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Prescricao Geral

Exemplos de Drogas com Efeito Analgésico

|__Droga___| __ Classe | __ Dosagem | __Efeitos Adversos

Dipirona Faz parte da maioria dos esquemas
- Analgésico simples 1-2 g EV/VO 6/6 h Agranulocitose, rarissimo.  analgésicos. Também tem efeito an-
Novalgina® tipirético.
. < - Opcao semelhante a Dipirona, exce-
Paracetamol Analgésico simples 500 mg-1gVO 6/6 h HBDEL Ie;ao herc)igtlca 9 o pelo risco de acometimento he-
Tylenol® 1586 Gz Ag elE: patico. Evitar em hepatopatas.
Geralmente evitados, mas sao uma
Cetoprofeno Anti-inflamatério Lesdo renal, hipercalemia, opgdo para pacientes com baixo
Profenid®, a0 esteroidal 100 mg EV/VO 8/8 h  acidose, sangramento di- risco de efeitos adversos por ciclos
Artrosil® gestivo. curtos de até 5-7 dias, preferencial-
mente menos.
Efeito anti-inflamatério. Pode pro-
Dexametasona Hi i ia hioertenss longar a duracdo de bloqueios
Decadron® Glicocorticoide 4-8 mg EV/VO 8/8 h Iperglicemia, NIPErensao, .\ osos. Cuidado com uso em pa-
- ’ sangramento digestivo. . e .
Maxidex® cientes diabéticos ou hipertensos.
Uso por ciclos curtos.
Tramadol Constipacdo, nduseas, so- Cuidado especial com uso em ido-
Tamadon® Gaietide fem 50 mg VO 6/6-8/8 h noléncia, depressdo res- sos e nefropatas. VO é mais poten-
= itee ’ 100 mg EV 8/8 h plrgtorla, dlrpanIgao do te que EV e geralmente tem menos
limiar convulsivo. efeitos adversos.
Nao existe dose Constipacdo, nauseas, so- Risco de dependéncia. Ajustar dose
Morfina Opioid maxima, fazer 4/4h  noléncia, depressao respi- em nefropatas e idosos. Pode ser
Dimorf® ploide Iniciar com 1-2mg EV/  ratoria, rebaixamento do feita eminfuséo continua para casos
SC ou 5-10 mg VO nivel de consciéncia. refratarios.
Constipacao, nauseas, Opcao de opioide para manejo
Metadona Ovioid 2,5-10 mg VO 8/8- sonoléncia, depressao de dor cronica. Ajustar dose em
Mytedom® pioide 12/12 h respiratoria, rebaixamento  nefropatas e idosos. Demora >24-
do nivel de consciéncia. 48h para atingir seu efeito pleno.
) ORI e LIRS, Opcao de opioide para manejo de
Buprenorfina Obioi Transdérmico sonoléncia, depressao pgac de op P )
pioide dor crénica. Apesar da vantagem

Restiva®

Gabapentina

Gabaneurin®

Semanal 5-20 mcg/h

Anticonvulsivante  100-300 mg 8/8 h

respiratoria, rebaixamento
do nivel de consciéncia.

Sonoléncia, depressao
respiratéria, hipotensao.

posoldgica tem alto custo.

Efeito no componente neuropatico.
Pode ser iniciado com 100-300 mg
apenas antes de dormir e titulado
apos. Ajustar dose em nefropatas e

idosos.

Opcao semelhante a Gabapentina,

Prégabalina Anticonvulsivante  25-75mg 12/12 h Sonplépgia, erressél_o com menos efeitos a.dversos, porém
Lyrica® respiratoria, hipotensdo.  com maior custo. Ajustar dose em
nefropatas e idosos.
Efeitos anticolinérgicos,
Amitriptilina Antidepressivo  12,5-100 mg 24/24 h altgragées cargliacas, Efejto no componente neqropético.
_ o . sonoléncia, rebaixamento  Cuidado com uso em cardiopatas e
Amytril® lierel e Dose Unicanoturna 44, jvel de consciéncia, psiquiatricos.
hiponatremia.
5-10 mg 8/8h Tl s Pode tertefeito adljuvantelrlnq
: : T onoléncia, confusao, componente musculoesquelético.
Cl.clobeznzaprlna F;;Liti?;? Pode S‘Zr iniciado retencao urinaria, Uso cuidadoso em idosos. O efeito
Miosan EIPIENED @IoHS Wil constipacao. de sonoléncia pode ser utilizado
noturna para auxiliar na indugdo do sono.
5-10 mg 8/8h
Baclofeno Relaxante Pode ser iniciado Sonoléncia, depressao Pode ter efeito adjuvante no
Lioresal® Muscular apenas dose Unica respiratoria, hipotensdo.  componente musculoesquelético.

noturna

Técnicas de bloqueio nervoso local também podem ser de grande auxilio em diversas situacdes, sendo capazes de diminuir as doses de
analgésicos sistémicos, com menos efeitos adversos. Outra estratégia capaz de otimizar o controle e diminuir as doses necessarias é a Patient
Controlled Analgesia (PCA). Casos refratarios podem necessitar de infusdo continua de agentes como Morfina, Fentanil, Cetamina, Lidocaina e
Dexmedetomidina, descritas nos topicos de Sedacao e de Cuidados Paliativos.
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RASS

+4 Combativo Combativo, violento, apresenta risco para a equipe.
+3 Muito Agitado Conduta agressiva, puxa ou remove dispositivos.

+2 Agitado Movimentos despropositados frequentes, briga com ventilador mecanico.
+1 Inquieto Intranquilo e ansioso, sem movimentos agressivos vigorosos.

0 Alerta e Calmo Alerta e calmo.

-1 Sonolento Adormecido, mas facilmente despertavel, mantém contato visual >10 segundos.
-2 Sedacdo Leve Desperta precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual <10 segundos.
-3 Sedacao Moderada Movimentos e abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem contato visual.
-4 Sedacao Intensa Movimentos ou abertura ocular apenas ao estimulo fisico.

-5 Néo Desperta Sem resposta alguma a estimulos verbais ou fisicos.

Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, Brophy GM, O’Neal PV, Keane KA, Tesoro EP, Elswick RK. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and re-
liability in adult intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med. 2002 Nov 15;166(10):1338-44. doi: 10.1164/rccm.2107138. PMID: 12421743.

Score de Padua

Cancer Ativo +3
TEV Prévio +3
Mobilidade Reduzida

Quando > 48h de Repouso Absoluto +3

ou apenas ldas ao Banheiro
Trombofilia +3
Cirurgia ou Trauma Recente ha <1 més +2
Idade >70 anos +1
Insuficiéncia Cardiaca ou Respiratéria +1
IAM ou AVC +1
Infecgao ou Doenga Reumatoldgica +1
Obesidade IMC=30 +1
Uso de Terapia Hormonal +1

Vardi M, Ghanem-Zoubi NO, Zidan R, Yurin V, Bitterman H. Venous thromboembolism and the utility of the Padua Prediction Score in patients with
sepsis admitted to internal medicine departments. J Thromb Haemost. 2013 Mar;11(3):467-73. doi: 10.1111/jth.12108. PMID: 23279085.

Opc¢oes de Profilaxia Quimica

| Droga | Dose | Comentirios |

Heparina Nao- 5.000UI SC Tem menor meia-vida e dispéem de antidoto especifico Protamina, sendo cada 1U

Fracionada 8/8-12/12h desta droga capaz de reverter 100U de Heparina Nao-Fracionada. Maior risco de

Hemofol®, Liquemine® Trombocitopenia Induzida por Heparina (HIT). Pode ser utilizado independente da
funcao renal.

Heparina de Baixo 40 mg SC Tem maior meia-vida e nao dispéem de antidoto especifico. Menor risco de HIT.

Peso Molecular 24/24h Tem melhor posologia. Melhor opg¢ao para gravidas e oncolégicos. Contraindicado

Clexane®, Cute-nox® se Clearence Creatinina (CICr) < 30 mL/min. Sem evidéncias robustas para ajuste de

dose em pacientes obesos, nestes casos seguir com dosagem de fator anti-Xa.
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Farmacocinética das Insulinas

- - Detemir
Inicio: 1-2 horas
Pico: 2-14 horas

—Aspart, lispro, glulisina
Inicio: 5-15 min
Pico: 1-2 horas

——Reqular ----Glargina
Inicio: 30-60 min Inicio: 1-2 horas
Pico: 2-4 horas Pico: sem

—NPH
Inicio: 1-3 horas
Pico: 4-8 horas

=\ = = =

Atividade da Insulina

Tempo (horas)

Protocolo Hiperglicemia no Doente Critico

Prescricao
Insulina Regular 100 U + SF 0,9% 100 mL — 1 U/mL

Dose Inicial
GC > 180 mg/dL — 2 mL/h, GC > 220 mg/dL — 4 mL/h

Medir GC 1/1 h e Ajustar Bomba
GC < 60 mg/dL — Desligar BIC + 40 mL SG 50% EV bolus
GC < 100 mg/dL — Desligar BIC
GC 101-180 mg/dL — Manter a velocidade
GC > 180 mg/dL — Aumentar a velocidade em 2 mL/h
Cuidado com hipoglicemia caso ocorra diminuicao do aporte calérico.

Identificando Pacientes Potencialmente Criticos

Descricao de Exame Fisico Normal

Exame Fisico Neuropsiquiatrico

Sinais: FC = bpm; FR = irpm; SpO, = %aa; TEC = s; PA Neuroldgico: Vigil, orientado em tempo e espaco, fala e linguagem sem
=mmHg; TAX =°C alteracdes. Pupilas Isofotorreativas, Movimentacdo Ocular Extrinseca
Geral: Bom Estado Geral, Orientado em Tempo e sem alteragbes, sem nistagmos, campo visual preservado. Mimica e
Espaco, Corado, Hidratado, Eupneico, Aciandtico, ~ sensibilidade facial preservada. Uvula, palato e lingua centrados. Forca
Anictérico, Afebril Motora Grau V global. Reflexos Osteotendineos 2+/4+ global. Reflexo
Cutaneo-plantar em flexao bilateralmente. Sensibilidade tatil e dolorosa
preservada. Eumétrico e eudiadococinésico. Sem sinais de irritacdo
meningea. Marcha atipica e equilibrio preservado. Fundo de olho com
papilas bem delimitadas.

Cardiovascular: Bulhas Ritmicas Normofonéticas em 2
Tempos, Sem Sopros, Sem Turgéncia Venosa Jugular

Respiratério: Murmurios Vesiculares Presentes
sem Ruidos Adventicios, Som Claro a Percussao,

Expansibilidade Preservada _ : o ;
Psiquico: Consciente, com aparéncia adequada, contato colaborativo. Sem

Abdome: Plano, Indolor, Ruidos Hidroaéreos ~ . A - I -
alteracdes psicomotoras. Orientacdo auto e alopsiquica sem alteracoes.

Presentes, Sem Cicatrizes, Visceromegalias ou

Massas Palpaveis, Traube Livre, Figado a 2 cm do
Rebordo Costal Direito

Extremidades: Bem perfundidas com pulsos distais
simétricos, sem edema ou sinais de trombose,

sem lesdes cutaneas, orofaringe sem alteracoes,
auséncia de adenomegalias palpaveis

Normotenaz e normovigil. Memdria de evocacéo e fixacao preservadas.
Sem déficit cognitivo aparente. Sem alteracdes de sensopercepcao.
Pensamento com curso, forma e conteido adequados. Linguagem
preservada. Consciéncia do Eu presente com unidade, atividade, oposicao
eu-mundo e identidade preservadas. Afeto sinténico, normomodulado e
ressonante. Humor eutimico. Normobulico, com pragmatismo preservado.
Critica e nogdo de doenca preservadas.

FC: Frequéncia Cardiaca, bpm: Batimentos por Minuto, FR: Frequéncia Respiratéria, irpm: Incursées Respiratorias por Minuto, SpO,: Saturagéo
Periférica de Oxigénio, aa: Ar Ambiente, TEC: Tempo de Enchimento Capilar, s: Segundos, PA: Pressdo Arterial, TAX: Temperatura Axilar.
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Anamnese e Exames Complementares

Aspectos da Anamnese Exames Complementares

Hepatopata Investigar sinais das principais complicacdes de Cirrose, Rastreio Infeccioso Basico; Rastreio Metabdlico com Fungao
questionando sobre ascite; dor abdominal; hdbito urinario; Renal; Funcao Hepdtica e Hepatograma. Indica-se paracentese
habito evacuatorio; vomitos; sangramentos; melena; ciclo  diagndstica sempre que houver piora do padrao da ascite ou
sono-vigilia; confusao mental; uso de hepatotdxicos e queda do estado geral sem etiologia bem definida. Em caso de
abstinéncia alcodlica. Além disso, ha risco aumentado de Lesao Renal, adicionar U1 e USG Rins e Vias Urindrias.
infeccdes, sendo importante questionamento ativo sobre
febre e queda do estado geral.

Nefropata Caracterizar os seguintes aspectos da terapia renal Avaliar urgéncia dialitica com Rastreio Metaboélico com Funcao

Dialitico substitutiva: modalidade; via de acesso vascular, aderéncia, Renal, ndo sendo necessaria dosagem de Cr. RX de térax pode
frequéncia, local e ultima realizagdo. Questionar diurese ser Util para pesquisa de edema pulmonar hipervolémico.
residual, peso seco e etiologia da doenca renal. Por fim, Frente a suspeita infecciosa solicitar Rastreio Infeccioso Basico.
é importante avaliar sinais de complicagoes infecciosase  Limiar baixo para solicitar ECG e Troponina caso suspeita de
sintomas cardiovasculares. doenca coronariana.

Transplantado Caracterizar o transplante: data; etiologia da doenca renal;  Além dos exames para Nefropata dialitico, incluindo Cr, é

Renal doador vivo ou cadavérico; terapia imunossupressora atual  importante U1 e URC. O Rastreio Infeccioso basico deve ser
e pregressa com rejeicao ou intercorréncias imunoldgicas expandido para infeccdes oportunistas, fungicas e virais e
dos ultimos 6 meses; historico de infecgbes oportunistas. pesquisa de sitios menos comuns em caso de suspeita clinica.

Perguntar sobre Cr,__: diurese. Investigar sinais de infeccées Pode ser necessaria avaliagéo precoce do Nefrologista. Também
e sintomas cardiovasculares, que podem ter manifestacoes € importante dosagem do nivel sérico do imunossupressor, no

indolentes com rapida piora nestes pacientes. caso de uso de Tacrolimus ou Ciclosporina.
Cardiopata Questionar sobre peso seco; habito urinario; padrao de Rastreio Metabdlico com Fungao Renal; U1; RX Térax e
Cronico dispneia; Cr,_, e aderéncia a restricdo hidrica; dieta e ECG. Troponina e BNP podem ser Uteis se houver duvida
medicamentos. Caracterizar histdrico da cardiopatia diagnostica. D-Dimero tem pouca aplicabilidade na maioria
e internagdes prévias. Investigar sinais de infeccdo e dos casos. Rastreio Infeccioso Basico caso suspeita.
equivalentes anginosos.
Emergéncia Caracterizar histérico de doenca hipertensiva e HMG; Rastreio Metabdlico com Fungdo Renal; U1 e URC; ECG e
Hipertensiva tratamentos prévios. Buscar rapidamente sinais e sintomas Troponina; RX Térax; Fundoscopia. Adicionar TC Cranio em caso
de lesdes de 6rgao alvo perguntando sobre déficit de suspeita de acometimento neurolégico. Provas de Hemdlise
neurolégico; perda de consciéncia; dor toracica e alteracdo com pesquisa de esquizdcitos em caso de suspeita de anemia
urinaria. Pesquisar uso de estimulantes ou situagcoes de hemolitica. BNP em caso de suspeita de edema pulmonar. USG
estresse. Rins e Vias Urinarias em caso de disfuncdo renal.
Déficit Num primeiro momento é necessério rapida avaliacio do  Apos avaliacao imediata da glicemia capilar, em caso de suspeita
Neuroldgico histérico neuroldgico; fatores de risco; uso de substancias  de acidente vascular, acionar imediatamente Protocolo AVC,
Agudo ilicitas e outros medicamentos, incluindo anticoagulantes. caso disponivel. Indica-se para todos os casos suspeitos TC de
O célculo do NIHSS também é de suma importancia. Cranio sem contraste para avaliacdo do ASPECTS e exclusdo de

sangramentos, com tempo ideal desde a entrada até realizacao
< 20 minutos, com exame laudado em < 45 minutos. Exames
complementares incluem Rastreio Infeccioso Basico; Rastreio
Metabdlico com Func¢ao Renal e Coagulograma.

