enzimas
acima de 3 vezes o seu limite superior é suficiente).

A2: Considerar pancreatite aguda idiopatica apés
excluir todas as possibilidades citadas no protocolo

Al11l: Exame de dificil realizagdo, geralmente néo
realizado na pratica clinica.

Al12: Provas laboratoriais de colestase persisten-
temente alteradas, exame de imagem com evidéncia
de dilatacéo de via biliar extra-hepatica

A17:Outras causas de pancreatite aguda incluem:
trauma, hipotensao, vasculite, hipercoagulabilidade,
embolismo, mal formacdo congénita, fibrose cistica

Nivel de evidéncia: B
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ALGORITMO 1

DIAGNOSTICO DA PANCREATITE AGUDA

1
Diagnostico de Pancreatite Aguda

A

2
Histéria, exame fisico, provas de funcéo hepética (BT,
transaminases, FA, GGT), triglicerideos, célcio sérico,
ecografia abdominal. A

5
Colecistectomia +
Colangio

transoperatoria

/

SIM 4 >
——p Pancreatite Biliar @

3
Episodio transitério de ictericia

e/ou transitério de provas de
colestase (BT, FA, GGT)
e/ou colelitiase a Ecografia.

6
CPRE com
esfincterectomia

P — 8
Alcool,~Med|ca1;e’x_), Corrigir, tratar, eliminar o
alteracdo metabdlica, fator causal

infeccdo

NAO

NAO

11
Considerar teste
genético

10
SIM N Pancreati-te

hereditéria

9
Histdria familiar

A

15 16
12 x SIM Pancreaite Tratar como
Quadro de obstrugéo Crénicaou apropriado
biliar ndo litidsica neoplasia
»
17
Outras causas
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ALGORITMO 2

DIAGNOSTICO DA PANCREATITE CRONICA

1
Sintomas sugestivos de Pancreatite cronica:
(dor abdominal caracteristica, sintomas de méa absorcao)

Testes alterados:
Radiografia simples de
abdomen diagnéstica e ou
ecografia abdominal

diagnéstica

4

h 4 Diagnostico de
3 SIM > pancreatite crénica
Tomografia computadorizada de abdomen
sugestiva A
5 SIM
NAO Colangiopancreatografia
/ endoscopia retrégrada
Diagnéstica A
ou
6
\ colangioressonancia
diagnéstica A
NAO

7

Considerar reavaliagdo clinica em 3 a 6 meses
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ANOTAGOES: ABREVIATURAS
ALGORITMO 2 - DIAGNOSTICO DE
PANCREATITE CRONICA BT = bilirrubina total

GGT = gama-GT

A2: O diagnéstico pode ser feito com 90% de con- CPRE = colangiopancreatografia endoscépica
fianca se calcificagBes pancreéticas estiverem presernretrograda
tes na radiografia e/ou ecografia abdominal. Outros FA = fosfatase alcalina
achados ecograficos sugestivos incluem: TC =tomografia computadorizada
hiperreflexibilidade intrapancreatica, dilatacdo irrequ-  RM = colangioressonancia
lar de ductos pancreéticos ou deformidade pancreati-
ca com contorno irregular BIBLIOGRAFIA

A3: TC sugestiva: identificacdo de calcificacdes 1 Somogyi,L, Martin,SP, Venkatesan, T and Ulrich,CD.
patognomdnicas nos ductos pancreaticos OURecurrent Acute Pancreatitis: An Algorithmic Ap-
parénquima e/ou ducto principal dilatado com atrofia proach to Identification and Elimination of Inciting
do parénquima pancreatico Factors. Gastroenterology 2001; 120;708-717.

2 Neoptolemos JP, Rarty M, Finch M, Sutton R. Acute

AS5: CPRE sugestiva: irregularidade e dilatagao dospancreatitis: the substantial human and financial cases.
pequenos ductos (sinais iniciais) e ducto principal, Gut 1998:42:886-91
tortuosidade, estreitamento, calcificacoes e cistos. 3 Triester SI, Kowdley KV. Prognostic factors in acute

pancreatitis. J Clin Gastroenterol 2002;34(2):167-76

A6: Colangioressonancia permite identificar lesdes 4 Babak E, David CW. Chronic Pancreatitis: Diagno-
maiores como ductos grosseiramente dilatadossijs, Classification, and New Genetic Developments.
pseudocistos e mesmo pancreas divisum. Alteracéegastroenterology 2001; 120: 682-707.
em pequenos ductos e calcificagbes podem ndo ses Dervenis CG. Staging acute pancreatitis : where are
identificados. we now? Pancreatology 2001;1(3):201-6

6 Alves, JG. Pancreatite Aguda - diagnéstico e

A realizacdo de um ou outro método (5A ou 6A) terapéutica. Terapéutica em Gastroenterologia - Temas

depende da disponibilidade local. de atualizacdo do curso pré-congresso - XXXVII
_ _ Congresso Brasileiro de Gastroenterologia. FBG, 2002.
Nivel de evidéncia: B 7 Dani R. Terapéutica clinica da pancreatite crénica.

Terapéutica em Gastroenterologia - Temas de
atualizacdo do curso pré-congresso - XXXVII
Congresso Brasileiro de Gastroenterologia. FBG, 2002.
8 Toouli J, Brooke-Smith M, Bassi C, et al. Guide-
lines for the management of acute pancreatiteis. Journal
of Gastroenterology and Hepatology 2002;17:515-539.
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PREVENCAO, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO
DA SIFILIS CONGENITA NO SERVICO DE SAUDE
COMUNITARIA E HOSPITAL CONCEICAO

* Maria Lucia Medeiros Lenz
** lvana Varella

*** Norma Vieira Pires

**** Paulo Langoni

***x% Rui Flores

MAGNITUDE IMPORTANCE

O Pré-natal é freqliente motivo de consulta em servicos Vertical transmission varies according to stage of the
de APS. A sifilis acomete 1% das gestantes cujos partosmother's syphilis, as well the treatment's efficacy and time,
ocorreram no GHC (Hospital Nossa Senhora da Concei¢éo) e desides the fetus' immune reaction, and its rate varies between
prevaléncia de sifilis congénita é alta, ocorrendo em 7,5 criancag0 and 100% in recent syphilis. It can result in abortion, fetus'
para cada 1000 nascidos vivos (SSC). death, serious sequelae, and perinatal death.

TRANSCENDENCIA VULNERABILITY

A transmissao vertical varia com o estagio da sifilis . 0 .
materna, da eficacia e do momento do tratamento e da reacig . |t iS observed that 80% of the syphilis cases that occur
imunolégica do feto e encontra-se entre 40 - 100% na sifilis3UriNg pregnancy are diagnosed during the pre-natal care, while

recente. Podendo resultar em abortamento, 6bito fetal, seqiieldd? 0 Of the treatment is c_onsi(ier_ed inadequate (HNSC). The
graves e 6bito peri-natal. vertical transmission rate is 91% in our environment (HNSC).

VULNERABILIDADE |NTRODU(;AO

Observa-se que 80% dos casos de sifilis na gestacédo . , S
sdo diagnosticados no pré-natal e que 89% dos tratamentos O Servico de Saude Comunitaria (SSC) e os

sdo considerados inadequados (HNSC). A taxa de transmissaB0spitais do Grupo Hospitalar Conceicdo, constituem
vertical é de 91% em nosso (HNSC). diferentes pontos de atenc¢éo de um sistema de saude.
E reconhecida a importancia da integracéo des-
tes diferentes pontos, para melhor atender as neces-
sidades de salude de uma populacgéo
Pre-natal care is a frequent reason for visits in Primary Os servigos de Atencédo Primaria, como o0 SSC,
Care services. Syphilis attacks 1% of pregnant women whogpresentam entre outros principios, a facilidade de

deliver their children at Grupo Hospitalar Concei¢do (HNSC), 00550 3 populagéo, continuidade e qualidade da aten-
and the prevalence of congenital syphilis is high, occurring in

7.5 children for every 1,000 who were born alive (SSC). 95‘9' enfatizando ?g:ﬁes d,e promog&o e prevencdo a
saude de populagdes de areas delimitadas

As acdes materno-infantis desenvolvidas neste
* Médica de Familia e Comunidade e Coordenadora das Ac¢desS€rvigo objetivam reduzir morbi-mortalidade. Estabe-

MAGNITUDE

Mamrgo"”fa”tis d|0 SsC da Coord o c lecendo agdes de vigilancia a saude, tal como o proje-
** Médica Neonatologista e Assistente da Coordenagéo do entrot 2 . . cce -

_ o De volta pra casa, visam a identificag@o precoce de
de Resultados da Maternidade do HNSC i - . ! . r )
** Enfermeira em Salde Comunitaria do SSC situagdes de risco, como uma hospitalizacdo na fami-

¥+ Médico de Familia e Comunidade e Coordenador da Vigilancia lia, @ acompanhamento adequado das mésmas
Epidemiolégica do SSC Os motivos mais freqiientes de hospitalizacdes
*xkx Médico de Familia e Comunidade e Coordenador do Nucleo , -
Epidemiologia do SSC entre moradores de zero a 18 anos das areas de atuagao
Endereco para comespondencia: do SSC, sdo: causas perinatais, asma e infec¢éo res-
Maria Lucia Medeiros Lenz ' piratéria. No ano 2000, ocorreram 34 6bitos no SSC,

mlenz@ghc.com.br
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nesta faixa etaria. Destes, 20 (CMI =15,9), ocorre-hospitalar);

ram em menores de 1 ano e as causas perinatais fo- = implementar rotinas de vigilancia as familias
ram responsaveis por 70% destes ohitos de gestantes com VDRL reagentes;
Entre as intervengdes consideradas prioritarias = providenciar contato precoce com a familia

para reducdo de morbi-mortalidade por causasapoés alta hospitalar cujo motivo de internacéo tenha
perinatais, encontramos: - melhora na qualidade daido sifilis congénita, facilitando acesso ao servigo de
assisténcia pré-natal e melhora do atendimento ao partsalde;

e recém-nascido = facilitar acesso a servicos de referéncia em
A ocorréncia de sifilis congénita é considera- pediatria, alto-risco e infectologia, quando necessario;
do um importante indicador de baixa qualidade no pré- = atualizar rotinas de atendimento e sistema de

nataf. No Brasil, a incidéncia é de 24/1000 nascidosregistro.
vivos no SUS.
Estudo realizado no Bercéario da Maternidade IV. Rotinas de atendimento:
do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, entre janei- + algoritmo de prevencdo, diagndstico,
ro de 2000 a dezembro de 200dvidenciou que a tratamento e acompanhamento da sifilis congénita
prevaléncia de sifilis em gestantes é de 0,96% (ICem servico de atencdo primdria a saude e hospital e
95%:0,79%-1,15%). A prevaléncia de sifilis congénita as anotacdes.
na populagéo estudada foi 0,87% (IC 95%:0,72%- Anotacéo 1
1,05%) atingindo uma taxa de transmissao vertical de Uma consulta pré-concepcional, que na maio-
91%. Embora o tratamento fetal com o uso de penici-ria das vezes ndo ocorre, seria 0 momento ideal para
lina durante a gestacao seja eficaz em 98% dos casomiciar uma adequada assisténcia pré-natal e prevenir
foi surpreendente observar esta elevada taxa de trangnfermidades como a sifilis congénita.
missdo materno-infantil, mesmo que 80,7% dos ca-
sos de sifilis tenham sido detectados no pré-natal. Isto
aponta falhas na captacéo de gestantes para pré-natal
e na adeséo ao tratamento.
No ano de 2001, no SSC, ocorreram 8 casos
suspeitos de sifilis congénita entre 1200 nascidos vi-
VOS, no entanto a confirmacgéo diagnostica depende,
além de dados clinicos e epidemioldgicos, da inter-
pretacéo soroldgica sequienti@lurante investigacéo
destes casos do SSC, encontramos dificuldades na
interpretacao sorologica, tratamento, registro e segui-
mento destas criangas e suas familias.
A alta prevaléncia de sifilis em gestantes, a
elevada taxa de transmisséo vertical e as dificulda-
des encontradas no acompanhamento das gestan-
tes, puérperas e recém-nascidos, justificam a
adocao de medidas de vigilancia direcionadas a esta
populagéo.

Objetivos:

1 — diminuir nimero de casos de sifilis
congénita;

2 — diminuir internacgdes por sifilis congénita;

3 — promover adequado acompanhamento as
familias que convivem com sifilis moradores das areas
de atuacdo do SSC.

Acoes:

= elaborar rotina para prevencao, diagndstico
e acompanhamento adequado das familias com sifilis
congénita, de maneira integrada (atencdo primaria e
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ALGORITMO DE PREVENGAO, DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DA S [FILIS CONGENITA
EM SERVICO DE ATENCAO PRIMARIA E HOSPITAL
1 ()]
Gestante com VDRL reagente no %
pré-natal 8
®) 2
59
=~ o
2 8 <
1° NOTIFICAR na planilha de notificacdo semanal (Vigilancia no SSC) NS g
2° TRATAR em qualquer titulagéo (a menos que tratamento anterior tenha sido documentado e € €
apresentar titulos em declinio). Tratar conforme estagio e simultaneamente o parceiro. g_ 8
3°CONFIRMAR SIFILIS solicitando teste especffico. o
4° ACOMPANHAR solicitando VDRL mensalmente até o parto e registrando na carteira e prontuario as 18
datas e resultados dos exames c
59 REGISTRAR na carteira da gestante datas e doses realizadas no tratamento do casal. %
(A)
v
3
Solicitar VDRL no momento do parto para todas as gestantes
5 a [}
E ) figacs
ncerra investigagéo +— VDRL reagente? . g
Néo Sim c
=
Q
. 6 . o))
RN: Realizar exame fisico e -
solicitar VDRL
3
Rn com doenca comprovada 7 <
ou muito provavel RN com exame fisico E.
normal e titulo de 8 >
9 < VDRL igual ou menor » <
Cenério 1 ndo do que 4x o titulo <im 8 ) zg
- Solicitar exame do LCR, VDRL no materno? mae e companheiro %
LCR, hemograma com plaquetas, VSG, (A tratados c
PCR, Rx de 0ssos longos. adequadamente Q
- Testes de fungao hepatica, ecografia nesta gestagao ouna £
transfontanelar, exame oftalmolégico e gestagéo anterior? ©
o L ] ™ c
ayaliacéo auditiva (se RN sintomético) N A )
L o Nao Sim =]
- Tratar com Penicilina G cristalina ou lg
Penicilina G procaina - 10 dias c
10 11 [J]
®) " L1 g
Cenério 2 Cenério 3 @®©
Solicitar exame do LCR, VDRL no N&o é necessaria
LCR, hemograma com plaquetas, avaliacéo
VSG, PCR, Rx de ossos longos. Tratar com Penicilina G
12 «— Tratar com Penicilina G cristalina ou G Benzatina, dose Unica
Crianga do SSC hospitalizada e identificada no procaina, 10 dias. Conforme exames, A) 9’
Nucleo de Epidemiologia: Penicilina G Benzatina d.u. 8
"De volta prd casa" QY 5 E
(A) a
2o
2
S5
@ <
c <
13 = g
Acompanhamento da familia do RN com mée VDRL reagente: Qe
1° Incluir ficha de acompanhamento da familia de gestante com l% 8
VDRL reagente (anexol) no prontuario de familia g
2° Avaliar tratamento realizado pelo casal e seguir rotina preconizada 9
para acompanhamento da familia. @©
3° Enviar para Nicleo de Epidemio 22 via da ficha de
acompanhamento ap6s 18m do nascimento da crianga
®
3

* Considera-se cicatriz sorolégica, se a mae, tratada adequadamente em gestagdo anterior, apresente VDRL no maximo de 1:2
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A prevencao, na gestacdao, inicia com o acessdratamento precipite a reacdo de Jarisch-Herxheimer
precoce e continuo do acompanhamento pré-natal(febre, mialgia, cefaléia). A gestante que ira realizar o
solicitacdo de VDRL na primeira consulta e nova coletatratamento precisa ser orientada a procurar
a partir da 272 semana de gestacao. atendimento médico, caso apresente contragfes ou