Agitacao Investigar doencas psiquiatricas e sistémicas prévias; uso  Sorologias Gerais; Rastreio Metabolico com Funcédo Renal e
Psicomotora de drogas psicotrdpicas e substancias de abuso. Avaliar Rastreio Infeccioso Basico. Considerar TC de Cranio e Liquor.
Inexplicada presenca de outros sintomas psiquiatricos e déficits
neurolégicos.
Sepse Trata-se de um diagndstico com diversas apresentacoes Rastreio Infeccioso Basico com HMC pareadas antes do inicio
distintas e que deve ser pesquisado frente a sinais de antibiotico empirico, que é uma urgéncia. Além disso,
infecciosos ou em pacientes com piora inexplicada. A Rastreio Metabodlico com Func¢ao Renal; RX Térax; ECG; GasoA

anamnese deve caracterizar fatores de risco de infecgao, com Lactato. Indica-se também URC e cultura de secre¢ao de
sintomas localizatorios dos principais focos e uso prévio de outros focos suspeitos. O uso de Procalcitonina ainda nao esta

antimicrobianos. bem estabelecido.
Oncoldgico Caracterizar sitio; exame histopatolégico; estadiamento; Rastreio Infeccioso Basico com baixo limiar para expandir a
Hematoldgico tratamentos prévios e atuais; data e drogas da ultima pesquisa com outros exames em pacientes imunossuprimidos.

quimioterapia. Pesquisa ativa de febre e outros sinais de Rastreio Metabdlico com Funcéo Renal adicionando Acido
infeccdo. Questionar sobre outros efeitos adversos de cada Urico, Célcio e Fésforo para pesquisa de Lise Tumoral. Em casos

esquema quimioterapico. de Leucemias Agudas, complementar com coagulograma,
fibrinogénio e D-Dimero.
Neutropenia Informagdes pesquisadas no item Sepse e Oncoldgico, Exames do item Sepse e Oncoldgico. Adicionar frasco de cultura
Febril caracterizar a duragao dos episédios febris. para fungos em casos de neutropenia febril prolongada. O inicio

do antibidtico ap6s coleta de culturas é urgente.
Continua
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Aspectos da Anamnese Exames Complementares

HIV

Doenca
Inflamatoria
Intestinal em
Atividade

Lapus
Sistémico em
Atividade

Falcémico

Pancitopenia
Inexplicada

Dor Toracica
Inexplicada

Dispneia
Inexplicada

Rebaixamento
do Nivel de
Consciéncia
Inexplicado

Mulheres
no Menacme

Avaliar tempo de diagnéstico; Gltima carga viral e
contagem de linfécitos CD4+; aderéncia ao tratamento

e historico de infec¢oes oportunistas. A anamnese

deve buscar indicios de infeccdes oportunistas e outras
complicagdes associadas, questionando-se sintomas como
febre; perda de peso; fadiga; lesées cutaneas ou mucosas;
dispneia; tosse e alteragdes neuroldgicas.

Questionar histérico de descompensagoes, esquemas

de tratamento prévios e atuais. Buscar sinais infecciosos,
sistémicos e outros sintomas do TGI. Caracterizar padrao
evacuatoério com frequéncia, quantidade e produtos
patoldgicos.

Obter histérico de descompensagdes, esquemas de
tratamento prévios e atuais. Buscar sinais infecciosos
considerando que sao pacientes imunossuprimidos.
Avaliar se ha sinais de atividade de doenca questionando
sobre febre; fadiga; perda de peso; artrite; lesdes cutaneas;
alterages urindrias; desconforto toracico; adenomegalia e
alteragées neuroldgicas.

Caracterizar fenétipo; tratamentos atuais e prévios,
histérico transfusional e complicagdes. A anamnese

deve buscar indicios das principais complicagées agudas
como dispneia e queda do estado geral; dor éssea; dor
toracica; ictericia; déficits neuroldgicos focais; edema de
extremidades; alteragdes urinarias e priapismo. Muitos
pacientes sdo asplénicos, com risco aumentado de
infeccdes, principalmente por encapsulados. E importante
também avaliar sinais de dependéncia de opioides.
Manifestacao associada a diferentes doencas. Num
primeiro atendimento é importante excluir situagoes
graves como cor anémico; neutropenia febril e
sangramentos importantes. A anamnese deve buscar
sintomas sistémicos como perda de peso e fadiga.
epidemiologia e exposicoes; uso de medicamentos e
histérico de infecgoes.

Num primeiro momento é necessério rapida avaliacdo

de doencas cardiacas prévias; fatores de risco e uso de
substancias ilicitas; uso de medicamentos, incluindo
inibidores da fosfodiesterase.

Anamnese caracterizando o padrao e duracdo da dispneia
e sintomas associados para exclusao de causas graves.

Anamnese buscando caracteristicas; velocidade de
instalacdo e sintomas associados. Além disso, é importante
caracterizar doencas psiquiatricas prévias; uso de farmacos
e drogas psicoativas. Ao exame, buscar por déficits
neurolégicos e alteragdes psiquiatricas.

Independente da doenca que esteja sendo suspeita, é
importante perguntar sobre método contraceptivo, data
da ultima menstruacéo, histdrico gestacional e sintomas
ginecolégicos.

Caso indisponivel resultado recente, solicitar nova carga viral
e contagem de linfocitos CD4*. Além disso, Rastreio Infeccioso
Bésico e Rastreio Metabdlico com Fungao Renal, Funcao
Hepdtica e Hepatograma; RX Térax; ECG; Sorologias Gerais.
Baixo limiar para complementacdo com TC Cranio ou Térax e
Liquor conforme suspeita.

Rastreio Infeccioso Basico; Rastreio Metabdlico com Fungao
Renal. Avaliacao fecal de Calprotectina; Lactoferrina; Pesquisa
de Clostridium; Protoparasitolégico e Coprocultura.

Rastreio Infeccioso Basico; Rastreio Metabdlico com Fungao
Renal; U1; Provas de Hemélise; anti-DNA-ds; Complemento. Em
caso de suspeita de serosite adicionar ECG; RX Térax e ECOTT.
Em alguns casos pode ser necessario bidpsia renal.

Rastreio Infeccioso Bésico; Rastreio Metabdlico com Fungao
Renal; Provas de Hemolise; Coagulograma; RX ou TC de Térax;
ECG. Baixo limiar para complementagao com exames como
Troponina; BNP; ECOTT e TC de Cranio, a depender da suspeita.

HMG; Plaquetas no Citrato; Coagulograma; Provas de
Hemodlise; Rastreio Metabdlico com Funcao Renal; Sorologias
Gerais; Dosagem de Vitamina B12 e Acido Félico; Esfregaco de
Sangue Periférico. Em muitos casos sera necessaria avaliagao
do especialista com Mielograma ou Biépsia de Medula Ossea.

Obrigatdrio realizar ECG em menos de dez minutos. Acionar
imediatamente Protocolo de Dor Torécica, caso disponivel no
servico. Complementar com Troponina, em dosagem Unica ou
seriada, a depender do grau de suspeita.

Exames iniciais incluem ECG; RX de Térax e GasoA. Solicitar
HMG; Rastreio Metabdlico com Fungéo Renal. Em caso de
suspeita de componente cardiaco solicitar BNP e ECOTT.

Ap6s monitorizacdo e glicemia capilar, exames iniciais incluem
Rastreio Metabdlico com Fungéo Renal e Rastreio Infeccioso
Bésico com Sorologias Gerais. Baixo limiar para solicitar

TC de Cranio e funcgéo tireoidiana. Em alguns casos pode

ser necessario exames como Liquor e até internacao para
investigacao aprofundada.

Solicitar BHCG para toda paciente no menacme que apresente
sinais de doenca grave ou sintomas inexplicados.

Legenda: HMG: Hemograma; PCR: Proteina C Reativa; Na: S6dio; K: Potéssio; Ca: Célcio; P: Fosforo; Mg: Magnésio; U: Ureia; Cr: Creatinina; ALT: Alanina
Aminotransferase; AST: Aspartato Aminotransferase; FA: Fosfatase Alcalina; GGT: Gama Glutamil Transferase; BB: Bilirrubinas Totais; Coagulograma:
Tempo de Protrombina + Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada; GasoA: Gasometria Arterial; Gaven: Gasometria Venosa; HMC: Hemocultura;
U1: Sedimento Urindrio; URC: Urocultura; PCT: Procalcitonina; DHL: Desidrogenase Léatica; BNP: Brain Natriuretic Peptide; RX: Raio X; TC: Tomografia;
ECOTT: Ecocardiograma com Doppler Transtoracico; USG: Ultrassonografia. Grupos de exames mencionados: Rastreio Infeccioso Basico: HMG +
PCR/VHS + U1 + RX/TC Térax + HMGC; Rastreio Metabdlico com Funcdo Renal: Na + K + U + Cr + Gaven/GasoA + Ca + Mg; Funcdo Hepatica:
Albumina + BB + Coagulograma; Hepatograma: ALT + AST + FA + GGT + BB; Provas de Hemolise: HMG + BB + DHL + Reticulécitos + Haptoglobina
+ Esquizdcitos; Sorologias Gerais: HIV + VDRL + HBV + HCV apenas apds consentimento do paciente ou familiar.
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Modelos de Resumo de Atendimento

Nome, Idade, Entrada, Registro Leito, Nome, Idade, Registro

Data Internag¢éo
« Antecedentes Pessoais « Hipoteses Diagnosticas
» Medicamentos de Uso Continuo - Antecedentes Pessoais
- Histéria Pregressa da Moléstia Atual
« Exame Fisico
« Hipoteses Diagnosticas + Resumo da Prescricdo
« Exames Relevantes - Exames Relevantes
« Condutas » Avaliacdo Sistematizada
« Pendéncias

- Pendéncias

Unidade de Terapia Intensiva

« Suporte Respiratério e Ventilacdao
- Sedacdo e Drogas Vasoativas

Serd descrito no préximo tépico.

Leito, Nome, Idade, Registro

Data Internagéo

« Hipoteses Diagnosticas

- Antecedentes Pessoais

- Medicamentos de Uso Continuo

» Resumo da Prescricao

« Historia Pregressa da Moléstia Atual

« Exame Fisico

- Exames Relevantes

- Interconsultas

- Pendéncias

Ao registrar exames foque em valores alterados ou que alteram a conduta, como, por exemplo: Paciente fez uma tomografia de térax para avaliacdo
de dispneia e 0 exame veio normal, ndo hé necessidade de registrar todos os itens do laudo, apenas registrar: Exame sem alteracdes ou nada digno
de nota. No item hipéteses diagndsticas, pode-se dividir em diagndsticos atuais e prévios. No item resumo da prescricdo é importante registrar
hemoderivados realizados na internacdo, imunossupressores e antibiotico com data e inicio.

Eletrolitos

Manejo da Hipocalemia

+ K*< 3,5 mEq/L — CVC 10-20 mL KCl 19,1% + 250 mL SF 0,9% EV em 4h; AVP 10 mL de KCl 19,1% + 500 mL SF 0,9% EV em 6h.

«K*< 2,5 mEg/L — CVC 20-40 mL de KCI 19,1% + 500 mL SF 0,9% EV em 3h; AVP 20 mL KCI 19,1% + 1000 mL SF 0,9% EV em 6h.
KCl 19,1% 01 ampola = 10 mL = 25 mEq de K*; KCl 10% 01 ampola = 10 mL = 13,4 mEq de K*

AVP — Acesso Venoso Periférico; CVC — Cateter Venoso Central
Concentracao Maxima: AVP 10 mEq/100 mL; CVC 40 mEq/100 mL
Velocidade Méxima: 10-20mEq/h, chegando até 40mEqg/h em casos gravissimos

Pesquisar e tratar hipomagnesemia associada. Espironolactona pode ajudar a diminuir a excrecao renal de potassio.

« Casos leves assintomaticos com K* > 3,0 mEq/L e trato gastrointestinal utilizavel — KCIVO.
Xarope 6%, 15 mL= 12 mEq K*, 10-20 mL 8/8-6/6h ou KCI CP 600 mg, 1cp = 8mEq K*, 1-2cp 8/8-6/6h.
Quando indisponivel, pode-se fazer a ampola de KCI 19,1% VO, considere que 1 mL = 2,5 mEq de K e que 20 mEq de K* aumentam em 0,25

mEq/L o K* sérico, tem um sabor desagradavel.

Manejo da Hipercalemia

|_Medida__| Mecanismo [ Prescricio | TempoAcdo

Calcio Estabilizacdo  Gluconato de Calcio 10% 10-20 mL +
da Membrana  SF 0,9% 100 mL EV em 5-10 minutos
Miocardica Preferencial
Cloreto de Calcio 10% 5-10 mL + SF
0,9% 100 mL
EV em 5-10 minutos
Alternativa
Polarizante  Shiftintracelular SG 50% 100 mL = 50 g Glicose + 5-10U
por aumento Insulina R
na atividade da EV 4/4-6/6h
bomba Na*- K*-
ATPase
[-2-Agonista  Shiftintracelular Salbutamol 200-400 mcg

por aumento IN 4/4h
na atividade da
bomba Na*- K*-

ATPase

Fenoterol 10-20 gt
IN 4/4h

Acesso Rapido

Inicio em alguns
minutos, duracao
de 30-60 minutos

Inicio em 30-60
minutos, duracao
de 2-4 horas

Inicio em 30-60
minutos, duracao
de 4-6 horas

Medida mais importante,
indicada sempre que houver

alteracdo no ECG.
Pode ser substituido por NaCl 3% se
houver hipercalcemia ou intoxicagao
digitdlica.

Se hiperglicemia > 250 mg/dL
realizar apenas insulina.
Metandlises demonstraram que nao
ha diferengas de reducao de calemia
entre doses de Insulina de 5U ou 10U
na solucao polarizante.
Incomum nessas baixas doses,
mas pode causar tremores e
taquiarritmias.