O VDRL é um teste ndo treponémico que é diminuicdo dos movimentos fetais.
utilizado para diagnéstico e monitorizagcao da resposta

terapeutica. Tratamento conforme estagio (gestante e
Valores baixos (< 1:8), podem representar companheiro):

titulos ascendentes ou descendentes apds terapia, - Sifilis primaria (até 2m de evoluc¢éo): penicilina

sifilis lactente tardia, cicatriz imunol6gica ou, mais G benzatina IM 2.4 milhdes U.l. dose Unica

raramente, resultado falso-positivo. A taxa de - Sifilis secundéria e latente precoce (2m — 1

resultados falso positivos na popula¢éo em geral € enano): penicilina G benzatina IM na dose total de 4.8
torno de 1 a 2%e os titulos normalmente séo inferioresnilhdes (2.4 milhdes, repetida apdés 1 semana)
als. - Sifilis latente tardia, terciaria e cauracao

As falhas comuns, relacionadas a assisténcidagnorada: penicilina G benzatina IM na dose total de
pré-natal e a sifilis, compreendem: interpretacdo?7.2 milhfes (2.4 milhdes por semana, duarante 3
inadequada de titulos baixos de VDRL como “cicatriz semanas)
soroldgica”; tratamento incompleto da gestante e do OBS: Gestantes alérgicas a penicilina devem ser
parceiro; seguimento soroldgico inadeqiado encaminhadas para alto risco para desensibilizacao e

posterior tratamento com penicilina.
Anotacao 2
OBS 2: Alguns experts recomendam repe-

1° Notificar tir a dose de 2,4 milhdes Ul em 1 semana em ges-

Toda a gestante VDRL reagente, moradora dastantes com sifilis primaria (CDC 2002)
areas de atuacdo do Servico de Saude Comunitéaria,
deverd ser notificada no Boletim de Notificagdo Com- 3° Confirmar
pulséria da SMS, com o objetivo de realizarmos vigi- Os testes treponémicos (FTA-ABS e MHA-TP)
lancia as familias a partir deste momento. O objetivoapresentam alta sensibilidade e especificidade e séo
desta acado € diminuir o numero de abandono ao prédtilizados para confirmacgao diagndstica, ndo séo utéis
natal e ao tratamento completo do casal. Ao realizar gara indicar estagio da doenga ou resposta terapeutica.
notificacdo, recebera uma ficha de acompanhamento

(anexo 1 e melhor descrita na anotacdo 16) que servi- 4° Acompanhar
ra de “guia” para um adequado acompanhamento do A gestante fara VDRL mensal até o parto e
casal e posteriormente ao nascimento, também doepetird em 6m e 12m apos o parto.
bebé. O parceiro farda VDRL em 6m e 12m apdés o
tratamento.
2° Tratar Observa-se, ap6s 2-3m de tratamento ade-

O tratamento da gestante devera ser instituidoguado, uma queda de titulagdo de 4x ou de duas
conforme estédgio da doenca. Poucas sado as gestantbtulacdes (1:32 para 1:8 ou 1:16 para 1:4). Nao
gue nas consultas de pré-natal apresentam sinais clécorrendo esta queda ou ocorrendo aumento do ti-
nicos sugestivos de sifilis na sua fase recente. Ndulo, sugere falha terapeutica ou reinfec¢éo, devendo
maioria das vezes, o diagndstico de sifilis em umaa paciente ser tratada novamente e devera repetir o
gestante é realizado mediante exame sorolégico posianti-HIV
tivo, sem qualquer antecedente de leséo prévia ou tra- Apo6s 6 meses a queda é de 8x e, geralmente os
tamento, o que classifica a paciente como um casaestes ficam negativos dentro de dois anos apo6s o
de sifilis de duragéo ignorada. tratamento. Alguns individuos permanecem com tes-

E importante orientar o uso de preservativo tes reagentes com titulos baixos (< 1:8) apds o
(condom) e o tratar o parceiro durante o mesmotratamento.
periodo de tratamento da gestante. Todas as gestantes com sifilis devem ser

Gestantes tratadas na segunda metade deestadas pardllV (e repetir o mesmo em 3m caso
gestacdo, apresentam maior risco para trabalho deeja o 1° negativo), assim com devem ser investigadas
parto prematuro e/ou sofrimento fetal, caso ooutrasdoencas sexualmente transmissiveis
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Gestantes HIV positivas serdo tratadas para sifilis com Anotacao 8

trés doses de 2.4 milhdes U.l. de penicilina em

intervalos de trés semanas e serdo referenciadas a O tratamento adequado da mée e companheiro
servigos especializados. podera determinar a necessidade ou nao de internacao

OBS: Recomenda-se, na sifilis tardia, repetir o para tratamento do recém-nascido, o0 que determinaria
VDRL também aos 24 meses apds o tratamento (CDGituacdo de maior risco a saude da crianca e de sua
2002) familia.

Sendo assim, torna-se fundamental, que os
5° Registrar profissionais da Atencdo Primaria, atuando como

E extremamente importante um adequado facilidatores de acesso aos servicos de salde, de forma
registro nesta situacdo. Um registro do nimero deintegral e continua, estejam atentos para o0 que se
doses prescritas e realizadas, contendo as datas dasnsidera tratamento NAO adequado.

aplicacdes e o valor das doses, podera livrar a pacie =
te de novos tratamentos, da necessidade d ATENCAQO!!
hospitalizacdo do recém-nascido e das ansiedadef Considera-se tratamemtAO adequado:
geradas diante da situagao.
Procure registrar na carteira da gestante e ng 1. Tratamento com eritromicina ou outrg
prontuario a confirmacgéo do tratamento da gestante ¢ regime nado penicilinico
do companheiro! 2. Tratamento inadequado quanto ao estagio
de sifilis materna ou ndo completo
Anotacao 7 3. Tratamento concluido por periodo infe
A passagem passiva transplacentaria de}| rior a um més antes do parto
imunoglobulinas G treponémicas e néo 4. Tratamento durante a gestacdo que MAoO
treponémicas maternas para o feto dificulta a inter-}| tenha sido documentado (registrado)
pretacdo dos testes sorologicos para sifilis no re- 5. Parceiro sexual néo tratado
cém-nascido (RN). A decisdo no tratamento 6. Tratamento realizado mas sem documgn-
frequentemente esta baseada, entdo nos seguintgs tacdo do declinio dos titulos dos testds
aspectos: soroldgicos (queda de 4x quando tratada na fgse
a) identificacéo de sifilis na méae; precoce da doenca ou titulos estaveis e < }:4
b) adequacéo no tratamento materno; para gestantes tratadas na fases tardiagjda
c) presenca de evidéncias clinicas, laboratoriai§| doenca)

e radiolégicas de sifilis congénita (SC);

d) comparacgéo dos titulos sorolégicos nédo Anotacdo 9 (Cenério 1)
treponémicos maternos com os do RN (ao nascimen- RNs com doenca comprovada ou muito pro-
to) vavel.

Todos os RNs de mées com teste treponémico
(TT) e néo treponémico (TNT) reativos devem ser a) Exame fisico anormal compativel com SC

avaliados através de teste soroldgico ndo treponémico Alteragdes clinicas mais freqlentes:
em amostra sérica (VDRL). O TT n&o € necessario.hepatomegalia, anormalidade dssea, baixo peso, le-
Também devem ser examinados, sGes cutaneas, pneumonia, hiperbilirrubinemia,
detalhadamente, para pesquisa de hidropsia ndo imuesplenomegalia, anemia severa, hidropsia, edema.
ne, ictericia, hepatoesplenomegalia, rinite, rash cutaneo b) VDRL com titulo 4 vezes maior do que o
e pseudoparalisia de extremidades. Deve ser realizadtitulo materno* ou
exame anatomo-patolégico da placenta ou cordao ¢) Microscopia de campo escuro ou teste de
umbilical utilizando anticorpo anti-treponémico fluo- anticorpo fluorescente em fluidos corporais positivos.
rescente especifico. Exame de microscopia de cam- * A auséncia de titulos 4 vezes ou mais superi-
po escuro ou pesquisa de anticorpos atravésres aos maternos, para um RN, ndo exclui o diag-
imunofluorescéncia direta em secrecdes corporais oundstico de SC.
lesBes suspeitas também deve ser realizado.

No laborat6rio do HNSC é usado como TT a Avaliacéo recomendada:
microhemaglutinacao passiva pargallidum(MHA- - Exame completo do liquido cefalorraquidiano
TP). E, utiliza-se o VDRL como TNT. (LCR) e VDRL do LCR:
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- Hemograma com plaquetas, VSG e Proteinando diminuiram 4 vezes ou aumentaram 4 vezes.
C reativa;

- Outros testes: RX ossos longos, RX de té- Avaliacéo recomendada:
rax, testes de funcdo hepética, ecografia - Exame completo o liquido cefalorraquidiano
transfontanelar, exame oftalmologico e avaliacdo au-(LCR) e VDRL do LCR;
ditiva***, conforme avaliacgéo clinica. - Hemograma com plaquetas, VSG e Proteina

C reativa;

" No momento, FTA-ABS e hemaglutinacéo - RX de ossos longos**,
passiva pard. pallidumné&o deveriam ser usados no A avaliacdo completa ndo é necessaria de for
LCR de criangas com suspeita de SC. administrada terapia parenteral durante 10 dias. En-

*** Considerando as recentes recomendacdestretanto cada avaliacdo pode util tanto para confirmar
da Academia Americana de Pediatria para a triagendiagndstico, como para o acompanhamento posteri-
auditiva universal e a associa¢do de deficiéncia auditi-or.
va e alteragbes oftalmolégicas as infecgbes TORSCH, Se dose Unica de penicilina G benzatina for uti-
recomendamos incluir a avaliagcdo oftalmoldgica elizada, entdo a crianca deve receber avaliacdo com-
auditiva sempre que a crianga necessitar avaliacagleta. Além disso, esta avaliagdo deve ser normal e 0
complementar. acompanhamento deve ser garantido.

Se algum exame da avaliacdo estiver anormal
ou ndo for possivel realiza-lo, ou ainda, se o LCR

Tratamento recomendado: apresentar prejuizo na sua interpretagdo, o tratamen-

- Penicilina G cristalina 100.000 — 150.000 Ul/ to completo com 10 dias de penicilina é necessario.
Kg/dia, administrando 50.000 Ul/Kg/dose IV a cada Se VDRL do RN for soro ndo reagente e se a
12 horas durante os primeiros 7 dias de vida e, deprobabilidade de a crianca estar infectada for baixa,
pois, a cada 8 horas até completar 10 d@§ alguns especialistas recomendam a n&o avaliagéo e

- Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg/dose, IM, tratamento com dose Unica, IM, de penicilina G
dose Unica diaria, por 10 dias. benzatina 50.000 Ul/Kg e, apos, realizar adequado

seguimento soroldgico.
Observacdes: Sanchezt al avaliaram a prevaléncia de in-

1. Se o tratamento for interrompido por mais vasédo o SNC pel®. pallidumentre 19 criancas nas-
do que 1 dia, todo o tratamento deve ser reiniciado. cidas de mées com sifilis precoce. Sete apresentaram

2. Os dados atualmente disponiveis sdo insufi-evidéncia clinica e laboratorial de SC e doze néo apre-
cientes quanto ao uso de outras drogas (ex: ampicilinajsentaram. Eles encontraram que a prevaléncia de in-
Quando possivel, é preferivel o tratamento completovasdo de espiroquetas no LCR foi de 86% (6/7) em
com penicilina mesmo que a ampicilina tenha sido ini- criangas com sinais clinicos de SC, mas somente 8%
ciada para possivel sepsis. (1/12) entre aquelas sem achados clinicos e

3. A eficicia do periodo curto de tratamento laboratoriais. A sensibilidade e especificidade do VDRL
com 10 dias de penicilina para erradicacdo dasdo LCR, pleiocitose e elevacdo de proteinas foram
espiroquetas no LCR neonatal tem sido bem docu-71% e 92%, 43% e 92%, 43% e 92%, respectiva-

mentada. mente. IgMimmunoblote PCR sérico apresentaram
100% de sensibilidade.
Anotacdo 10 (Cenario 2) ** FreqUentemente, os resultados de Rx de

RNs com exame fisico normal e VDRL com o0ssos longos sdo anormais em criangas sintomaticas.
titulo igual ou menor do que 4 vezes o titulo maternoE independente do resultado deste exame, essas cri-

e angas necessitam terapia prolongada com penicilina.
a) Méae néo foi tratada, ou foi inadequadamen-Portanto, o CDC e a Academia Americana de Pedia-
te tratada, ou tratamento ndo documentado; tria ndo mais recomendam a sua realizagdo de rotina.

b) Mae foi tratada com eritromicina ou outro Entretanto, como 6% de criangas normais nascidas
regime sem penicilina (deve ser considerada néo trade mées com sifilis sem tratamento podem ter anor-

tada); malidades 6sseas como manifestacéo isolada de pos-
c) Mée recebeu tratamento ha menos de 4 sesivel sifilis congénita RX de ossos longos deve ser
manas antes do parto; ou realizado em criancas com risco de apresentar SC antes

d) Mée tem sifilis precoce e os titulos de VDRL de receberem terapia com dose Unica de penicilina G
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benzatina. alta hospitalar, através do envio de um aerograma a
familia e da informac&o precoce as equipes de saude
Tratamento recomendado: para que providenciem visitas domiciliares. O objetivo

- Penicilina G cristalina 100.000 — 150.000 Ul/ deste Projeto é reduzir internagées, que levam a sérias
Kg/dia, administrando 50.000 Ul/Kg/dose IV a cada implicacdes as familias, apresenta custo elevado e
12 horas durante os primeiros 7 dias de vida e, demuitas vezes precede a morte.

pois, a cada 8 horas até completar 10 dias OU Apéds implantacao do Projeto De volta pra casa,
- Penicilina G procaina 50.000 Ul/Kg/dose, IM, todas as hospitaliza¢gées, em um dos quatro hospitais
dose Unica diaria, por 10 dias OU do GHC, de criancas com suspeita de sifilis congénita,

- Penicilina G benzatina 50.000 Ul/Kg/dose, sdo informadas as equipes. Para estes casos
IM, dose Unica, se houver garantia de follow-up.  especificamente, além do contato precoce, é
Observacao: importante oferecer as familias, um adequado
Alguns especialistas preferem terapia parenteralacompanhamento e vigilancia.
durante 10 dias se a mae apresenta sifilis precoce nao

tratada no momento do parto. Anotacdo 13
1° Incluir ficha de acompanhamento no
Anotacdo 11 (Cenario 3) prontuério
RNs com exame fisico normal e titulos Com o objetivo de servir como “guia facilitador”
soroldgicos quantitativos ndo treponémicos iguais oufoi elaborada uma ficha de acompanhamento da familia
menores do que 4 vezes o titulo materno e: de gestante com VDRL reagente (anexo 1). Esta ficha

a) Mae foi tratadaurante a gestacao, e o tra- deverd ser incluida no prontuério familia, no momento
tamento foi adequado para o estagio da infeccdo @m que a gestante apresentou VDRL reagente ou no
administrado ha mais de 4 semanas antes do parto;momento em que a equipe recebeu a informacéo de

b) Titulos do TNT materno diminuiram 4 ve- hospitalizag&o por suspeita de sifilis congénita.
zes apos tratamento adequado para sifilis precoce ou

permaneceram estaveis e baixos para sifilis tardia; e 2° Avaliar tratamento e seguimento

c) Mae sem evidéncia de reinfeccéo ou recai-realizado pelo casal e seguir acompanhamento da
da; crianga

d) Mée foi tratada adequadameritates da
gestacao e Acompanhamento da crianca

e) Titulos do TNT materno permaneceram es- Todos os RNs com VDRL reagente, ou criancas
taveis e baixos antes, durante a gestacdo e no ma@ujas maes foram soro reagentes no momento do
mento do parto (VDRL £ 1:2; RPR £ 1:4). parto, devem receber acompanhamento cuidadoso

(exame fisico e VDRL) a cada 2-3 meses até os tes-

Avaliacdo recomendada: tes se tornarem soro ndo reagentes ou os titulos

- N&o é necesséria a avaliacdo do RN. declinarem 4 vezes.