Continua
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Continuacao

|_Medida__| Mecanismo [ _______Prescricio | TempoAcao | Comentdrios |

Bicarbonato Aumentodo  NaHCO, 8,4% 150 mL + 850 mLSG 5% Inicioem 15-30  Medida eficiente principalmente

de Sédio pH sérico leva a EV aberto, repetir SN minutos, duracdo se houver acidose hiperclorémica
shift intracelular Preferencial de 1-2 horas relacionada.
por troca de H* NaHCO, 8,4% 1 mL/kg Puro
por K*

EV em 10 minutos
Alternativa se houver congestao

1mL NaHCO3 8,4% = TmEq

Furosemida Excrecdo renal Furosemida 1-1,5 mg/kg Inicio em 30-60 “A melhor Furosemida para o
pelainibicao do EV bolus minutos, duracdo  paciente desidratado é volume.”

canal Na*-K* Preferir 1,5 mg/kg em usuérios prévios de de 6 horas Ou seja, se houver desidratacao

-2CI Furosemida; manutengdo 40-80 mg EV associada é preferivel expansao

4/4-6/6h volémica com cristaloide ou, se
acidose, solugao bicarbonatada, a

Furosemida.
Hemodialise Remocéo direta Diversas modalidades Imediato Casos graves e refratarios.
no filtro. Geralmente utilizam-se banhos com Didlise peritoneal ndo é eficiente
maior quantidade de potdssio para evitar para remocao rapida.

diminui¢ées excessivamente rapidas

E possivel induzir excrecido de K+ pelo trato gastrointestinal com resinas trocadoras, com preferéncia para Patiromer. Quando indisponivel, em
situagdes de excecdo e em pacientes sem doenca intestinal, pode-se utilizar Sorcal 30-60 g + 100 mL Manitol 10-20% VO 4/4-8/8h. As resinas ndo
sdo utilizadas de rotina pela efetividade limitada e efeitos adversos associados.

Causas de Hiponatremia

| Hipovolémica | Euvolémica | Hipervolémica
Perdas Renais — Na* .. > 20 mmol/L: RATTS Na*,. .. >20 mmol/L: insuficiéncia renal
diuréticos, nefropatia perdedora de sal, sindrome  Ranal Tubular Acidosis, Addison,

cerebral perdedora de sal, hipoaldosteronismo, Tireoideopatia, Tiazidicos, SIADH

diurese osmoética

Perdas Extra-renais — Na*, . .. <20 mmol/L: Na*,. .. <20 mmol/L: insuficiéncia
perdas gastrointestinais; perdas para o terceiro cardiaca, cirrose, sindrome nefrética
espago, como ocorre na pancreatite ou grandes

queimados

Detalhes SIADH: A Sindrome da Antidiurese Inapropriada é a causa mais comum de hiponatremia em pacientes hospitalizados, tendo como
caracteristicas principais: osmolaridade sérica < 270 mOsm/kg, osmolaridade urindria inapropriadamente elevada >100mOsm/kg, euvolemia,
sodio urinario > 40 mEq/L e acido urico sérico diminuido. Além de auséncia de insuficiéncia adrenal, hipotireoidismo ou uso de diuréticos. Suas
principais causas sdo neoplasias e doengas pulmonares e lesdes no sistema nervoso central. Também esta associada a alguns farmacos, como,
por exemplo, inibidores seletivos da recaptagao da serotonina, triciclicos, antipsicéticos, ciclofosfamida e carbamazepina.

Manejo Geral da Hiponatremia

« Hiponatremia Aguda Sintomatica ou Cronica com Sintomas Graves/Neurocritico — 100 mL NaCl 3% EV em bolus, repetido até
um total 3 doses em 30 minutos caso permaneca sintomatico. Caso ndo ocorra melhora dos sintomas ap6s elevacao de 5 mEq/L

de Na* considere outras explicagdes para o quadro neurolégico.
Para fazer NaCl 3% adicionar 9/10 NaCl 0.9% + 1/10 NaCl 20%. Exemplo: 450 mL SF 0,9% + 50 mL NaCl 20% = 500 mL NaCl =3%. Pode ser feito
também 150 mL NaCl 20% + 850 mL Agua Destilada = 1000 mL NaCl = 3%.

« Hiponatremia Cronica Grave Assintomatica/Sintomas Leves — NaCl 3% EV em infusdo continua 15-30 mL/hora com dosagem

Na,, . 4/4-6/6h para titulacao da infusao.
Variagao Sérica Na 1L NaCl 3% = (Na Infundido - Na, .
aproximada, infusdo de 1 mL/kg NaCl 3% aumenta o Na

)/(ACT +1), sendo que 1 L NaCl 3% tem 513mEq de Na e ACT= Peso (kg) x 0,6. De maneira
o €M = 1 mEq/L

+Hiponatremia Leve-Moderada Assintomdtica/Sintomas Leves — Tratar a causa base, considerar restricao hidrica, corrigir volemia.

Se Na* Sérico/(Na* + K* ) < 1 o paciente provavelmente nao havera resposta somente a restricao hidrica. Considerar terapias adicionais

Urindrio Urinério

como salina hipertonica e vaptanos.

AcessoRapido  JEM  Sumario


https://cursoarls.com.br/

8

ARLS - TABLES

Manejo Geral da Hipernatremia

+ Aguda — SG5% 3 mL/kg/h EV infusao continua com dosagem Na*,, . ~3/3h até Na*= 145 mEg/L, entdo diminuir para 1 mL/kg/h
até Na* = 140 mEq/L. Alvo de diminuicdo 1-2 mEg/L por hora.

Lembre-se de que Hipernatremia Aguda é um quadro raro, confira se nao ha erro laboratorial.

« Cronica — SG5% 1,35 mL/kg/h EV infusdo continua, no maximo 150 mL/h, com alvo de diminuicdo Na* de 10 mEqg/L em 24h,

nao excedendo 12 mEq/L em 24h.
Para que este esquema seja efetivo, devemos repor também com cristaloide, eventuais perdas volémicas do paciente, como vomitos e diarreia.
Cuidado com agentes hipertonicos como bicarbonato.

Déficit de Agua Livre (L) = ACT x [(Na* Sérico/140) - 1]

Variagdo do Na com 1 L Solu¢édo = (Na* Infundido - Na_, . )/(ACT + 1)

ACT = Peso (kg) x 0,6 em homens jovens, x 0,5 em homens idosos ou mulheres ou x 0,45 em mulheres idosas
NaCl 0.45% contém 77 mEq/L de Na+, SG 5% contém 0 mEq/L de Na+

Sérico’

» Cronica Oligossintomatica — Aumentar a ingesta de dgua livre, chegando até 250 mL 3/3h SNE, associar Tiazidicos. Hidratar

pacientes desidratados com NaCl 0,45% ou até Ringer Lactato.
Pacientes com diabetes insipidus central necessitam de Desmopressina.

Manejo da Hipocalcemia

- Cal < 0,8 mmol/L/CaTc < 7,5 mg/dL ou Sintomas Graves ou Alteragées ECG — 20 mL Gluconato de Ciélcio 10% + 100 mL de SF
0,9% EV em 20 minutos.

+ Hipocalcemia Grave Sintomatica Refratdria — 50 mL Gluconato de Célcio 10% + 450 mL SF 0,9% EV iniciando em 0,5 mL/kg/h =

0,5 mg/kg/h de cdlcio elementar, titulando com dosagem Ca 4/4h.
Também pode ser realizada reposicdo com Cloreto de Célcio 10%, considerando a quantidade de célcio elementar. 1 mL de Cloreto de Célcio
contém 27 mg de célcio elementar, trés vezes mais que o Gluconato de Célcio 10%, que contém 9 mg.

Pesquisar e corrigir hipomagnesemia eventualmente associada.

« Hipocalcemia Leve + Sintomas Leves — Célcio VO 1500 mg/dia 12/12-8/8h.
Considerar associar Calcitriol. No DRC objetiva-se a correcao da Hiperfosfatemia e Deficiéncia de Vitamina D.

Manejo Hospitalar da Hipercalcemia Grave

CaTc > 14 mg/dL ou 12-14 mg/dL + Sintomas — Tratamento Hospitalar
« Expansao volémica: SF 0,9% 200-300 mL/h EV inicialmente com alvo de débito urinério de 100-150 mL/h, atentar para congestdo.

« Furosemida: Esta indicada apenas para manejo de eventual congestdo com a hiperidratacdo, ndo devendo ser realizada
rotineiramente.

« Bisfosfonatos: Acido Zoledrénico 4-8 mg EV em 15 min é a primeira escolha, podemos também utilizar Pamidronato 60-90 mg
+ 250 mL SF EV em 2h, nao repetir em < 7 dias.

Esta classe deve ser evitada em pacientes com disfuncéo renal, principalmente se Cr > 4,5 mg/dL. Devemos otimizar as outras medidas, associar
Denosumab e até considerar TRS com dialisato pobre em calcio. Em casos refratarios, considerar Pamidronato 30 mg EV em 6h.

- Corticoides: Prednisona 20-40 mg/dia ou equivalente estd indicada apenas quando a causa da hipercalcemia for linfoma ou
doenca granulomatosa.

» Calcitonina: Na dose 4-8 Ul/kg SC/IM 12/12h pode ser Gtil em casos graves e sintomaticos com adjuvante, nunca como tratamento
isolado. Este medicamento raramente esta disponivel, além de perder o efeito em 48h por taquifilaxia. A apresentacao nasal nao
deve ser utilizada para controle da hipercalcemia.

Manejo da Hipomagnesemia

+ Magnésio < 1,0 mg/dL ou < 1,6 mg/dL + Sintomas — MgSO, 10% 20 mL + SF 0,9% 100 mL EV em 15 minutos + MgSO, 10% 60
mL + SF 0,9% 300 mL EV em 24h.

A apresentacao mais comum é MgSO, 10% 10 mL = 1g/amp. Cuidado com apresentacdo comumente utilizada para sulfatacdo em gestantes:
MgSO,50% 10 mL = 5g/amp.

+ Magnésio 1,0-1,6 mg/dL + Assintomatico - MgSO, 10% 20 mL + SF 0,9% 100 mL EV em 2-4h ou 240-1.000 mg/dia magnésio
elementar VO em tomadas divididas.

Descrevemos acima velocidades maximas de infusdo, mas sempre que possivel o tempo de infusdo deve ser prolongado para 8-12h, pois
reposicoes rapidas > 1g/h de Mg?** causam magnesiuria paradoxal, prejudicando a incrementagao sérica.

Por ser um ion predominantemente intracelular, leva tempo até que seja feito novo estoque. Por isso, para evitar recorréncia da hipomagnesemia,
considera-se manter a reposicao adicionalmente por mais 1-2 dias EV e 4-5 dias VO ap6s normalizacdo do nivel sérico.
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Manejo da Hipermagnesemia

E importante evitar intoxicacdo por magnésio, visto que esta é a causa mais comum, com prescricao cuidadosa e atencio especial
em pacientes com disfuncao renal. Caso ocorra hipermagnesemia, cessarimediatamente agentes causadores faz parte do manejo
em todos os cendrios. Além disso, as principais estratégias sao divididas levando em conta a fungéo renal:

« Sem Disfungao Renal — Furosemida + Expansao Volémica + Tiazidico.
- Disfuncao Renal CICr 15-45 mL/min — Furosemida T Dose + Expansao Volémica.

« Disfuncdo Renal CICr < 15 mL/min — Considerar Terapia Renal Substitutiva de Urgéncia.

Em casos de sintomas graves, enquanto aguarda inicio da Terapia Renal Substitutiva, prescrever Célcio EV na dose de 100-200 mg de Ca*?
Elemental em 5-10 minutos, checar tépico hipocalcemia para detalhes na prescricdo. Caso tenha diurese residual podemos tentar também a
Expansao Volémica + Furosemida T Dose.

Manejo da Hipofosfatemia

No contexto hospitalar, indicamos reposicao apenas na presenca de sintomas. A via oral é preferida, ficando a via endovenosa
reservada para casos graves refratdrios pelo risco de hipocalcemia, precipitacdo em sais de célcio com injuria renal e arritmias.

+P > 1,25 mg/dL — 0,08-0,24 mmol/kg em 6h, dose maxima 30 mmol.

+P < 1,25 mg/dL — 0,25-0,5 mmol/kg em 8-12h, dose maxima 80 mmol.

Em casos com pouca repercussao, podemos realizar a dose total acima via enteral 6/6h. Iniciar com metade da dose com monitorizagao cui-
dadosa em pacientes com disfuncao renal. Para infusdo endovenosa, existem duas solugdes principais: Fosfato de Potassio e Fosfato de Sédio
Bioldgico (Glycophos®), sendo este ultimo o preferido caso haja hipercalemia. Os cutoffs de reposicao EV sao discutiveis, mas deve-se repor prin-

cipalmente caso P < 1 mg/dL ou < 1.5 mg/dL associado a arritmias, hemdlise, rebaixamento ou instabilidade hemodinamica.

« Funcédo Renal preservada — Aumentar excre¢ao com aumento do débito urinario através de hidratacao.

Manejo da Hiperfosfatemia

« Funcdo Renal prejudicada — Hemodidlise pode ajudar a remover o excesso de fésforo.
Sais de Ca**/Mg**/Al** podem ajudar a diminuir a absorcao entérica do fésforo.

Prescricao de Hemocomponentes

Prescricao de Hemocomponentes

| Hemocomponente| _____________________Indicagges | ___Dose |

Concentrado
Hemacias

Concentrado
Plaquetas

Anemia Sintomética.

Geralmente o alvo geral é de Hb = 7,0 g/dL. Consideramos alvos superiores, de Hb = 8,0-
10,0 g/dL, em casos de cardiopatia isquémica aguda. Outras situagdes como anemias
agudas, sindromes mielodisplasicas, anemia falciforme e reserva para procedimentos
podem demandar alvos personalizados. Existe uma tendéncia na literatura atual reforcando
estratégias transfusionais restritivas, corroboramos este conceito e reforcamos que nao ha
evidéncia robusta de beneficio clinico em alvos de Hb > 8-10 g/dL na maioria dos cenérios
clinicos.

PQT < 10.000/mm?3 na maioria dos casos.

Em PTI transfundir apenas se sangramento ameagador a vida, SNC ou ocular apos realizacao
de IglV. Pacientes com Dengue também podem ter indicacdes diferentes.

PQT < 20.000/mm?3 se paciente febril, séptico, necessidade de procedimentos

luminais ou puncao de acessos vasculares profundos, ou arteriais.
Procedimentos luminais incluem endoscopia digestiva alta, colonoscopia e broncoscopia
com lavado broncoalveolar. Paracentese segue indicacao propria discutida em capitulo

Em geral, 1CH.

Reavaliar apo6s.

Considere que 1CH
aumenta o Hb e Ht
em aproximadamente
1g/dL e 3%,
respectivamente.

1 Pool = 1U/10 kg.
Geralmente até no
maximo 6-7U.

= 1 Aférese para um
Adulto de 70 kg.

Esta dose promove um
incremento plaquetario

especifico. de = 30k/mm?>.
PQT < 50.000/mm?3 antes de cirurgias de médio-grande porte, puncdo lombar,
toracocentese.
PQT < 100.000/mm?3 antes de neurocirurgia ou oftalmolégica de cdmara posterior.
Plasma Fresco Sangramento ativo ou risco de sangramento secundario a deficiéncia de 10-20 mL/kg.

Congelado

multiplos fatores de coagulacédo, ou de um fator de coagulacéo especifico, na
indisponibilidade deste fator isolado para reposi¢ao. Também faz parte do
manejo de Purpura Trombocitopénica Trombética na indisponibilidade de
Plasmaférese.

O alvo de INR depende do procedimento a ser realizado e da presenca de sangramento ativo.
Cuidado com sobrecarga volémica com grandes volumes de plasma, respeitando velocidade
de infusdo de 2-3 mL/kg/h no geral e 1 mL/kg/h se disfuncao cardiaca ou congestdo. Ndo
deve ser realizado indiscriminadamente pelos efeitos adversos.

Acesso Rapido

1U =200-300 mL.
O“INR da bolsa”"é=1,5,
sendo esta dose capaz
de aumentar em = 30%
todos os fatores e do
fibrinogénio.

Continua
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Hemocomponente Indicacoes m

Crioprecipitado Sangramento associado a deficiéncias adquiridas de fibrinogénio. 1U/10kg.
Exemplos: cirurgia cardiaca, transplante hepético, hemorragia p6s-parto, trauma. 1U = 10-20 mL.
Coagulacao intravascular disseminada. Geralmente vem em
Se fibrinogénio < 100 mg/dL ou coagulograma alterado. pools de 5U. Ocorre

aumento de = 50 mg/dL
no fibrinogénio a cada
1U/10 kg de peso.

Sangramentos associados a uremia, na auséncia de resposta a DDAVP.

Contém FVIII, FXIII, FvW, fibrinogénio e fibronectina. Também sendo utilizado em situagdes
de emergéncia para deficiéncia do fator Xlll, hemofilia A e doenca de von Willebrand na
indisponibilidade do fator especifico.

Existe formulacdo de fibrinogénio sintético (Haemocomplettan P®), utilizada para as
reposi¢oes acima, além do manejo de disfibrinogenemias congénitas. Cada ampola deste
farmaco contém 1.000 mg, devendo ser feito Dose (mg) = [Peso(kg) x Aumento Desejado
Fibrinogéniol/1,7. Exemplo: paciente com CIVD 60kg e Fibrinogénio de 30 mg/dL, para
Fibrinogénio de 150 mg sera necessdria infusdo de 4,2g. Na pratica, 2-4 ampolas sao
suficientes na maioria dos casos.

Complexo Intoxicacado grave por Varfarina e alguns DOACs. Depende do
Protrombinico Contém os fatores vitamina K dependentes: Il, VII, IX e X — Quanto é 2 + 7? 9! Parabéns tirou Fabricante.

10. . . .
. -~ . _ Veja mais no item
Em casos de Intoxicagdo Cumarinica grave e auséncia de Complexo Protrombinico, pode- eversio a sequir.

se utilizar Plasma. Os principais disponiveis no mercado séo Beriplex®, Kcentra® e Octaplex®.
Transfusao Macica: Classicamente definida como > 10-12CH em 24h, com algumas fontes falando também em 50% da volemia = 5-6U em 3h.
Nestes casos, existem protocolos para evitar discrasia sanguinea por diluicdo do plasma, como, por exemplo, reposi¢cdo também de Plasma e
Plaquetas em uma razéo de, respectivamente, 1:1:1 ou 1:1:3; além de Gluconato de Célcio 10-20 mL ou Cloreto de Calcio 2-5 mL EV a cada 500
mL de CH. Devemos manter INR e rTTPA < 1,5, Plaquetas > 50 k/mm3 e Fibrinogénio > 100 mg/dL. Alguns protocolos também se guiam por
Tromboelastograma, discutido a seguir. Legenda: Hb: Hemoglobina, Ht: Hematdcrito, CH: Concentrado de Hemécias, PQT: Plaquetas, U: Unidade(s),
CIVD: Coagulagao Intravascular Disseminada, DOACs: Anticoagulantes Orais Diretos.

Cuidados para Hemocomponentes Celulares

Filtrado Filtra leucécitos, diminuindo sensibilizacdo HLA e Transfusées multiplas, candidatos a transplante,
reacdo febril ndo hemolitica. CMYV negativo, imunossuprimidos.

Irradiado Reduz proliferacao de linfécitos T, prevenindo doenca Imunossuprimidos, transplantados, RN delicados,
do enxerto versus hospedeiro. doadores aparentados.

Hemacias Identificacdo de outros antigenos além do ABO e Rh, Politransfusao, por exemplo falciformes.

Fenotipadas como Kell e Duff, priorizando os mais imunogénicos.
Reduz alossensibilizacdo e reagdes transfusionais.

Hemadcias Retirada de proteinas circulantes, complemento Reacdes alérgicas graves e deficiéncia de IgA.

Lavadas e citrato de potassio; diminuindo risco de reacdes Também diminui a chance de Hipercalemia e

Hipocalcemia, contudo este procedimento sé é realizado
em casos extremos, pois é necessario abrir o sistema com
aumento relevante do risco de infecgoes.

alérgicas graves e alteragbes metabdlicas.

Nocoes Sobre Rea¢des Transfusionais

Quadro Clinico | Maneo |

Reacdo Alérgica Inicio em até 4h do inicio da transfusao, Pausa da infuséao, vigilancia hemodinamica e
Incidéncia = 1:345 é possivel ocorrer urticaria, angioedema respiratéria e, caso nao haja melhora espontanea,
Transfusoes de CH localizado ou lesées urticariformes com prescricao de antialérgicos como Difenidramina 25-50
Valor = 1:5.000 se prurido. Também pode ocorrer Anafilaxia. mg. A transfusdo pode ser retomada se os sintomas
considerarmos apenas se resolverem e nao ocorrer dispneia, hipotensao

Reacdes Anafilaticas ou evidéncias de anafilaxia, neste caso é necessario

suspender, além de manejo especifico da anafilaxia.

Reacao Febril Nao- Febre > 38 °C associada a um aumento de Sintométicos e vigilancia clinica. Suspender a
Hemolitica temperatura de > 1 °C ou calafrios ap6s 1-6h  transfuséo, coletar hemoculturas e sempre desprezar
Incidéncia = 1:160 do inicio da infusdo ou em até 4h do término o restante da bolsa.

Transfus6es de CH da mesma, na auséncia de sinais de hemolise e

outras causas para o aumento de temperatura.
Continua
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Quadro Clinico ____________ Maneo |

Reacao Febril
Hemolitica

Incidéncia = 1:70.000
Transfusoes

TRALI
Transfusion-Related Lung
Injury

Incidéncia =1:1.250
Transfusdes de CH

TACO
Transfusion-Associated
Circulatory Overload
Incidéncia =1:125
Transfusoes de CH

Surgimento, em até 24h apds a transfusao, de
sinais de hemdlise e sintomas sistémicos como
febre, calafrios e dor lombar. Geralmente ocorre
secundaria a incompatibilidade ABO.
Surgimento agudo, em < 6h do inicio da
transfusdo, de infiltrado pulmonar bilateral
nao cardiogénico, associado a hipoxemia SpO,
< 90% em ar ambiente ou PaO,/FiO, < 300
mmHg. Risco muito maior se transfusao de
plaguetas ou plasma, mas pode ocorrer com
qualquer hemocomponente.

Surgimento ou exacerbacdo de edema
pulmonar cardiogénico com insuficiéncia
respiratoria aguda apo6s 6-12h da transfuséo.
Esperado achados como aumento da éarea
cardiaca, elevacdo de BNP, balanco hidrico
positivo e resposta a diuréticos ou UF na didlise.

Expansao volémica agressiva e suporte. Suspender a
transfusao, coletar hemoculturas e sempre desprezar
o restante da bolsa.

Suporte ventilatdrio e hemodinamico.

Diureticoterapia ou UF na dialise. Deve ser prevenida
com uso racional de hemocomponentes com
reducao da velocidade de infusao de até 4h por
componente.

Também vale mencionar a incidéncia de contaminagao por HBV, HCV e HIV, com valores de incidéncia de, respectivamente, 1:1.000.000, 1:2.000.000

e 1:6.000.000.

Resumo Cascata de Coagulacao

Fator
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protrombinico
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Reversao Especifica DOACs

Anticoagulante Reversao

Dabigatrana Idaricuzumab Praxbind®— 5g

Inibidor Direto da Trombina

Pradaxa®

Apixabana, Edoxabana, Complexo Protrombinico Kcentra®, Beriplex®, Octaplex®— 2000U ou 25-50U/kg
Rivaroxabana Andexanet Alfa AndexXa®— Esquema Baixa ou Alta Dose

Inibidores do Fator Xa. Baixa Dose: 400 mg a 30 mg/min + 480 mg a 4 mg/min

Eliquis®, Lixiana®, Savaysa®, Xarelto® . .
Alta Dose: 800 mg a 30 mg/min + 960 mg a 8 mg/min
Esquema Baixa Dose Rivaroxabana < 10mg ou Apixabana < 5 mg, ou Qualquer Dose Ingerida > 8h

Vale citar aqui o Ciraparantag, um agente reversor ainda indisponivel no mercado que, em alguns estudos, mostrou-se capaz de reverter Inibidores
Diretos da Trombina, Inibidores do Fator Xa e Heparinas, inclusive Heparina de Baixo Peso Molecular.

Acido Tranexamico (Transamin®)

[ Dose | Observagges |

1-1,5 g EV 8/8h-12/12h, enquanto  Inibidor da Fibrindlise que pode ser utilizado em pacientes com discrasia sanguinea na
durar o sangramento ou 1g EV dose vigéncia de hemorragias graves. Outra aplicacdo é no contexto de pacientes com trauma
Unica no trauma. agudo ou traumatismo cranioencefalico grave, desde que realizado em até 3h do ocorrido,
mesmo em pacientes sem histérico ou evidéncias de discrasias. Também pode ser utilizado
no manejo de alguns sangramentos mucosos e uterinos. Seu principal efeito adverso é um

aumento discreto do risco de fenémenos tromboembdlicos.

Tracado do Tromboelastograma

MA LY-30
Coagulacao

Fibrinodlise

Interpretacao Rapida do Tromboelastograma

Alteracéio Mais Comum/Causa| ____Manejo |

Clotting Time  Tempo para inicio da formacéao do R=5-10min TR/ Fatores Plasma Fresco Congelado
coagulo de Fibrina Protamina
Clot Formation Tempo para o codgulo atingir 20 mm K= 1-5 min 1 K/ Fibrinogénio Crioprecipitado
Time Fibrinogénio Sintético
a-angle Taxa de ligagcdo cruzada de Fibrina o =45-75° { ./ Fibrinogénio Crioprecipitado
Fibrinogénio Sintético
Maximum Capacidade maxima do codgulo MA =50-75mm ¥ MA /{ Disfuncao Plaquetas
Amplitude Plaquetéria DDAVP
LY-30 Degradacao do coagulo 30 min LY-30=0-10% 7T LY-30/ 7T Fibrindlise Inibidores
apos MA Fibrinlise
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Profilaxias e Manejo de Imunocomprometidos

Profilaxia Primaria de 10 de acordo com LT-CD4*

LT-CD4* Esquema 12 Escolha Critérios Suspensao

< 200/mm?3 Pneumocystis jirovecii SMX-TMP 800/160 mg 1cp 3x/semana LT-CD4* > 200/mm? por > 3 meses
< 150/mm3 Histoplasma capsulatum Itraconazol 200 mg 1cp 1x/dia LT-CD4* > 150/mm? + CV
Indetectével por > 6 meses
< 100/mm3 Toxoplasma gondii SMX-TMP 800/160 mg 1cp 1x/dia LT-CD4* > 200/mm? por > 3 meses
Se IgG para Toxoplasma negativo utilizar 3x/
semana.
< 50/mm?3 Mycobacterium avium Complex Azitromicina 1,2-1,5 g 1x/semana Inicio de TARV

Nao é necessario se o paciente for iniciar TARV
de primeira linha.
Casos de HIV associado a candidiase oral, doenca definidora de AIDS ou febre de origem indeterminada > 14 dias devem ser manejados como
LT-CD4+ inferida de 200-100/mm?3. Pacientes com LT-CD4+ <200/mm? assintomaticos devem ser avaliados com Cryptococcal Antigen Lateral Flow
Assay (CRAG-LFA). Caso positivo, proceder investigagao com coleta de liquor e hemoculturas para pesquisa e, se positivos, de criptococose doenca
incipiente. Por fim, se CRAG-LFA positivo com liquor e culturas negativos, deve-se realizar profilaxia com Fluconazol por dez semanas.

Profilaxia de Paciente Hematolégico Imunossuprimido

Sugestao de Prescricao Principais Indicacoes

Antifingica Fluconazol 400 mg Neutrdfilos < 500/mm?3, alto risco de neutropenia febril, QT
VO 24/24h intensiva, LLC em uso de Fludarabina, considerar em LLA/LMA
Voriconazol 200 mg Neutropenia profunda ou prolongada
VO 12/12h
Antipneumocistose SMX-TMP 800/160 mg LLA, MM, p6s-TMO, alguns esquemas QT com anélogos da
VO 3x/semana purina, Prednisona > 20 mg/dia por > 4 semanas
Anti-herpes Aciclovir 400 mg Leucemia em QT de indugdo, TMO e MM em uso de inibidores
VO 12/12h de protease
Anti-hepatite Entecavir 0,5 mg Durante algumas imunossupressoes, principalmente se uso
VO 24/24h de Rituximab. Escolha de acordo com status soroldgico:
antiHBC + / HBsAg + — Entecavir
Tenofovir 300 mg antiHBC + / HBsAg - — Tenofovir
VO 24/24h
Antiestrongiloidose Ivermectina 6 mg/30 kg Peso Antes do inicio de todo tratamento imunossupressor
VO Dose Unica
Antibacteriana Ciprofloxacino 500 mg Indicagbes controversas, realizado em alguns servicos
VO 12/12h em pacientes com alto risco de neutropenia, neutropenia

profunda ou prolongada

Legendas - VO: Via Oral; QT: Quimioterapia; LLC: Leucemia Linfocitica Crénica; LMA: Leucemia Mieloide Aguda; MM: Mieloma Multiplo; TMO:
Transplante de Medula Ossea.

Manejo Inicial ISS na Urgéncia Infecciosa

Manejo Sugerido

Possivel quadro infeccioso estavel, Suspender o farmaco antimetabdlico, manter os demais do esquema.

ndo séptico, sem sinais maiores de

gravidade ou instabilidade.

Quadro infeccioso provavel com Suspender todo o esquema ISS + Prescrever Hidrocortisona EV na dose de choque séptico.
sinais de gravidade, sepse ou Dose 50 mg 6/6h, 100 mg 8/8h ou 200 mg/24h em infusdo continua. Este raciocinio pode
instabilidade hemodinamica. ser extrapolado para outros pacientes utilizando ISS por outros motivos.
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Parada Cardiorrespiratéria Intra-hospitalar

Algoritmo Geral PCR Intra-hospitalar
Inicie a RCP
« Forneca oxigénio
- Coloque o monitor/desfibrilador

Sim Ritmo

chocavel?
A4 v
@( ravse ) (9)( Assistolia/AESP )
v
h Epinefrina
@ Choque imediatamente

i RCP 2 min
@ RCP 2 min - Acesso IV/IO
- Acesso IV/IO « Epinefrina a cada 3 a 5 min

- Considere via aérea avancada,
capnografia

Ritmo
chocavel?

_ Ritmo
Sim chocavel?
@ Chcique
RCP 2 min

@ « Epinefrina a cada 3 a 5 min
« Considere via aérea avancada,
capnografia

Ritmo
chocavel?

Sim
@ Choque

! @ v

RCP 2 min RCP 2 min

+ Amiodarona ou lidocaina - Trate as causas reversiveis
- Trate as causas reversiveis

Ritmo
chocavel?

@ ¥ y v

+ Se ndo houver sinais de retorno V4 para 5
da circulagcdo espontanea (RCE), ou7
vaparal0ou 11

« Se houver RCE, va para cuidados
p6s-PCR

« Considere se é adequado
continuar com a ressuscitagao
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1 mg EV bolus a cada 3-5 minutos, seguido por flush EHIETLLEICE 1 mEqg/kg, equivalente a 1 mL/kg se 8.4%

de 20 mL de SF 0.9% em bolus puro, considerar repetir
Caso infusao por acesso periférico, levantar o membro apés
infusao
Amiodarona 12 Dose 300 mg — 22 Dose 150 mg EV bolus com (cI[TTT EYCI  20-30 mL solugao 10% puro EV em dois
flush apos de Calcio minutos, considerar repetir

Realizada intercalada com a primeira e terceira dose

Epinefrina, entre os ciclos, apenas se PCR em ritmo chocével

(. ITIEW 12 Dose 1-1,5 mg/kg EV bolus — 22 Dose 0,5-0,75 mg/ BRIl T[] Alteplase 50-100 mg EV em bolus
kg EV bolus.