Titulos de VDRL devem declinar aos 3 meses

Tratamento recomendado: de idade e devem ser ndo reagentes aos 6 meses de

- Penicilina G benzatina 50.000 Ul/Kg/dose, idade SE A CRIANCA NAO FOI INFECTADA OU,

IM, dose Unica.** SE INFECTADA, FOI ADEQUADAMENTE
TRATADA.

** Alguns especialistas preferem néo tra- A resposta soroldgica apds terapia pode ser mais
tar o RN e manter acompanhamento soroldgico lenta para criancgas tratadas apds o periodo neonatal.
adequado. Se estes titulos sdo estaveis ou aumentarem

apos 6-12 meses de idade, a crianca deve ser avaliada

Anotacédo 12 e tratada com penicilina G parenteral por 10 dias.

Em julho de 2000 a identificacdo diaria no Os testes treponémicos ndo devem ser usados

Nucleo de Epidemiologia das criangas internadas nopara avaliar resposta ao tratamento porque seus
hospitais do GHC e moradoras da area de abrangénciagsultados podem permanecer positivos apesar do
marcou o inicio da implanta¢éo do ProjBt®e Volta tratamento. Anticorpos maternos transferidos
pra Casa(3). Para estas criangas e adolescentes, estgassivamente podem estar presentes na crianca até
sendo facilitado o acesso aos servigcos logo apds as 15 meses de idad®e MHA-TP for reagente ap6s
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_ o o .. epidemiologia, fechando assim a vigilancia destes
os 18 meses de idade € diagnostico de sifilis 5545 ¢ realizando avaliagio. Para agilizar este sistema
congénita (SC).Mas se MHA-TP for ndo reagente g \jgilancia, profissional do Ntcleo de Epidemiologia

neste periodo, ndo e necessario avaliagdo futura olgtifica as equipes via telefone, lembrando da
tratamento. Se o VDRL € reagente aos 18 meses, facessidade do retorno das informacoes.

crianca deve ser completamente reavaliada e tratada
para SC. o V. Avaliaggo:

Criangas com avaliagdo do LCR anormal devem 5.1 Indicadores de processo:

repetir o exame do LCR aproximadamente a cada 6 1. Proporcéo de gestantes com resultados de

meses até que os resultados sejam normais. Tesigpr| 1 e VDRL 2 registrados durante o pré-natal

VDRL do LCR reagente ou LCR anormal requer o relagsio ao nimero de gestantes que realizaram
repeticdo do tratamento para possivel neurossffilis s natal nas US. dta 100%.

Nestes casos, as criancas serdo encaminhadas ao

ambulatorio da residéncia médica do Hospital daadequados (casal) durante o PN em relagéo ao nimero

Crianca Conceic&o. _ de casos suspeitos de sifilis congénita com pré-natal
O acompanhamento de criancas tratadas parg s ysmeta 90%

SC ap6s o periodo neonatal deve ser conduzido como
recomendado para neonatos.

2. Percentual de tratamentos de sifilis

3. Percentual de familias visitadaseta 100%)

e acompanhaddsmeta 90%)apds alta hospitalar.

L i i 4. Percentual de criancas que retornaram para
Avaliacdo e tratamento de criancas apos 0 ycompanhamento em servico de referéncia em relagao

1° més de vida: _ .. ao total de gestantes VDRL reagentes atendidas na
Qualquer crianca com risco de apresentar sifi- ateridade.Meta 95%)

lis congénita deve receber avaliacdo completa e teste
para infeccdo pelo HIV. Esta avaliagéo inclui:

- Exame completo do liquido cefalorraquidiano
(LCR) e VDRL do LCR;

- Hemograma com plaquetas;

- Outros testes: RX ossos longos, RX de t6-
rax, testes de funcéo hepatica, ecografia abdominal
exame oftalmoldgico e avaliagdo auditiva.

Tratamento recomendado: Penicilina G cris-
talina 200.000 — 300.000 Ul/Kg/dia, administrando

50.000 Ul/Kg/dose IV a cada 4 — 6 horas por 10 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
dias.

5.2 Indicadores de Impacto:

1. N de internacdes por sifilis /ano

2.Taxa de transmissao vertical: nimero de
criancas com sifilis congénita

(cenario 1 ou 2) / nimero de gestantes VDRL
reagentes

3..N de casos confirmados de sifilis congénita
/ano

Observacio: | ¢ crian m it 1. Mendes, EMOs Grandes Dilemas do SURmoll.
servagao: Qualquer crianga com suspeita Casa da Qualidade editora. Salvador, Bahia

de apresentar SC ou comprometimento neurologica, ", fielq g, Primary Careconcepts, Evolution

ggvgcsslr;t?stigzggm Een;'g;aa(jrﬁ.rrzs.;?rl;a':‘r]l%l.Jlnns and Policy.Oxford University Press, New York, 1992
peciall 49 nl penicil ag Lenz, ML; Pires, N; Takeda, S; Flores, R. Vigilancia

G benzatlr)a a est(?s pacientes, dose unica, 5(.)'000 U Saude da Crianca e Adolescente: - De volta pra casa.
Kg, IM apds o periodo de tratamento de 10 dias com, . . . : . .
Nucleo de Epidemiologia. Servico de Saulde

penicilina G cr!stallna; L . N Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéo, 2001
As manifestacdes clinicas mais frequientes de L. ~ .
sifilis tardia (> 2anos) séo: - fronte olimpica mandl’bula4' Lenz, ML. Relatorio das Agoes Materno-Infantis
) ' olimpica, ) 2001. Nucleo de Epidemiologia. Servico de Saude
curva, arco palatino elevado, triade de Huchinson S . X
(dentes de Hutchinson, ceratite intersticial, leséo doComunltarla do Grupo Hospitalar Conceicao, 2001.
’ ’ 5. Victora, C. Intervenc¢des para reduzir a mortalidade

VIII nervo), nariz em sela, molares em amora, tibia . . X . .
em sabre infantil e pré-escolar e materna no Brasil. Revista Bra-

30 Enviar ficha para o Niacleo de sileira de Epidemiologia. Vol 4 n1 abril, 2001
. . Wi ! P u 6. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Sau-
Epidemiologia

. . : de. Area Técnica da Mulher. Urgéncias e Emergénci-
Apoés 18 meses do nascimento da crianga, a ) . . o

. S . . , as Maternas: Guia para Diagnostico e Conduta em
equipe enviara a 22 via desta ficha, ao nucleo d

eSitua(;(”)es de Risco de Morte materna. 22 edicao.
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Brasilia, 2000

7. Varella, | et al. Fatores de risco de sifilis na gesta-
¢do. Tema Livre apresentado no Congresso Brasileiro
de Infectologia Pediatrica

8. Secretaria da Saude do RS. Manual de sifilis
Congénita. Porto Alegre, 2001

9. Freitas, F et al. Rotinas em Obstetricia. 42 edicao.
Porto Alegre: Artmed Editora, 2001.

10. Nogueira AS, Reis MAB e Lambert JS. Manual
para diagnéstico e tratamento das infec¢des na gravi-
dez. Ministério da Saude e Secretaria da Saude de
Jodo Pessoa

11. Manual de Doencgas Sexualmente Transmissiveis,
12 edigdo, 2000, Brasilia — DF, Unidade de
Epidemiologia e Assisténcia da Coordenac¢do Nacio-
nal DST/Aids.

12. Sexually transmitted diseases treatment guidelines.
MMWR May 10, 2002/Vol. 51/N° RR-6. Centers for
Disease Control and Prevention.

13. Ingall D, Sanchez PJ. Syphilis. In: Remington JS,
Klein JO, editors. Infectious diseases of the fetus and
newborn infant. 8 ed. Philadelphia: WB Saunders;
2001. p. 643-681.