Apesar de poder ser a primeira escolha de antiarritmico,
geralmente é utilizada apenas se houver contraindicacao ou
indisponibilidade de Amiodarona
DS THIETETY 360) monofasico ou 200J Bifasico, sem sincronizar. Na [EITIEIGX. B0 10-20 mL solugdo 10% + SG5% 10 mL EV

duvida colocar o méximo Magnésio aberto

Isso equivale a 1-2g de MgSO,. Atencao, pois
se uso de solucdo 50% serao 2-4 mL
A via de administracdo dos medicamentos deve ser preferencialmente endovenosa ou intra-6ssea, com as mesmas doses para ambos.

Comprimir o térax pelo menos 5cm a 100-120/min, permitindo Antes de obter via aérea avancada, ventilar com bolsa-valvula-

retorno total. Minimizar interrupcdes. Evitar ventilacdo mascara numa razdo compressao ventilagdo 30:2. Indica-se

excessiva. Alternar o responséavel pelas compressées a cada 2 manejo de via aérea com intubacdo orotraqueal ou via extra

minutos, ou antes, caso cansago glética avancada. Capnografia em forma de onda é a melhor
maneira de confirmar correto posicionamento do dispositivo.
Ao obter via aérea avancada realizar uma ventilacdo a cada 6
segundos, ou seja, uma taxa de 10/min

A capnografia é o melhor marcador disponivel para avaliacdo objetiva da qualidade da RCP, sendo a meta alvo ETCO, >10-20 mmHg. Achado de

PAD >20 mmHg com uma PA invasiva também é um marcador de boa qualidade de RCP. Existe beneficio no resultado da RCP na realizacéo das

manobras com instrumentos de feedback sobre manutencao adequada das compressées cardiacas. Por fim, aumento stbito de ETCO, > 35 mmHg,
pulso palpavel e deteccdo de presséo arterial sao achados compativeis com RCE

5Hs e 5Ts das Causas Reversiveis de PCR

Contextos Clinicos Relacionados Condutas Uteis

Hipovolemia Anemia — Hemorragia, deficiéncia nutricional, Transfusao macica imediata
hematolégicos, trauma, pés-operatério
Hipovolemia — Grande queimado, diabetes mellitus, perda Expansao agressiva com cristaloide
gastrointestinal, hemorragia, malignidade, sepse, trauma Considerar transfusdo se anemia importante
associada
Hipoxia Obstrucao de via aérea, hipoventilagao, pneumopatia, Via aérea definitiva imediata, ajustar
bradicardia adequadamente ventilador mecanico
H*Hidrogénio Diabetes mellitus descompensado, diarreia, intoxicagao, Bicarbonato de Sédio
Acidose disfuncao renal, sepse, choque Considerar Gluconato de Calcio se possivel
hipercalemia associada
Hipocalemia e Hipocalemia — Alcool, diabetes mellitus, diuréticos, Reposicao de Potdssio e Magnésio
Hipercalemia intoxicacao, perda gastrointestinal
Hipercalemia — Intoxicagdo, disfuncao renal, hemolise, Bicarbonato de Sédio, Gluconato de Cilcio.
iatrogénico, rabdomidlise, lise tumoral. Considerar terapias de in-shift, lembrando que a
Adrenalina ja atua neste aspecto
Hipotermia Alcool, grande queimado, afogamento, intoxicacdo, idoso, Mantas térmicas, infusdo com soro morno,
morador de érea livre, endocrinopatia, trauma irrigacdo gastrica e vesical com soro morno
Tensao Térax Apos acesso venoso central, ventilagdo mecanica, Puncao de alivio imediata com posterior
Pneumotdrax pneumopatia, trauma drenagem
Hipertensivo
Tamponamento Pos-Operatério de cirurgia cardiaca, malignidade, pds- Puncdo de Marfan imediata
Cardiaco infarto, pericardite, trauma Caso sangramento ativo, drenar em pequenas

aliquotas de 50 mL
Continua
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Continuacao

Contextos Clinicos Relacionados Condutas Uteis

Toxinas Etilismo, drogadicdo, alteracdo mental, psiquiatrico, Antidotos especificos, Bicarbonato de Sédio
sindromes toxicas caso intoxicacao por triciclicos

Trombose Dor toracica, PCR subita Desfibrilagao imediata e antiarritmicos

Coronariana Considerar angioplastia de emergéncia

Sindrome

Coronariana

Aguda

Trombose Imobilizagdo, pds-operatério recente, periparto, Considerar Trombdlise Intra-PCR e RCP

Pulmonar imobilizacdo prolongada prolongada, apesar de evidéncia limitada

Embolia Pulmonar

O uso de Ultrassonografia Point-of-care intra-parada vem ganhando espaco, porém seu real beneficio ainda ndo é conhecido e sua realizagdo nédo
pode prejudicar as compressoes.

Cuidados P6s-PCR

Confirmar Posicao Tubo Preferencialmente com capnografia em forma de onda. Outras opgoes sao: exame fisico,
Orotraqueal radiografia e ultrassonografia de torax.

Ajustar Parametros Ventilagdo com parametros protetores — Iniciar com FiO,= 100%, VC 6-8 mL/kg,,, P, < 30
Ventilatérios cmH,0, PEEP = 5-8 cmH,0e FR = 10irpm
Metas: SatO, = 92-98%; PCO, = 35-45 mmHg, Evitar Hiperoxia, principalmente PaO, > 300 mmHg. Ajustar
conforme Gasometria Arterial.
Estabilidade Expanséo volémica com cristaloides 20-30 mL/kg e uso de drogas vasoativas e inotrépicos
Hemodinamica conforme necessario, manejo de outras eventuais causas de choque associadas
Metas: PAM > 65 mmHg ou PAS > 90 mmHg
Controle Glicémico Jejum inicialmente com uso de insulina se necessario, inclusive em infusao continua

endovenosa em alguns casos
Meta: Glicemia 140-180 mg/dL
Temperatura Evitar picos febris nas primeiras 72h

A literatura traz evidéncias conflitantes sobre indicagdes e beneficios de controle ativo de temperatura com
hipotermia terapéutica 32-36°C para neuroprotecdo

Exames Complementares Laboratério geral, imagem de térax, ECG. Em casos de suspeita de etiologia cardiaca
complementar com cineangiocoronariografia de emergéncia. Em paciente comatoso considerar
realizacao de tomografia de cranio e eletroencefalograma.

Arritmias na Emergéncia

Principais Aspectos dos BAVs

Tipo Intervalo PR Bloqueio da Conducao Resposta a Prognéstico Marca-passo
.\" Atropina
Onda P ndo conduz QRS
1° Grau Alargado Ausente Geralmente Sim Geralmente Sem indicagao
> 200 ms Benigno
2° Grau Aumento Progressivo Presente ap6s Fendbmeno  Geralmente Sim Geralmente Sem indicagao
Mobitz | Fendmeno de Wenckebach de Wenckebach Benigno
2° Grau Normal Presente e Subito Geralmente Nao  Geralmente Geralmente
Mobitz I Sem alteracio precedendo Maligno Indicado
3° Grau Variavel Total Geralmente Ndao  Geralmente Geralmente
ou Total Dissociacao AV completa Maligno Indicado
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Bradicardia com Pulso

ABC
Bradicardia > . Via aérea
patente
+02se
hipoxémico
» Monitorizacao
cardiaca +
pressao arterial +
Sinais de alarme >« oximetro
+ECGde 12
derivagoes
» Acesso venoso
periférico

Hipotensao
Rebaixamento
Choque
Dor toracica

EAP Sim

Nao Monitorize e
obsereve

DOSES
« Atropina 1 mg (max 3 mg)
« Dopamina 5-20 mcg/kg/min
v « Epinefrina 2-10 mcg/min

1. Atropina

2. Marcapasso transcutaneo e/ou
agentes cronotrépicos em infusdo
(Dopamina ou Epinefrina)

Considerar marcapasso transvenoso
e consultar especialista

Sugestao de Marca-passo Transcutaneo

Setup Inicial > FC = 70-80 bpm e corrente 200mA.

Outra possibilidade, especialmente em pacientes conscientes, é iniciar com baixas correntes como 5-20 mA e incrementar até que a espicula
capte o QRS.

Ajustes — Verificar captura elétrica e mecanica, diminuindo a corrente até 20% acima do valor necessario para captura.
Lembre-se de que este dispositivo é desconfortavel, sendo necessario sedacao e analgesia adequadas.
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Taquicardia com Pulso

Avalie a adequabilidade ao quadro clinico
Frequéncia cardiaca normalmente maior ou igual
a 150/min

Identifique e trate a causa subjacente

- Manter via aérea pérvia, auxiliar a respiracdo, conforme
necessidade

- Oxigenoterapia (se hipoxemia)

» Monitorizagdo cardiaca para identificar o ritmo, monitorar

pressdo arterial e oximetria
« Acesso venoso
- Eletrocardiograma de 12 variagoes, se disponivel

Taquiarritmia persistente causando:
« Hipotensao?
» Alteragao aguda do estado mental?
- Sinais de choque?
» Desconforto toracico isquémico?
« Insuficiéncia cardiaca aguda?

Dose IV de Adenosina:
Primeira dose 6 mg IV em bolus rapido, seguido de solugao salina.
Segunda dose de 12 mg se necessario.

Infusées Antiarritmicas para Taquicardia com QRS Largo Estdvel:
« Dose IV de Procainamida: 20 a 50 mg/min até supressdo de arritmia,
ocorréncia de hipotensdo, duracdo do QRS aumenta > 50% ou

administrar dose maxima de 17 mg/kg. Infusdo de manutencéo: 1 a 4
mg/kg. Evite se QT prolongado ou insuficiéncia cardiaca.
» Dose IV de Amiodarona: Primeira dose: 150 mg por 10 minutos.
Repita conforme a necessidade, se houver recorréncia de taquicardia
ventricular.

« Dose IV de Sotalol: 100 mg (1,5 mg/kg) por 5 minutos. Evite se QT
prolongado.

Cardioversao Sincronizada
- Considere sedagao

+ Se complexo estreito
regular, considere adenosina

NAO

QRS largo? SIM
(maior ou

0,12 seqg)

Considere

- Adenosina somente se
regular e monoférmico
igual a « Infusdo de Antiarritmico
- Consultar especialista

Se refratério, considere:

- Causa subjacente

- Necessidade de aumentar o nivel de
energia para a proxima cardioversao

- Adicao de medicamento antiarritmico
- Consultar especialista

NAO

» Manobras vagais (se regular)

» Adenosina (se regular)

- Beta-blogueadores ou bloqueadores
de canais de célcio

- Considere consultar especialista
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Diagnéstico e Manejo das Principais Taquiarritmias

Taquicardia
Sinusal

Flutter Atrial

Taquicardia
Paroxistica
Supraventricular
Taquicardia por
Reentrada Nodal
ou Taquicardia
por Reentrada
Atrioventricular

Fibrilagao Atrial

Taquicardia
Ventricular
Monomorfica

Taquicardia
Ventricular
Polimérfica
QT Normal

Torsades de

QRS Estreito, R-R Regular, P positiva em
DIl com morfologia Unica, todo QRS é
precedido por uma onda P

QRS Estreito, R-R Regular geralmente,
Ondas F

QRS Estreito, RR Regular, FC geralmente
110-250 bpm, sem Onda P

QRS Estreito, RR Irregular, sem Onda P,
Onda f

QRS Alargado com mesma morfologia,
R-R Regular, geralmente associado a
cardiopatia de base

E importante reversdo desse ritmo pelo
potencial de degeneragdo em ritmos malignos
como Fibrilagdo Ventricular e Taquicardia
Ventricular Sem Pulso

QRS Alargado com morfologias distintas,
R-R irregular, ritmo prévio com QT normal

QRS Alargado com morfologias distintas,

Né&o é capaz de causar instabilidade, nao realizar
cardioversao ou prescricdo de antiarritmicos. Tratar a causa
de base como dor, febre e desidratagcao

I — CVEs 50J
E — BBQ ou BCC

| — CVEs 501, é aceitavel tentativa com Adenosina

E — Valsalva Modificada, caso insucesso Adenosina

| - CVEs 120J

Avaliar cuidadosamente se a Fibrilacao Atrial é de fato a causa da
instabilidade e ndo uma consequéncia de uma descompensacao

E — Controle de frequéncia com BBQ, BCC ou Digitélico

Cuidado com efeito inotrépico negativo de BBQ e BCC. Em
algumas situagodes utiliza-se impregnacdo com Amiodarona, mas
atencdo ao risco de cardioversao quimica ndo desejada e outros

efeitos adversos.

| — CVEs 100J

E — Adenosina uma tentativa. Caso falhe, antiarritmico,
repetindo se necessario. Em casos refratarios CVEs
Tentativa inicial com Adenosina, pois 20% sao TSV Aberrantes

| — Desfibrilagao 200 J

E — Metoprolol 5 mg EV repetindo de 5/5 minutos até 3x
ou Amiodarona

| — Desfibrilagao 200 J + Sulfato de Magnésio 2-4 g EV em

Pointes R-R irregular, ritmo prévio com QT Longo e 15 minutos

Taquicardi fenémeno R/T - .

Vaqu'.carl 'a - » E — Sulfato de Magnésio 2 g EV em 15 minutos. Tratar
entricular QT Longo pode ser congénito ou adquirido. causa base

PO"mf)rf'Ca As principais causas sao antiarritmicos,

associada a Intervalo psicotrépicos, antifingicos, macrolideos,

QT Longo hipocalemia, hipocalcemia e hipomagnesemia

Legendas - I: Instavel; E: Estavel; CVEs: Cardioversédo Elétrica Sincronizada; J: Joules; BBQ: Betabloqueadores; BCC: Bloqueadores dos Canais de

Calcio. As doses mencionadas fazem referéncia a desfibriladores bifésicos. Caso ocorra falha com a dose inicial de CEs, pode ser indicado novas
tentativas com doses maiores. As taquiarritmias de QRS estreito podem ocorrer com QRS alargado por condugéo aberrante, sendo os Critérios de
Brugada e outros aspectos ajudam a realizar essa diferenciacdo discutidos no capitulo Interpretacédo Rapida do Eletrocardiograma.
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Choque

Classificacao Etiologica & Perfis Hemodinamicos do Choque

Tipo Etiologias
Distributivo Séptico NL Precoce T Precoce 2
Inflamatoério: queimado, pancreatite
Neurogénico: trauma raquimedular, anestesia neuroeixo d Tardio { Tardio
Anafilatico

Outros: vasoplegia pés-CEC, vasodilatadores, toxinas,
insuficiéncia adrenal, tireotoxicose, coma mixedematoso,
hipotermia grave, acidose

Em algumas dessas etiologias pode haver outros componentes de
choque misto associados, como disfun¢ao miocardica ou hipovolemia,
por exemplo.

Cardiogénico Cardiomiopatia: IAM, ICC, toxinas no choque séptico, 0 4 T
miocardite, induzida por drogas
Arritmias
Mecanico: valvopatias graves, CIV, mixoma
Hipovolémico Hemorrégico: trauma, perioperatdrio, ginecolégicos, TGl NL Precoce  NL Precoce )
Nao-hemorrdgico: diarreia e vomitos, fistulas, diurese

inapropriada, perdas cutaneas e para o terceiro espaco LTl LTzl

Obstrutivo Vascular Pulmonar: TEP importante, HP grave, embolia gasosa  NL Precoce  NL Precoce 0
Mecanico: pneumotdrax hipertensivo, hemotérax,
pericardite constritiva, obstrucao da via de saida, sindrome L Tl LTzl
compartimental abdominal

Tamponamento ) 2 0

Exemplo de mecanico, mas que cursa com perfil hemodinamico
diferente dos demais. Note ainda que Tamponamento e Cardiogénico
tém perfis iguais, sendo diferenciados pelo achado classico no
Tamponamento da equalizacéo das pressées AD, VD e PoAP

Note que na tabela muitas vezes mencionam-se parametros que dependem de monitorizacdo hemodinamica invasiva, estratégia que tem efeitos
adversos e custos relacionados, ficando reservada apenas para casos graves em que resta duvida diagnostica. Existem algumas formas de estimar
estes parametros de maneiranaoinvasiva, mencionadas no final deste capitulo a seguir sobre Ultrassonografia Point-of-Care e Fluidorresponsividade.
PoAP é a medida da presséo de oclusao da A. pulmonar, refletindo as pressées de enchimento do VE. Apesar de muito utilizados para este fim,
estudos recentes ndo demonstraram acuracia suficiente para diferenciar tipos de choque com uso de parametros perfusionais como SvO, e SvcO,

(Saturagao Venosa Mista).
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Ultrassonografia Point-of-Care e Fluidorresponsividade

Janelas Cardiacas Basicas

Paraesternal Ei go Paraesternal Eixo Curto

Posicédo: Linha Paraesternal E com index apontado para o Posicao: Linha Paraesternal E com index apontado para o
ombro D, as 11h, no 2-3° EIC ou, quando VM, 4-5° EIC. ombro E, as 2h, na mesma altura do Eixo Longo.

Usculo
Papilar
Anterior

Papilar Posterior

ordéo Tendineo

& Musculos
Pared Papilares
Observar: Tamanho das camaras esquerdas, comparagao Observar: Funcdo sistélica global e segmentar qualitativa VE,

AE/Aorta, diferenciar derrame pericardico e pleural, mediro  relag¢do VD/VE na altura dos musculos papilares, abaulamento
diametro da VSVE, valvopatias grosseiras Mi/Ao, espessamento e retificacdo do septo interventricular. E possivel angular o
e derrame pericardico. probe no sentido anteroposterior para obter cortes transversais
de diversas alturas do coragao.

Apical 4 Camaras | Subcostal

Posicao: Ictus cordis com index apontado para o braco E, as 3h,  Posicao: Subxifoide, discretamente lateralizado para a E, com
geralmente no 5-6° EIC. Bascular no sentido anterior para abrir index apontado para o braco E, as 3h. Um pouco de pressao no
aValva Ao e VSVE, chamado Apical 5 Camaras. sentido posterior pode melhorar a janela.

Septo
W Interventricular

Valva Tricdspide
Valva Adrtica —&
Valva Tricdspide

Septo Interatrial

Atrio Direito
Septo Interatrial

Observar: Tamanho das quatro cavidades, fungéo sistélica Observar: Funcao e tamanho do VD e VE, valvopatias
VE global e segmentar, funcao sistdlica VD, relacdo VD/VE grosseiras, derrame pericardico. Também se avalia a VCl nesta
cinética SIV, valvopatias grosseiras. No 5 Camaras medir o janela, girando o probe 90° para 12h. Eventualmente serd a
fluxo da VSVE com integral velocidade-tempo, para calculoVS ~ Unica janela visualizada em casos de intubacéo orotraqueal,
e DC, discutido em detalhes a seguir. Note que a insercéo da visto que a interposicdo de ar piora as outras janelas.

TricUspide é mais apical do que a da mitral.
Considere as seguintes abreviacées — EIC: Espaco Intercostal, AE: Atrio Esquerdo, VE: Ventriculo Esquerdo, AD: Atrio Direito, VD: Ventriculo Direito, E:
Esquerdo, D: Direito, Mi: Valva Mitral, Ao: Valva Adrtica, SIV: Septo Interventricular, VSVE: Via de Saida do Ventriculo Esquerdo, FEVE: Fracdo de Ejecao
do Ventriculo Esquerdo, VCI: Veia Cava Inferior. Imagens adaptadas de GrepMed - Anatomy Echocardiogram & Cardiology.
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Protocolo BLUE
Lung Sliding

Presente ou

Presente Ausente
l au5fnte i

Perfil B Perfil A Perfil A/B Perfil B’ Perfil A’

ouC i
Edema Andlise Venosa
MMI | PNM | | em | com sem

Lung-point Lung—point—l

TVP Veias Livres
Necessario outros

e métodos diagnosticos

TEP Estagio 3

PLAPS Sem PLAPS

Achado POCUS | Sugere | Afasta |

Lung Sliding presente. DPOC, Asma, TEP ou PNM Posterior Edema Pulmonar
Linhas A em todos os campos. Complementar com avaliagao venosa
profunda MMII e PLAPS.
Lung Sliding presente. Edema Pulmonar DPOC, Asma, TEP, PTX

Linhas B em todos os campos.
Lung Sliding presente. PNM Edema Pulmonar, DPOC, Asma

Linhas A predominam em um hemitérax +
Linhas B predominam no outro hemitérax.

Lung Sliding ausente. Com lung-point fecha PTX. Edema Pulmonar, PNM
Linhas A em todos os campos. Sem lung-point necessita de mais
exames complementares.
Lung Sliding ausente. PNM DPOC, Asma, TEP, PTX

Linhas B em todos os campos.

O Perfil C mencionado acima, sugestivo de PNM, faz referéncia ao achado de consolidacdo pulmonar anterior, independentemente da quantidade
e tamanho. PLAPS significa Postero Lateral Alveolar and/or Pleural Syndrome e faz referéncia da avaliacdo adicional desta regido. Fluxogramas
adaptados de Lichtenstein DA, Meziére GA. Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory failure: the BLUE protocol. Chest. 2008
Jul;134(1):117-25. doi: 10.1378/chest.07-2800. Epub 2008 Apr 10. Erratum in: Chest. 2013 Aug;144(2):721. PMID: 18403664; PMCID: PMC3734893.
Abreviaturas: DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; TVP: Trombose Venosa Profunda; TEP: Tromboembolismo Pulmonar; PTX: Pneumotoérax;
PNM: Pneumonia.

POCUS para Diagnéstico Diferencial do Choque

AspectoRUSH | ___Hipovolémico | ___Cardiogénico | _ Obstrutivo__| __Distributivo

» I Contratilidade T Contratilidade
TContratilidade e loc M Contratilidade
4DC TCamaras Dependendo da TDC
JCamaras com possibilidade LMAPSE causa derrame com Em fases tardias da Sepse
de Kissing-walls tamponamento ou I Contratilidade e {DC
TEPSS sobrecarga de VD
dval e Jugulares Tval e Jugulares TVCl e Jugulares JVCl ou Normal
Possibilidade de derrame Possibilidade de Linhas B difusas ~ Possibilidade de perda  Possibilidade de cole¢oes
cavitario com derrame pleural e ascite de lung sliding por PTX  ou derrames infecciosos
AEER B CECDCIA I Normal Possibilidade de TVP Normal

ou Disseccéo de Aorta

N&o existe uma regra da ordem das janelas, algumas fontes sugerem iniciar avaliando o térax, outras o coracao, podendo esta escolha ser pautada
pelas principais suspeitas, levando a avaliacdo do méximo de janelas possiveis num periodo geralmente de 5-10 minutos. Adaptado de Perera P,
Mailhot T, Riley D, Mandavia D. The RUSH exam: Rapid Ultrasound in SHock in the evaluation of the critically lll. Emerg Med Clin North Am. 2010
Feb;28(1):29-56, vii. doi: 10.1016/j.emc.2009.09.010. PMID: 19945597.
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Drogas Vasoativas e Sedacao

oo | b - b ] Comentirios

Noradrenalina
Levophed®
Hyponor®

Vasopressina
Encrise®
Vasostrict®

Adrenalina
Adren®
Epifrin®

Azul de
Metileno
ProvayBlue®
Bluemet®

Dobutamina
Dobutrex®

Doburan®

Fenilefrina
Fenilefrin®
Vazculep®

Vasopressores e Inotrépicos

SG5% 234 mL + 4 amp 4 mg/ Inicial: 0,05-0,15 mcg/kg/min

4mL=16mgem250mLde \anutencao: 0,025-1 mcg/kg/min
solucdo — 64 mcg/mL

Pode ser dobrada 8 amp — 128
mcg/mL

Maxima: 1-3 mcg/kg/min
Titulacdo possivel a cada 5 minutos,

geralmente alterando a velocidade de
infusao em 10-15%.

Inicial: 0,01U/min =3 mL/h

Ha também amp 8 mg/4 mL
SG5% 99 mL + 1 amp 20U/1

mL — 0,2 U/mL Méaxima: 0,04U/min = 12 mL/h
Pode ser dobradaLZ amp — 0,4U/ Titulacdo possivel a cada 20-30
m

minutos, geralmente alterando a
Ha também amp 10U/0,5 mL e velocidade de infusao em 0,01U/min.

200U/10 mL Os valores mencionados sao as

doses seguras no choque séptico. Em
algumas situagoes utiliza-se doses
maiores de até 0,5U/min, com risco

crescente de efeitos adversos graves.

Choque: 0,02-0,5 mcg/kg/min

Em casos refratarios utiliza-se até 2
mcg/kg/min

SG5% 234 mL+ 16 amp 1
mg/1 mL — 64 mcg/mL

Push Dose: SF 99 mL + 1 amp Bradicardia: 2-10 mcg/min

1 mg/mL — 10 mcg/mL
Push Dose: 10-20 mcg = 1-2 mL

Dose em bolus podendo ser repetida
a cada 2-4 minutos para rapido
aumento de PA em contexto de

instabilidade transitéria, como pds-
intubacao.

Ataque: 1-2 mg/kg em 20 minutos

Considerar 2-3 mg/kg na vigéncia de
Circulagao Extracorporea.

Puro Amp 50 mg/10 mL

Manutencéo: 0,5-1 mg/kg/h

Dose de manutencdo ndo tem
evidéncias bem estabelecidas na
literatura.
SG5% 230 mL + 1 amp 250 Inicial: 2-5 mcg/kg/min
mg/20 mL — 1000 mcg/mL
SG5% 170 mL + 4 amp 250
mg/20 mL — 4000 mcg/mL

1 mL/h desta diluicdo equivale a
= 1 mcg/kg/min em um paciente
de 70 kg

SG5% 249 mL + 1 amp 10
mg/1 mL — 40 mcg/mL

Push Dose: SF 99 mL + 1 amp
10 mg/1 mL — 100 mcg/mL

Manutencdo: 2-10 mcg/kg/min
Méxima: 20 mcg/kg/min

Inicial: 0,5-2 mcg/kg/min
Manutencéo: 0,25-5 mcg/kg/min
Maxima: 9,1 mcg/kg/min
Push Dose — 50 mcg = 0,5 mL

Dose em bolus que pode ser repetida
a cada 1 minuto se necessario até o
maximo de 200 mcg.
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Primeira escolha de vasopressor para choque
séptico, hipovolémico e cardiogénico.
Metabolizacdo hepética com excrecao renal,
tem meia vida de 2-2,5 minutos.

Utilizado como segundo vasopressor na maioria
dos choques. No choque séptico, geralmente
é associada se Noradrenalina >0,2-0,5 mcg/
kg/min. Tem beneficios adicionais em casos
de Acidose Importante, Hemorragia Digestiva
Varicosa, Morte Encefalica de Doador de Orgaos
e Disfuncgao de VD Associada.

Reduz o fluxo hepatoesplénico e, por ser um
vasoconstritor puro, pode diminuir o VS e DC,
além de precipitar isquemia coronariana.

Indicada para choque refratario ou choque
associado a bradicardia. Necessério doses mais
altas para efeito vasoconstritor alfa, geralmente
> 0,2 mcg/kg/min. Primeira escolha de
vasopressor para choque anafilatico.

Risco de taquiarritmias e isquemia mesentérica,
além de elevar lactato sérico.

Antagonista do 6xido nitrico, leva a aumento
da RVS. Utilizado em situagées de choque
refratario, em especial na Sindrome Vasoplégica
ap6s Circulacdo Extracorpérea.

Risco de Sindrome Serotoninérgica se uso recente
de agentes serotoninérgicos ou crise hemolitica se
deficiéncia de G6PD. Pode interferir na medida da
oximetria de pulso.

Primeira escolha para choque cardiogénico com
baixo DC e PAM preservada. Considerar para
aumentar DC ou melhorar perfusdo no choque
séptico.

Pode causar hipotensao por seu efeito 32 e
taquiarritmias.

a1-agonista puro, indicado apenas
quando houver alto risco de arritmias com
contraindicacao de outros agentes.

Diminui o débito cardiaco, cuidado com

isquemia coronariana.

Continua

Acesso Rapido
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Continuacao

|__Droga | ____ Diluicio | ______Doses ____| Comentérios

Dopamina 5G5% 200 mL + 5 amp 50 Dopaminérgico: 1-4 mcg/kg/min Tem pouco espaco no contexto de choque,
Inotropin® ma/10 mL — 1000 mca/mL o X indicado em casos seletos como adjuvante,
no.roplg 9 hd diluics g | p1:5-10 meg/kg/min principalmente na presenca de bradicardia.
Revivan 2~1 mL/h desta diluicao equivale a a1 Periférico:11-20 mcg/kg/min  Néo existe beneficio no uso de doses
=5 mcg/kg/min em um paciente dopaminérgicas
de 70 kg O perfil de agonismo dos receptores Yzt
depende da dose ode ser utilizado temporariamente como
p Pod ilizad i
Dose Bradicardia ACLS — 2-20 mcq/  Marca-passo quimico. Ha alto risco de arritmias,
kg/min 9 em especial com doses > 20 mcg/kg/min.
Levosimendan SG5% 240 mL + 1 amp 25 Ataque: 6-12 mcg/kg em 10 min  Sensibilizador de calcio miocardico, com
Simdax® mg/10 mL — 100 mcg/mL Alguns autores ndo recomendam efeito motrs);_mco. Indicado em alguns casos
. ataque de IC refrataria, capaz de aumentar o DC sem
Daxim aumento brusco de FC. Maior beneficio em
Manutencéo: 0,05-0,2 mcg/kg/min  pacientes no p6s-IAM sem choque.
Infusao por 24h com efeito pode Contraindicado se CICr < 30, hepatopatia grave,
durar = 7 dias hipotensao ou histdria de torsades.
Milrinone SG5% 180 mL + 1 amp 20 Ataque: 6-24 mcg/kg em 10 min  Inibidor da PDE-3 diminui a degradacdo de
Primacor® mg/20 mL — 100 mcg/mL Algumas fontes nao recomendam ~ AMPC com aumento do influxo de calcio e
. ataque. Nao realize bolus efeito inotrépico positivo. Além de ter efeito
Corotrop ' ’ vasodilatador periférico. Indicado em pacientes

Inicial: 0,125-0,25 mcg/kg/min  com hipoperfuséo periférica e PAM preservada.

Manutencéo: 0,2-0,75 mcg/kg/min Cuidado em pacientes comarritmias e obstrucao

Dose deve ser corrigida pela funco VSVE. Evitar se houver hipotenséo.

renal. Ndo exceder 0,375 mcg/kg/
min em pacientes com disfuncao
significativa, ainda sem estudos de
dose e seguranca para pacientes em
hemodialise.