14. Ministério da Saude. Vigilancia Epidemioldgica de
Doencas e Agravos Especificos. Capitulo 5.
www.funasa.gov.br
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NOS PACIENTES
QUEIMADOS COM CURATIVO ABERTO NA UNIDADE
DE INTERNACAO

* Angela Maria Zucchetti Azevedo
** Maria de Jesus Machado
*** Gabriela C. Chassot

MAGNITUDE no momento da internacgdo. O pleno restabelecimento funcional
) ) e social do paciente é a meta a ser seguida; com vistas a manter
Os acidentes por queimaduras ocupam o segundo lugap amplitude dos movimentos, impedindo complicacdes e
no mundo, perdendo somente para as fraturas*. Estima-se qu&omovendo total independéncia na deambulagio e das demais

no Brasil ocorram em torno de 1.000.000 de acidentes por anoatjvidades; o uso desse suporte permite ao individuo gozar de
envolvendo queimaduras, sendo que 100.000 pacientegxcelente qualidade de vida.

procurardo atendimento hospitalar e, destes, cerca de 2.500
pacientes irdo falecer direta ou indiretamente de suas lesdes!.
Sabemos que 2/3 dos acidentes com queimaduras acontecem MAGNITUDE

em casa, sendo os adolescentes na sua maioria vitimas de liquidos After fractures the burns are the second on incidence in
combustiveis, e as criangas vitimas de liquidos superaquecidos}qidents cases.

O Brasil é o pais com o maior indice de acidentes envolvendo It is supposed to occur 1,000,000 burn's cases per
liquidos inflamaveis, prln(_:lpalmente o alcoql que & responsavelyear. In this group 100,000 will need medical care and 2500
por 20% de todas as queimaduras do Brasil, devido ao costumg gie.

popular de se limpar tudo com alcool2. Tendo conhecimento Two third of the burn's cases happened in the patient's

desse importante fato, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitarian o me. More commom the teen patients was victim with com-
(ANVISA), através da resolugéo n° 46 restringe a fabricacéo e,stiple liquids and the children hot liquids.

venda do alcool etilico na forma liquida e restringe apenas para Brazil is the country with more number burns cases

a apresentacdo gel, com o volume maximo de 500ml. A vendayger combustible liquids contact. The accident with etilic alchool
do alcool liquido sera permitida somente nas drogarias € Nds the cause of 20 % the Brazil's burns, because there is the
mais nos supermercados como era de costume 3 no Volumgapit 1o cleam house wares and other things using alchoool.
maximo de até 50ml. , o The ANVISA ( National Sanitary Vigilance Agency) in

No HCR, a média mensal de internacdes € de 80%,rggojution number 46 decided to restrict the send and make of
dados obtidos no periodo de janeiro a dezembro de 2001.  he etjlic alchool in it's liquid form, this product must made in
~ gel form and no more than 500 ml. This product in gel form
TRANSCENDENCIA must send only drugstores and musn't supermarket , no more
than 50 ml.

In Cristo Redentor Hospital , on January to December
%OOl,burns after etilic alchool contact representing 80 % of
H?e burn's cases.

A pele integra € a maior barreira contra infecgdes e
microrganismos que o corpo humano possui, na queimadura
equilibrio da microbiota da pele integra é modificado, facilitando
0 estabelecimento e crescimento de bactérias patogénicas4.
proliferacdo dessas bactérias podera ocasionar um quadro dg
sepse, que até os dias de hoje é responsavel por 75% dos IMPORTANCE
Obitos em pacientes grande queimados.

The skin is the most important protection in human
people against infections. In burns this protention wiil be
VULNERABILIDADE modificaded and the pathogenic bacterial's growing up to occur
easily. After this infections there is sepsis, which is the cause

.- ... 5% death in large burns.
Com os constantes avangos tecnoldgicos e das ciéncias

médicas, reduziram-se significativamente a morbidade e
mortalidade ocasionada por queimaduras?. A prevencdo das
limitagcdes funcionais decorrentes das queimaduras, inicia-se

Enderego para correspondéncia: * Enfermeira Assistencial da Unidade de Queimados - HCR -
Servico de Queimados - HCR Coordenadora dos Protocolos de Enfermagem - HCR

Rua Domingos Rubbo, 20 - Fone: (51) 3361-3366 - R. 4144 ** Enfermeira Assistencial da Unidade de Queimados - HCR
CEP 91040-000 - Porto Alegre - RS *** Académica de Enfermagem - PUC - Colaboradora
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maduras, entre eles podemos encontrar queimaduras
VULNERABILITY causadas poAgentes térmicos que pode ser carac-
terizado tanto pelo frio como pelo caldgentes ra-
With the medical science's progress there was a reducdiantes. como por exemplo, raio X e queimadura so-
tion morbidy and mortality’'s numbers after burns. The lar; Agentes elétricosAgentes quimicos, como por

prevection of the fuctions limited starts in admission. The . - g
reconquest of the vital functions and social activites is the €X€émplo, soda caustica, hidroxido de sodio, eger

finishing line in treatment. The objective to maintain the tes Biolégicos, como agua viva. Independente do agen-
moviments, the normal activites and to protect aganist compli-te causador, a queimadura pode ser classificada de

cations gift to patient a good life quality. acordo com a camada da pele atingida, podendo ser
de 1°, 2° e 3° graus

INTRODUCAO A) Primeiro Grau: Comprometimento exclu-
sivo da epiderme, com o aparecimento de eritema e
O Hospital Cristo Redentor (HCR) possui um dor moderada, comum no verdo devido a exposi¢éo
servico de atendimento ao paciente pequeno e médisolar. Pode atingir diferentes extensdes de pele2.
gueimado. Esta unidade disponibiliza dezessete leitos
para o atendimento de pacientes adulto e pediatrico, B) Segundo Grau Sao queimaduras mais pro-
uma sala de cirurgia, uma sala de recuperacédo e umiandas, podendo ser subdivididas em superficial, aque-
sala para a realizagdo da balneoterapia, provida corfas que atingem a epiderme e o tergo proximal da
uma mesa de Morgani. derme, apresentando coloragdo résea, e profunda que
sdo aquelas que atingem a epiderme e dois tercos da
Conceito: Queimadura é uma lesdo traumatica derme, apresentando coloragdo palida e sendo mais
de origem térmica que acomete os tecidos organicosdolorosa, devido a consequente exposicao das termi-
Essas lesGes podem variar de uma simples bolha onagdes nervosas?.
flictena até formas mais graves, capazes de
desencadear um grande numero de respostas C) Terceiro Grau: Atingem todas as camadas
sistémicas de acordo com a extensao e profundidadda pele e, as vezes, o tecido celular subcutaneo.
da lesao!. Clinicamente apresentam-se inelasticas, indolores,
esbranquicadas e escurecendo com o passar dos dias,
Agente causal e classificacdo das queima- essa caracteristica se d4 pela destruicao total das
duras: Existem varios agentes causadores de queiterminagfes nervosas?.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NOS PACIENTES QUEIMADOS
COM CURATIVO ABERTO NA UNIDADE DE INTERNACAO

1
Paciente
Queimado

2
Avaliacéo inicial
A
3
Balneoterapia
¢ A
4
Abordagem na Balneoterapia
P\ cirtirgica
-Enfermagem
-Médicos A

6
Rotina para o
Bloco Cirargico
A

Indicagdo de
cirurgia

Debridamento Mecénico
Acompanhamento diario

A
8
Evolucéo
Satisfatoria

9
Manter

A conduta
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ANOTACOES DO ALGORITIMO escolha para degermacdo da lesdo é a clorexedine
N pela sua baixa toxidade e potente espectro de agao.
2A- AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE TERAPIA ANTIMICROBIANA TOPICA : E

realizado com sulfadiazina de prata a 1% que é um

1.Anamnese de Enfermagem: saber qual o agentagente antimicrobiano, eficiente para a prevencao de
causador da queimadura (chama, escaldo, quimicasepse, inibe a flora bacteriana e minimiza o choque
elétrica, etc.), analisar quais as areas do corpo quséptico.
foram atingidas, verificar a presenca de flictenas, sa- A sulfadiazina de prata a 1% € um creme
ber qual o tempo da queimadura (de 24h. até 72 horashidrossoluvel, branco, contendo em forma
idade e peso do paciente (se condi¢des); saber qualricronizada o agente antimicrobiano sulfadiazina de
procedéncia do paciente; checar imunizagdo contra @rata a 1%. A microniza¢ao é muito importante, visto
tétano no adulto e esquema vacinal em criangas; que a sulfadiazina de prata a 1% é uma substancia de