Fluxo da Bomba (mL/h) x Diluicdo (mcg/mL)

Equacao para Conversao Geral de Doses: Dose (mcg/kg/min) =
Peso (kg) x 60

Farmacodinamica de Alguns Vasopressores

m--a-m Efeitos Hemodinamicos Predominantes

Fenilefrina F+ RvS T, DC o/
Noradrenalina 4+ ++ 0 0 RvS T, DC o/

Epinefrina 4+ +++ ++ 0 DC 11, RVS{ baixa dose / RVST alta dose
Dobutamina 0/+ +++ ++ 0 DC T, RVS ¢

Dopamina 0 + 0 4 DC T, RVS 0

0,5-2 mcg/kg/min

Dopamina + ++ 0 ++ Rvs T,DC T

5-10 mcg/kg/min

Dopamina ++ ++ 0 ++ RvS 11, DCO

10-20 mcg/kg/min

Legenda: RVS: Resisténcia Vascular Sistémica; DC: Débito Cardiaco; 0 - Sem efeito; T Aumento; 4 Diminuicao; + Efeito Discreto; ++ Efeito Moderado;
+++ Efeito Importante.
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Vasodilatadores e Antiarritmicos

|__Droga | ____ Diluicgo ___[ _____ Dose _ __ | Comentarios

SG5% 248 mL + 1 amp 50 Inicial: 0,25-0,5 mcg/kg/min

Vasodilatador com acdo preferencial arterial direta.

de Sédio ma/2 mL — 200 mcg/mL . - , Exceto em casos de Sindrome Coronariana Aguda, é o

iorides 9 9 T'_tUIagao possivel a cada? vasodilatador de escolha na maioria das situagdes. Inicio
Nipride minutos de 0,5 mcg/kg/min  de acio apods 1 minuto de administragéo e término < 10
Nitroprus® por vez. minutos apds infusao.

Nitroglicerina
Tridil®

Maéxima Usual: 3 mcg/kg/min
E possivel chegar até 10 mcg/
kg/min com risco crescente
de intoxicacao.
SG 5% 240 mL + 1 amp 50 5-200 mcg/min
mg/10 mL — 200 mcg/mL Titylacdo possivel a cada 3-5

Pode levar a hipoperfusédo SNC, renal e cerebral. Altas doses
por longos periodos podem levar a intoxicacao por cianeto
e tiocianato em nefropatas e hepatopatas.

Vasodilatador com acao preferencial venosa direta. Inicio
de acdo apds 2-5 min e término 5-10 min apés infusao. Nao
tem tanto efeito anti-hipertensivo, mas é boa opcédo para

Nitrocin® min de 5-10 mcg/min por vez. vasodilatacio em coronarianos.
Algumas fontes consideram  |nfysges prolongadas levam a taquifilaxia. Pode causar
dose méxima 100 mcg/min. cefaleia e, em casos raros de infusdo prolongada,
metahemoglobinemia.
Amiodarona SG5% 232 mL+6amp  Ataque: 150-300 mg em 100 Além de seu uso no ACLS em bolus, suas propriedades de
Atlansil® 150 mg/3 mL — 900 mL SG5% em 10-20 min. antiarritmico classe Ill podem ser Uteis para reversdo de
/250 mL . Fibrilagdo Atrial, controle de FC na Fibrilacao Atrial com Alta
Nexterone® mg Impregnacao: 900 mg em  Resposta Ventricular, Taquicardia Ventricular, prevencao
24h. 1 mg/min nas primeiras priméria/secundaria de morte stbita e tempestade elétrica.
6 h, seguido por 0,5 mg/min Efeitos adversos principais no contexto agudo incluem
nas préximas 18 h. hipotensdo, alargamento de QT, torsades des pointes,
bradicardia, bloqueios, assistolia, nduseas e vomitos.
Lidocaina SG5% 200 mL + 10 amp Ataque: 1-1,5mg/kgno  Antiarritmico classe IB utilizado para tratar arritmias
Xylocaina® 100 mg/5 mL —> 4 mg/mL maximo 100 mg em 5-10 min ventriculares. Primeira escolha em casos de alargamento
Xylestesin® R . ) de QT. Também pode ser utilizado como componente de
epetir 0,5-0,75 mg/kg a cada

5-10 min se necessario até um
maximo de 3 mg/kg.
Manutencéo: 20-50 mcg/kg/
min.

esquemas de analgesia multimodal.

Efeitos adversos incluem tremores, insonia, torpor, disartria,
depressdo, agitacdo, alucinagdes, nistagmo, convulsées,
hipotensdo, assistolia. No geral desaparecem apds a
suspensao.

Drogas mais associadas a QTc Longo Adquirido: antiarritmicos, descongestionantes nasais, macrolideos, quinolonas, sulfonamidas, fenotiazinas,

cisaprida, triciclicos.
Sedativos

| __Droga | ___ Diluicdo_ | ____ __Dose _____ | Tempo | _____ Comentirios __ |

Propofol Puro 1% 10 mg/mL  Infusdo Continua: 0,3-3 mg/kg/h Inicio Diminui o metabolismo cerebral e a
Provit® Sedacao continua: 5amp  Iniciar com 0,3 mg/kg/h e aumentar <1-2min pressao |r|1t_racran|ana, alemfde efeito
Propoven® 1% 500 mg/50 mL — 2500 0,3-06 mg/kg/h a cada 10 minutos Duracio EMTEIMUISRERIER PRz
Lipuro® mg/250 mL até efeito desejado. 310 rgnin Forte depressor cardiovascular e
Mai 1% 10 - . . respiratorio. Pode levar a aumento de
i z;:;fczjn;l:?niTgu 5% Al Bolus Procedimento: Metabolismo  triglicérides e Sindrome de Infuséo de
g. o 0,75-1 mg/kg nao é Propofol.
2(;”'2dad°' poll_sdeX|1ste arp Realizar mais 0,5 mg/kg a cada 3-5  influenciado por
% 20 mg/mL de 10 mL ou min até efeito desejado funcao renal ou
50mL . . hepatica, poucas
Status epilepticus: interacoes.
Ataque 1,2-2 mg/kg
Seguido por manutencao 1,2 mg/
kg/h com aumento de 0,3-06 mg/
kg/h caso mantenha crises. Cuidado
com doses >4 mg/kg/h por > 48h
Ketamina Puro 50 mg/mL Infusdo Continua: Inicio < Tmin Potente sedativo-analgésico dissociati-
: ~ o que mantém PAM e néo inibe drive
Ketamin® (/j\mpolas de 100 mg/2 mkl)_ © 0,05-0,5 mg/kg/h Duracao \r/es;()]il:atério ou reflexos via a:ér:aa. Exlc\:e—
Ketalar® e msgo/:r?gr?n:l__) ambas Méximo 2 mg/kg/h. 10-15min  |ente para sedacéo em paciente hemo-
: . Metabolismo dinamicamente instavel, salvo casos em
Infusdo Continua: BolisRracedimento: hepédticoe  que aumento da Presséo Intracraniana

0,5-1 mg/kg extra-hepético,
Realizar mais 0,2-0,5 mg/kg a cada pode acumular
5 min, até um maximo de 2 mg/ em casos de
kg. Pode ser realizado em conjunto  disfuncao renal,
com Propofol e Precedex para hepdtica ou
equilibrar efeitos adversos dessas ~ €m interacdes
drogas, estratégias chamadas medicamento-

respectivamente de Ketofol e sas.
Ketodex.

SG5% 90 mL + 1 amp 500
mg/10 mL — 5 mg/mL

Pode ser feito com 5 amp
de 100 mg/2 mL

Acesso Rapido

ou PAM sejam indesejados.

Simpatomimético que aumenta além
da PAM, FC e consumo miocardico.
Efeitos adversos incluem alucinagoes,
nauseas, vomitos, despertar patoldgico,
dissociacao e delirium no desmame.

Continua
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Continuacao

|___Droga | ___ Diluicdo_ | _______Dose ___| Tempo Comentarios

Midazolam Puro 5 mg/mL Infusdo Continua: Inicio 2-5 min Potente efeito amnésico e ansiolitico.
. ) - Interage com outras medicagées de
D e Ampol de 50 »
ormlre. mp%ag mEIS ?c;mur}s3 eL 0,02-0,1 mg/kg/h Duragao 7 ¢ tem importante efeito depressor
Dormonid® mg/iume € 1> mg/>m 30 min cardiovascular.
Infusdo Continua: Bolus Procedimento: hMEt'a~bonsm§ Uso prolongado esta associado com
SG5% 120 mL + 10 amp s epatico, IPO € dificuldade de desmame.
15mg/3mLousGssgo 00501 maskg feamur
mL + 2 amp 50 mg/10 Realizar mais 1;\3;3 mg a cada 2-3 e e
mL — 1 mg/mL )
Dexmedetomidina Infusao Continua: Infusdo Continua: Inicio 15 min Agonista a2 central com leve efeito
Precedex® _ 2 sedativo e potente efeito ansiolitico e
recedex 98 mL SF + 1 amp 200 0,2-1,5 mcg/kg/h Duragdo 1-2h . 104sico. Pode auxiliar no desmame
mcg/2mL — 2mcg/mL  Titular dose a cada 30 min. Metabolismo  de ventilagdo e no controle de agitagéo.
Pode serdobrada: 96 mL+  considerar ataque de 1mcg/kg hepatico,  pijncipais efeitos adversos sao hipoten-
2 amp 200 mcg/2 mL — 4 } . . considerar doses : - A 4
p 9 infundidos em 10 minutos. séo, bradicardia e, mais raramente, hi
mcg/mL ) ; O N [pertensao:
Nao realize bolus. nefropatas e
hepatopatas.
Etomidato Puro 2 mg/mL Bolus Procedimento: Inicio < 1 min Hipnético sem  nenhum efeito
. o - analgésico, droga estavel do ponto de
Hypnomidate Ampola 20 mg/10 mL 0,1-0,2 mg/kg Duracéo vistaghemodinégﬂco. P
Amidate® 5 i infusa i
mieate Néo deve ser relallzadamfusao ° m'h Efeitos adversos incluem clonus e
continua. Metabolismo  supressao adrenal temporaria, muitas
hepatico, vezes sem repercussao clinica.

excrecao renal.

Aqui apresentamos dosagem de farmacos no contexto de sedagao para procedimentos rapidos ou infusdo continua para sedoanalgesia e bloqueio
neuromuscular continuos. As doses e combinagdes para Intubacao Sequéncia Rapida sdo descritas no capitulo especifico a seguir.

Analgésicos
| Droga | Diluicgo | Dose |  Tempo | Comentirios |
Fentanila Puro 50 mcg/mL Infusdo Continua: Inicio < 1-2min  Opioide forte com vantagem de
Fentanil® A | di I ! L - . X menor liberagéo de histamina do
entani ) mp;:z tcggzls 'Ij\;)e:TS]cc);/Vnc’)]tjmeS 0,7-10 mcg/kg/h Dulragao 30-60min que outros opioides.
Fentanest : Maioria dos casos 50-200 E metabolizado Cuidado com seu efeito depressor
Sedacdo continua: 5 amp 500 /h ivalea 1-4 lo P450. Pod A P
ket CIHS G PINElSE [P -FOdese  ardiovascular e, quando em
mcg/10 mL — 2500 mcg/50 mL mL/h acumular no tecido y
. liidi S5 infUs altas doses, raramente pode levar
Bolus Procedimento: |p|d|co|ap05|(;1 USOES " 3 rigidez toracica. Pode causar
0,5-1,5 mcg/kg e olgacas rebaixamento e hipopneia.
Repetindo a cada 1-3 min até
efeito desejado, com dose
maxima total de 250mcg.
Morfina Infusao Continua Infusao Continua: Inicio 5-10min Boa escolha quando se quer
: - diminuir  pré-carga. Infusdo
D fe - —
imor ) SG5% 90 mL + 10 amp 10 1-30 mg/h Duracdo 4-5h continua & mais usada no
Dolomoff mg/1 mL— 1 mg/mL Em pacientes virgens de N&o é metabolizado  contexto de cuidados paliativos.
op’|o’|de ggralmente 1-2mg/h pelo P450. Pode Maior liberacigo de histamina
. : P ol ja é considerado uma dose acumular em com venodilatacio, hipotencao
uro 1T mg/mL, 10 mg/m moderada. nefropatas ou e o ——
Cuidado com ampolas de Analgesia Intermitente: hepatopatas. rebaixamento e hipopneia.
diversas concentragoes 2-4 mg 4/4h
Remifentanil Infusdao Continua Infusdo Continua: Inicio 1-3min Répida reversao do efeito
Ultiva® _ S E . quando suspenso, facilitando
i @ SG5% 40 mL + 1 amp 2 mg 0,5-15 mcg/kg/h I?uragao 5-10min - " jesmame, especialmente em
Remiva — 50 mcg/mL Utilizar peso ideal em pacientes  E metabolizado por  nefropatas e hepatopatas.
Também disponivel em ampolas obesos. esterases plasmaticas. pojam  ocorrer sintomas de
deles5m . . Né&o acumula AN 5
9 Bolus Procedimento: abstinéncia com  suspensao

em nefropatas e
0,5-1,5 mcg/kg hepatopatas.
Doses > 1 mcg/kg em bolus
estdo associadas a maior risco
de hipotensao.

abrupta.
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Bloqueadores Neuromusculares

|__Droga | ___ Diluicso | ___Dose [ __ Tempo | ___ Comentérios __

Cisatracurio S5G5% 50 mL + 5 amp 20 Bolus: 0,1-0,2 mg/kg Inicio 2-3 min Bloqueador neuromuscular ades-
b ~ q ~ . larizante. E is indicado dest
Nimbium® mg/10 mL — 1 mg/mL Infusdo Continua: Duragdo 30-90 min ZZSingenhiuvzrné?;:lj:gé;arec;afs .
Nimbex® _ EX'St,em outras a~mpolas 1-3 mcg/kg/min Eliminacdo de Hofmann
disponiveis. Diluicdo 0,1 mg/ ; e Esterase Plasmatica.
mL é utilizada em alguns Equivale a=0,06-0,18 mg/
casos kg/h.
Pancurénio Puro 2 mg/mL Bolus: 0,1 mg/kg Inicio 2-5 min Bloqueador neuromuscular ades-
pcuror'  AmoladmgmL  Repeir002005 0/ Duragdo 60-180min. [OSIiaTE DEve st eliadopre
g a cada 1-4h, conforme . ”w S
Pavulon® necessario. A infusio Metalblc;ll;mo hepaltlcoe Lei-ntes..Pode flazer taquicardia por
continua, dose padrao GBI ??Acun.w arse (eI IOV EL
S insuficiéncia.
1-2 mcg/kg/min, é
contraindicada por algumas
fontes.
Rocurénio SG5% 225 mL + 5 amp 50 Bolus: 1 mg/kg Inicio 1-1,5 min Bloqueador neuromuscular ades-
< . < . larizante. Pod feit
Esmeron® mg/5 mL — 1 mg/mL Infusdo Continua: 6-12  Duragdo 60-90 min apgvzrrl:ca)g farog j;n b(:ggzzeé‘rrd?aelg
Zemuron® Também disponivel amp 10 mcg/kg/min Metabolismo hepatico e quicardia e hipotensao.
mg/1 mL Equivale a=0,36-0,72mg/ renal. Pode acumular se
kg/h insuficiéncia.

A dose de bloqueadores neuromusculares em infusdo continua deve ser titulada a cada 30-60 minutos.

Manejo da Via Aérea na Emergéncia

Algoritmo Universal da Via Aérea
Intubacao é
necessaria

A 4
Ha Preditores de |Sim
Via Aérea Dificil?

I?o A’Igoritrjn’o~ o » Nzo
Via Aérea Dificil v

A
Tentativa de
Intubagao

Via Aérea Dificil

A 4

Sim Manejo
pos-I0T

Bem-sucedido?

Nao

A 4

Falha em manter
oxigenagao?