2.Monitorizar sinais vitais; baixa solubilidade, e a micronizacdo permite a
3.Avaliar a funcéo respiratéria ( quando for exposicdo da célula bacteriana a superficies maiores
gueimaduras de vias aéreas); de contato com o produto. Concentragcdes muito
4.Avaliar funcéo neurolégica (grau de lucidez); baixas sao letais para a maioria dos microrganismost
5.Checar acesso venoso; (p.88). O creme de sulfadiazina de prata a 1% é
6.Analgesia (CPM); aplicado duas vezes ao dia a uma quantidade, que
7.Colheita de Swab, quando o tempo de produza uma camada de aproximadamente trés
gueimadura for maior que 24h; milimetros de espessura sobre a lesédo, com isso reduz-

8.Realizar balneoterapia e curativo tépico com se o nivel de infec¢des secundarias, diminui-se o tempo
clorexedine. Na necessidade de remocao de pélogje internacao.
realiza-se tricotomia da superficie queimada, utilizando A sulfadiazina de prata a 1% sofre oxidag&o quase

aparelho de barbear de uso Unico. total em 12h, principalmente nas areas expostas, por
9.Realizar a colheita de exames; isso é recomendado a sua troca a cada 12h.
10. Monitorizar padrao ventilatorio, hidratacéo e O procedimento de balneoterapia é realizado duas
débito urinério (crianca 1ml/h e adulto 50ml/h). vezes ao dia, exceto pacientes com agendamento de
11. Monitorizagéo Cardiaca curativo cirtrgico para o dia ou pacientes em pds

enxertia de pele.

3-A BALNEOTERAPIA

E considerado o procedimento mais importante MATERIAL:
no tratamento das queimaduras, sendo fundamental Disponibilizar pacote de desbridamento estéril
no controle da infeccao da ferida e prevencédo da sepseontendo: Campo, pin¢ga de Adson com dentes, tesoura
Esse procedimento é executado sob analgesia, afide Maio curva, gaze, compressas, espatulas,
de se obter uma diminuicdo da dor e propiciar umsubstancias tdpicas (clorexedine e sulfadiazina de prata
maior conforto ao paciente, permitindo uma completaa 1%) e luvas estéreis.
degermacdao da ferida2. Esta consiste no banho diario  Material de tricotomia (se essa néo for realizada
com agua corrente, bastando para isso ser aguanteriormente).
corrente clorada, ndo havendo necessidade da O paciente é orientado quanto aos procedimentos
utilizacédo de agua estéril (susceptivel de contaminagéda serem realizados, posteriormente é encaminhado a
pela auséncia de cloro residualt). O banho é realizad&ala de Balneoterapia ou ao chuveiro, sempre
em uma mesa propria, de ago inox, tipo mesa deestimulando a deambulacdo. Na impossibilidade de
Morgani ou banho de chuveiro. E utilizado com deambular é realizado o transporte através de maca
sucesso jatos de agua, a temperatura corporal, queu transfer.
além da limpeza por si s0, ainda facilita a retirada de  Obs.: A escolha do tipo de transporte esta ligado
crostas, contribuindo para o desbridamento daas condi¢des do paciente. Utiliza-se a maca, quando o
gueimadura. ApGs o procedimento realizar a limpezapaciente tem condi¢bes de auto-ajuda no transporte
mecéanica com agua e sabdo seguido de hipocloritpara a realizacdo do banho. O transfer é utilizado
no banheiro. Na mesa de Morgani realizar a limpezaguando o paciente esta com limitacdes de mobilizagédo
mecanica com agua corrente e sabdo seguido de alcodevido a grande extensao da area queimada.
a 70%. Suas roupas sdo cuidadosamente removidas,

DEGERMACAO DA FERIDA : O produto de  respeitando sempre sua privacidade.

Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 15 - n° 2 - jul/dez - 2002 57



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

O esquema analgésico € administrado sob ¢ Promover uma cicatrizacao rapida;
prescricdo meédica. ¢ Detectar infecgoes:

O paciente é colocado em posicdo confortavel ¢ Tecido de granulacéo
na mesa de banho do tipo Morgani, ou box, sentado
em uma cadeira, sendo toda a 4rea queimada molhada VANTAGENS DO CURATIVO ABERTO:
em 4gua corrente a temperatura corporal. Ndo deve ¢ Avaliagcdo constante da evolugcdo da
ser usada agua fria, pois podera provocar ouqueimadura;

intensificar o choque térmico. ¢ A aplicacéo tépica do creme anti- microbiano
Realizar a tricotomia, a fim de prevenir infec¢do (sulfadiazina de prata a 1%) reduz até 30% a perda
dos foliculos pilosos. hidrica;

As flictenas integras sdo rompidas e removidos ¢ O uso da sulfadiazina de prata a 1% com acéo
os tecidos desvitalizados com o auxilio, se necessarichactericida reduz o indice de infeccao;
de tesoura e pingas estéreis (desbridamento mecanico). ¢ Diminuicao da dor;
A superficie queimada € lavada com movimentos ¢ Reducédo dos custos e tempo de internagéo
circulares e suaves com degermante (clorexedine)hospitalar.
deixando esse agir durante alguns minutos sobre as
lesdes. 4-A ABORDAGEM NA BALNEOTERAPIA
Executa-se a remog¢do do degermante com agua
corrente em abundancia e na temperatura corporal. Diante da ineficacia da remocéo de tecido
Posteriormente o paciente é enxugado comdesvitalizado durante a balneoterapia, observar
compressas estéreis, observando sempre a perfuswesenca de necrose, infec¢do, tecido de granulacdo e
tissular e a temperatura adequada, pois queimaduragcido de epitelizacdo. Sugere-se avaliagdo médica para
circulares podem limitar o fluxo sanguineo adequadoprovéavel indicacdo de curativo cirargico. Nos casos

para a preservagao vital dos tecidos. em que a balneoterapia é eficaz mantém-se esse
CURATIVO TOPICO: procedimento.
¢ Abrir o pacote de desbridamento, ¢ Necrose:Crostas escuras, de cor preta ou

disponibilizando sobre este a espatula e gaze estérimarrom.
Abre-se o pote de creme (sulfadiazina de prata a 1%), ¢ Infeccdo: Ferida colonizada por bactérias com
disponibilizando este préximo ao campo; presenca de exsudato e tecido desvitalizado.

¢ Calcar luva estéril; ¢ Tecido de granulacdo:Restauracao tissular,

¢+ Na mao esquerda coloca-se a gaze e com ale cor vermelha.
auxilio da espétula pega-se o creme e coloca-se sobre ¢ Tecido de epitelizagdoTecido epitelial de cor
esta, deixando a méo direita para espalhar a sulfadiazinasada.
de prata a 1% sobre a queimadura;

¢ Aplicar uma fina camada de sulfadiazina de 6 - A ROTINA PARA O BLOCO
prata a 1% sobre a superficie queimada; CIRURGICO

¢ Acomodar o paciente no leito, se necessario
utiliza-se o arco protetor, evitando a aderénciadaroupa Paciente com indicacdo de procedimento
de cama, ocasionando prejuizo da acao da sulfadiazineirtrgico segue-se a rotina:
de prata a 1% e auxiliando na manutencdo da ¢ Agendamento: central de marcag¢des de
temperatura corporal; cirurgias;

¢ Apoiar os membros superiores, se necessario, ¢ Colheita de exames laboratoriais conforme
em calha, evitando posicao viciosa e sequelas, consolicitacdo médica;
prejuizo da funcdo postural, mantendo assim, uma ¢ Anexar resultados dos exames no prontudrio

perfuséo tissular adequada; do paciente;

¢ Nas queimaduras de face a sulfadiazina de prata ¢ Orientacdo do paciente quanto ao procedimento
a 1% é substituida pela neomicina. a ser realizado, local e equipe de assisténcia que ira

acompanha-lo na Sala Cirdrgica e Sala de
OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA FERIDA Recuperacao;
¢ Jejum pré-anestésico de 8 horas.

¢ Desbridar o tecido desvitalizado (cirtrgico ou No dia do procedimento o paciente é levado a

curativo autolitico); Sala Ciruirgica, por membros da equipe de enferma-
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gem, conduzindo-o em maca do setor ou transfer =~ REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
especifico da unidade.

Ao término do procedimento o paciente ir4 para 1- GOMES, Dino Roberto; SERRA, Maria Cristina;
a Sala de Recuperacdo, ap0s recuperacio anestési@ELLON, Marco A. Queimaduras. Edi¢do Unica. Rio
estabilizacdo dos sinais vitais e padrao ventilatorio,de Janeiro: Revinter, 1995.
retornarq ao seu leito de origem mantendo-se &- GOMES, Dino Roberto; SERRA, Maria Cristina;

observacao. MACIEIRA, Luiz. Condutas atuais em queimaduras.
Rio de Janeiro: Revinter, 2001.
7-A DEBRIDAMENTO MECANICO 3- Folder do Ministério de Saude. Informesaude. Ano
ACOMPANHAMENTO DIARIO VI, n® 152, Quarta semana da Fevereiro de 2002.

4- DEALEY, Carol. Cuidando de Feridas. Sdo Paulo:
O paciente ndo indicado para realizagcdo deEditora Atheneu, 1996.
procedimento cirdrgico, segue a rotina da balneoterapi&d- DEALEY, Carol. Cuidando de Feridas. Sdo Paulo:

com acompanhamento da evolugéo. Editora Atheneu, Segunda Edi¢&o,2001.
6- NURSING, Revista Técnica de Enfermagem
8-A EVOLUCAO SATISFATORIA: Brasileira. Ano 2002.

Apresentando evolucdo satisfatdria, com
epitelizacdo plena, segue-se com a rotina da unidade.
N&o apresentando um resultado satisfatério ao
tratamento mecéanico especifico sugere-se nova
avaliacdo médica para possivel indicacdo de
procedimento cirdrgico.
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CARTA AO EDITOR

Senhor Editor:

A publicacdo na edicdo anterior desta revista da Carta ao Editor "Uma Alma para o Prontuario do GHC"
suscitou uma troca de mensagens com o Dr. Lawrence L. Weed. Como sabemos, o 'método de Weed' foi a base

da inovacao implantada no prontuario do GHC pelo Dr. Isaac Lewin, a partir de 1974.

Por acreditar que os leitores dessa revista possam ter interesse no seu contetdo, submeto as mensagens
abaixo a publicacdo. Na mensagem em que autorizou a publicacdo, o Dr. Weed, diz "I shall be most interested in

what impact it has". Nos também, Dr. Weed!

Sérgio Ruschel.

Back in 1974, Ellis Busnello, Isaac Lewin and myself developed a traditional
health center into a community health system, seemly the first initiative

in Brazil. Busnello was a psychiatrist with public health training, Lewin

was an internist and | was a MPH. We all were influenced by the rising
community health movement in USA.

Lewin was obsessive with medical education and quality of care. Before
passing away, many years ago, he succeded in bringing a new and promising
technology: L.L.Weed's Problem-Oriented Medical Record into 3 major health
units in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil: Murialdo Community Health
Center, the University Hospital and the Conceicdo Hospital. It was

extensively used in medical residency training where Lewin teached.

Thirty years later, the 'problem orientation ideology' has faded away, in
spite of the fact that the problem list can still be seen in those

institutions (like a sphinx?). In Hospital Conceicdo, where | work, the

paper medical record has virtually disapeared, and the eletronic counterpart
has not caught up with the necessary speed. The ambulatory care is
registered (not always) in a notepad carried by the patient.

While busy in trying to expand our electronic medical record, we saw an
opportunity to revisit the Weed's POMR. We recognized that the major
objective complain against the method was the time it took to fill out. In

trying to get around this problem, we proposed to link each activity
performed (procedures, progress notes, etc) to one or more problems in the
list of problems. In this way, the registration of the activities would

remain as usual. The only added action would be one or more clicks on
prolblems while registring the activity. In our enthusiasm we felt that

"this first small step could be a giant leap” for the quality of care in our
hospital.

We prototyped the method using Access, to test the interface and identify
the file relationships, probably not long enough. The informatics
department is now in the process of revising programs and developing new
files.

In the site http://www.ghc.com.br/GepNet/carta2002.pdf there is a letter to
the editor of our scientific magazine, explaining the process we went
through. | will be happy to translate it from portuguese, if you think it
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could be worthwhile.
Thanks for providing us hope!

Sergio Ruschel.

>>> Larry Weed <llw@PKC.com> 17/12/03 18:12 >>>

Thank you so much for your note. | would most appreciate a copy of a the
translation you referred to. It was very heart-warming to read the bit of
history you shared with me.

The POMR led to the development of Knowledge Couplers and the formation of
an organization to produce them You can see all the details of that
development by going into PKC.com on the Net.
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista “Momento & Perspectivas em Saude”, 6rgao oficial de divulgacédo técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceicéo, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais
do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo
conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de saude de nosso
Estado e de nosso Pais.

A Revista publica artigos originais, de reviséo ou de atualizacéo, relatos de casos e cartas
aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitacdo de seus Editores, com duas copias, para:

Editoria da Revista “Momento & Perspectivas em Saude”
Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos sdo de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagédo pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicagéo.

Instrugbes Gerais:

As instrucGes de ordem técnica se baseiam na orientacdo do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Ann Intern Med 1988; 108: 258-265). Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverao vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e
aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o trabalho foi realizado. Esta
determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolucdo n° 196, de 10 de outubro
de 1996.

Os trabalhos deverédo ser datilografados ou digitados em papel tamanho oficio, espaco
duplo, com margem em todos os lados de 3cm e paginas numeradas em sequéncia. Os artigos
originais ndo deverao exceder 20 paginas, os artigos de revisao ou de atualizacao 30 paginas e 0s
relatos de caso 10 paginas.

O original e duas (2) cépias juntamente com o disquete do(s) artigo(s) devera ser
encaminhado para o Setor de Editoria.

A primeira pagina devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de
todos os autores acompanhado de suas titulacdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o
nome e endereco de um dos autores para correspondéncia.

A segunda pagina contera o titulo em portugués e o resumo, com 150 palavras no maximo,
seguido de dois a cinco unitermos. A seguir o titulo em inglés, o “abstract” e de duas a cinco “key
words”. Estes unitermos deverdo se basear na edicdo anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciéncias da Saude.
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Na terceira pagina € iniciado o trabalho propriamente dito, incluindo na organizacao os
seguintes subtitulos: introducéo (definindo os objetivos), casuistica e método (quando se referir a
trabalhos nao experimentais), material e método (quando o trabalho for experimental), resultados,
discusséo e conclusoes.

Ao final do trabalho citam-se as referéncias bibliograficas em ordem de aparecimento no
texto, de acordo com as normas internacionais propostas no “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” (JAMA 1993; 269: 2282-2286), com 0s periddicos
abreviados conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. As
referéncias deverdo ser numeradas em sequéncia e obrigatoriamente citadas no texto. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periddico:
Carpenter JP, Lexa FJ, Davis JT. Determination of sixty percent or greater carotid artery
stenosis by duplex Doppler ultrasonography. J Vasc Surg 1995; 22: 697-705.

- livro:
Machleder HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York: Futura Publishing Co.,
1983.

- capitulo de livro:
Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.
Textbook of clinical cardiology. 1%t ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observagao:
Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se 0s trés primeiros seguidos
de “etal”.

As tabelas e ilustracbes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com
algarismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustracdes (graficos, diagramas e fotos)
sdo numeradas também consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como
“figuras”. As fotos ndo podem exceder o nimero de seis por artigo, somente em preto e branco,
e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustracdes devem ser datilografadas/digitadas em
folha a parte, respeitando a numeracéo contida no texto.

A Ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

O Conselho Editorial da Revista subentende que, ao remeter um artigo para publicacdo, o
mesmo nao foi e nem sera remetido para publicagdo em outro periddico, nacional ou estrangeiro.
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Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

Revisor 1 Revisor 2

Aprovado Sugere Alteracoes

Retorna ao Autor

Editores
Aceito Nao Aceito
Publicacao Devolvido ao Autor
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