Via Aérea
Falha

Nao

A 4
> 3 tentativas por um
operador experiente?

Nao
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Algoritmo Via Aérea Dificil

Preditoresde | _____ » Chameajuda
via aérea dificil

y

Sim Administre Uma tentativa otimizada
drogas 10T, bem-sucedida?

Obrigado a agir?

Nao

y
Falha em manter
oxigenagao?

Via Aérea Falha Manejo p6s-10T

Nao
A 4
Preditores de sucesso| Sim Preditores de Sim I0TSR com
para BVM ou DEG? "| sucesso para IOT? double setup
. Nao
Nao (¢

A4
Técnica Awake
bem-sucedida?

Manejo p6s-10T
ou lOT,

Nao

A

Videolaringoscépio,
Endoscépio Flexivel,
10T Via Méscara Laringea,
Via Aérea Cirdrgica

Adaptado de Walls RM, Murphy MF. Manual of Emergency Airway Management. Lippincott Williams & Wilkins, 2012.

Algoritmo Via Aérea Falha

Critérios de Via

AéreaFalha /T > Chame ajuda

Considerar
tentativa com DEG

Falha em manter

oxigenagao? Cricotireoidostomia

A 4 ;

Videolaringoscépio,
Endoscépio Flexivel,
Cricotireoidostomia

A

Tubo endotraqueal

com cuff passado? T R (CT

Nao

A

Obtenha uma via
aérea definitiva

Adaptado de Walls RM, Murphy MF. Manual of Emergency Airway Management. Lippincott Williams & Wilkins, 2012.
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The Vortex Airway Approach

Considerar para cada estratégia:

&g\ ) Manipulagdes:
« Cabeca e pescoco;
«Laringe
« Dispositivo

—I— Adjuvantes

Il‘ Tamanho e Tipo

./

Ee

Sucgdo eFluxode O,

$ ;) Tonus Muscular

No maximo trés tentativas com cada estratégia: DEG, Laringoscopia e BVM

(a ndo ser que haja nova otimizagdo)
Pelo menos uma tentativa deve ser realizada pelo clinico mais experiente

Define-se CICO (NINO) quando ha falha com a melhor tentativa em cada estratégia Vesippmah g

Adaptado de The Vortex Approach vortexapproach.org

Otimiza¢des Zona Azul-Claro

BVM: Colocar Prétese Dentdria;  DEG: Posicionamento adequado da
Técnica duas méos BVM lingua e levantamento da epiglote
Além de manipulacao laringea externa. Além de manipulacédo laringea externa.

|IOT: Retirar Protese Dentaria; BURP

Manipulagées i ) B i
Além de manipulagao laringea externa.

Adjuvantes IOT: Bougie BVM: Canula Orofaringea (Guedel) ou Nasofaringea

Tamanho e

Tipn Avaliar se o tamanho e tipo dos dispositivos escolhidos estdo adequados a anatomia do paciente

Avaliar necessidade de aspiracdo da via aérea superior para todas as técnicas
Tentativa de Flush de O, na BVM

Succaoe O,

Avaliar se foi realizada indugao anestésica e bloqueio neuromuscular otimizados

Intubacao Orotraqueal em Sequéncia Rapida

Os7PsdalOT,,
Acao AT

Preparacao e Otimizacao 10 minutos antes da inducéao
Pré-Oxigenacao 3-5 minutos antes da inducao
Posicionamento 3-5 minutos antes da inducdo
Pré-Tratamento 2-3 minutos antes da indugdo

Paralisia apés Indugdo Indugdo — Tempo Zero

Passagem do Tubo e Até 45 segundos apods

confirmagao inducéo
P6s-10T Até 1 minuto apds inducao

Tao importante quanto conhecer os detalhes de cada um dos passos para uma I0T, segura, € conhecer seus timings. Note que em alguns casos de
intubacdo crash ou situacdes criticas, talvez ndo seja possivel ou adequado realizar completamente alguns passos como Preparacédo, Otimizacédo
e Pré-Oxigenacao.
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Indicacoes Classicas de Pré-Tratamento - ABC
Contexto Asma

E outras situagdes de Broncoespasmo

Brain
Hipertensao Intracraniana

Cardiovascular

Sindrome Coronariana Aguda, Disseccao
Adrtica ou Emergéncia Hipertensiva

Fentanil

Evitar o aumento da PAM, FC e
consumo miocardico de O,.

Lidocaina
Diminuir a hiperreatividade
das vias aéreas, evitando piora
do broncoespasmo apés o
procedimento.

Lidocaina + Fentanil
Evitar aumentos pronunciados da
pressao intracraniana ao diminuir a
resposta adrenérgica.

Objetivos

Em casos de choque, geralmente néo se realiza pré-tratamento pois o maleficio das drogas geralmente supera seus beneficios. As doses e infusao
dessas drogas serdo descritos detalhadamente no préximo capitulo.

Fluxograma Manejo Geral da Via Aérea

SpO, maxima (mascara com reservatério ou mascara facial)
Posicionamento otimizado

Laringoscopia direta
otimizada (BNM instalado;
BURP se necessario)

Aguardar 1 min apés
administragao dos
farmacos de indugao!

‘ Classe l ou lla ‘

Classe llb ou IIIa

Classe lllb ou IV

Técnica de intubacao
baseada na classe de visao
laringoscépica

Videolaringoscopia

Laringoscopia
Direta

Laringoscopia
Direta + Bougie

Resumo Dessaturacao Pos-10T

Manifestacoes | Mangjo | Prevengio |

J Murmdrios vesiculares

Displacement

Sons epigastricos Passar o tubo com

Tubo Fora da Via . . . Extubar e re-intubar visualizacao direta

: Caso intubacéo esofagica L :
Aérea Avaliagdo com capnografia
{ P, no ventilador
Obstrucio T Secrecao via aérea Aspiracées frequentes
¢ T Resisténcia a BVM Aspiracdo do tubo conforme necessério
Do Tubo por Rolha . .
TP noventilador Medidas xerostomicas
Pico

Murmdrios vesiculares assimétricos
Cédigo de barras e perda de lung-sliding
Enfisema subcutaneo
T Resisténcia a BVM
no Ventilador Mecanico (VM)

Evitar pressoes excessivas
no ventilador
Material para puncéo e
drenagem disponivel caso
necessario

Toracostomia de alivio seguida
de drenagem toracica

Pneumotorax

TP

Pico
Checar conexdes, equipamento
e fonte de O, conexdes e fonte antes do

Caso em duvida ventilar com BVM procedimento
Causas Menos Frequentes

Murmurios vesiculares assimétricos

Equipamento
Disfuncionante

Testar ventilador,
Hipoxemia inexplicavel

Intubagao
Seletiva

Cuff
Disfuncionante

Rigidez Torécica
por Fentanil

7T Resisténcia a BYM
TP. noVM

Pico

4 Volumes no VM
eV

Expiratério

Discrepancia entre V no VM

Perda de pressao no cuffometro
7T Pressées no ventilador

Inspiratério

Murmurios vesiculares diminuidos

Quadro raro apds infusdo rapida de altas
doses de Fentanil

Acesso Ra

Introduzir o tubo 3-4 cm da
fenda glotica

Fixacdo adequada do tubo

Desinserir o tubo pouco a pouco
reavaliando

Testar o cuffantes do
procedimento

Trocar o tubo

Infuséo lenta de doses

Curarizacdo e Naloxone .
¢ adequadas deste farmaco
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Drogas para Intubacao Orotraqueal

Pré-Tratamento

Droga Dose Comentarios

Lidocaina 0,5-1,5 mg/kg EV 45-60seg =15min v Blogueador de canais de sodio. Reduz reatividade das
Xylestesin® Amp 2% 400 mg/20 mL — vias aéreas a laringoscopia. Alternativa ou adjuvante ao
20 mg/mL Fentanil. Considerar em pacientes em Broncoespasmo ou
Amp 1% 200 mg/20 mL — HIC.
10 mg/mL % Principais efeitos adversos sao reducao do limiar
Nao utilizar apresentacoes com convulsivo e bradiarritmias, sendo contraindicado se
VEEsnsies et cm el BAV 2° Grau Mobitz Il ou BAVT. Considerar dose de
0.5mg/kg em idosos >70 anos.

Fentanil 1-3 ng/kg EV =2-3min =45 min v Opioide forte. Reduz o estimulo simpético da
Unifental® Amp2mL 5mLe 10 mL—> laringoscopia. Considerar quando a resposta simpatica for
R 50 mcg/mL potencialmente danosa como na HIC, dissec¢do de aorta,

: EAP e SCA.
Infundir em 45-60 seg.

% Os principais efeitos adversos sao apneia central,
hipotensao e térax rigido. Deve ser evitado em
pacientes hipotensos ou hemodinamicamente

instaveis.
Cetamina 1-1,5 mg/kg EV ~30seg =15min v Hipndtico e potente anestésico dissociativo, tem

Ketalar® Amp 100 mg/2 mL — 50 mg/mL efeito simpatomimético e broncodilatador. No contexto

. de pré-tratamento, é Util em pacientes agitados com

SR R e L dificuldade de colaborar com a pré-oxigenacao, além de

U aepiil S seu efeito broncodilatador sem depresséo respiratoria.

Uso como indutor serd discutido a seguir.
% Deve ser evitado em pacientes com HIC, AVCh, SCA,
disseccdo adrtica. Pode ocorrer agitagao paradoxal,
principalmente em doencas psiquiatricas graves.
Dexmedetomidina 1 ng/kg EV 10 min Imediato =6 min v" Agonista adrenérgico a-2. Considerar como
Precedex® Caso tempo habil 0,5 ng/kg EV adjuvante para awake intubation ou em pacientes com
20 min

dificuldade de pré-oxigenacdo por agitagdo. Causa
hipnose e analgesia sem depressdo respiratdria. Possui
rdpido inicio e término de acgao.

+ 0,2-0,7 mcg/kg/h
Amp 200 mcg/2 mL + 48 mL SF —

4 mcg/mL X . . .
) g, % Pode provocar bradicardia e hipotensao. Quando
N&o deve ser realizado em bolus, - . - A "
A S N Y v e utilizado em altas doses e infusdes rapidas, também
continua. pode ter efeito hipertensivo.

AcessoRapido  JEM  Sumario
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Indutores
Dose Acao Comentarios
Apresentacao
i
Etomidato 0,3 mg/kg EV =30seg =7 min v Hipnotico de acao rapida derivado imidazolico.
Hypnomidato® Amp 20 mg/10 mL + 10 mL AD Agente mais estavel do ponto de vista cardiovascular e
Amidato® — 1 mg/mL hemodinamico. A principio nao tem contraindicagoes, sendo
Considerar correcao da dose: uma opgao segura na maioria dos casos.
ECUEr SR MpeiEEnE Uk % Causa inibicao transitoria da 11-B-hidroxilase adrenal.
se chocado.

No choque séptico considerar suplementagdao com
Hidrocortisona.

Cetamina 1,5-2 mg/kg EV ~45seg =15min v Antagonista NMDA nao competitivo com efeito hipnético
Ketalar® Amp 100 mg/ 2mL + 8 mL AD e anestésico dissociativo potentes. E o Unico indutor com
Cetamin® — 10 mg/mL efeito simpatomimético, levando a aumento de débito
Amp 50 mg/mL puro — 50 mg/ cardiaco, PA e FC, além de efeito broncodilatador. Boa
mL escolha no choque e asma bronquica. Também é o Unico
Considerar correcao da dose: que nao inibe o drive respiratorio.
reduzir 50% se hipotenso e 70% x Nao deve ser utilizado em HIC ou doengas
se chocado. Em caso de IOT
emergencial e falha de acesso cardiovasculares como SCA, disseccdo adrtica, emergéncias
pode ser feito IM dose 4-6 mg/kg. hipertensivas e taquiarritmias.
Propofol 1.5-2.5mg/kg EV =30seg =7 min v Potente agonista do GABA nao-benzodiazepinico
Propovan® Amp 1% 10 mL ou 20 mL — 10 com efeito sedativo puro, sem analgesia. Tem efeito
Diprivan® mg/mL broncodilatador. Boa escolha no status convulsivo e asma
Amp 2% 50 mL — 20 mg/mL brénquica.
Apesar de nao ser a escolha % Causa depressao cardiovascular com diminuicdo do
em pacientes hipotensos ou ténus adrenérgico, débito cardiaco, PA e FC. Ndo é uma boa
chocados, caso seja utilizado . -
realizar 0,5-1mg/kg. escolha na presenca de hipotensao ou choque.
Midazolam 0,2-0,3 mg/kg EV =1min =20min v/ Benzodiazepinico agonista GABA com efeito sedativo
Dormonid® Amp 15 mg/3 mL + 12 mL AD puro, sem analgesia.
Dormire® — 1 mg/mL
Cuidado com outras x Causa depressdo cardiovascular com diminuicao do tonus
apresentacdes disponiveis! adrenérgico, débito cardiaco, PA e FC. Ndo deve ser utilizado
Apesar de ndo ser a escolha de rotina pelos efeitos adversos, principalmente na presenca
em pacientes hipotensos ou de hipotensao ou choque.

chocados, caso seja utilizado
realizar 0,1 mg/kg. Pode ser feito
IM na mesma dose, mas com
maior tempo de inicio de agao.

AcessoRapido  JMM  Sumario
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PréTT0 | Inducdo | __ BNM | _____ Comentdrios |

Hipotensao
Hipovolemia

Choque

Broncoespasmo
Grave

Emergéncia
Cardiovascular
SCA, Disseccao
Adrtica, Emergéncia
Hipertensiva

AVCh e HIC

Estado de Mal
Epiléptico

Escolha Segura
Emergencial

Estou nervoso, nao
sei bem o que esta
acontecendo, o
paciente estd grave,
sem um diagnéstico
bem definido, grave
e sou obrigado a agir
agora.

te do Curso
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Sugestdes Doses Pré-Tratamento + Inducao + BNM para Adulto de 70 kg

Pré-TTO se indicado — Apenas um Indutor EV bolus — Apenas um BNM EV bolus — Aguardar tempo de acdo das drogas escolhidas

Néo realizar. ~ Cetamina 50 mg =1 mL
0,5 amp de 100 mg/2 mL pura

Etomidato 10 mg =5 mL
0,5 amp de 20 mg/10 mL pura

Nao realizar. ~ Cetamina 30 mg =0,6 mL

0,3amp de 100 mg/2 mL pura

Etomidato 7 mg =3 mL
0,3 amp de 20 mg/10 mL pura

Lidocaina 100 Cetamina 100mg =2 mL

mg EV 1 amp de 100mg/2mL pura
Apre?e;;/agées Propofol 140mg = 14 mL
? 14 mL puro da apresentacao
1% 10 mg/mL
Fentanil 200  Etomidato 20 mg = 10 mL
mcg EV 1amp 20 mg/10 mL pura
4 mL puro
Fentanil 200 Etomidato 20 mg =10 mL
mcg EV 1 amp 20 mg/10 mL pura
4 mL puro
+
Lidocaina 100
mg EV
Apresentacoes
1-2%
Néo realizar.  Propofol 140 mg =14 mL
14mL puro da apresentagao
1% 10mg/mL
Etomidato 20 mg = 10 mL
1 amp 20 mg/10 mL pura
Nao realizar. Etomidato 1 amp pura

1amp 20 mg/10 mL =20 mg

Succinilcolina 100
mg =10 mL
1amp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100 mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Succinilcolina 100
mg =10 mL
1amp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100 mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Succinilcolina
100mg = 10mL
Tamp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Succinilcolina 100
mg =10 mL
1amp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100 mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL

Rocurénio 100 mg
=10mL

2 amp 50 mg/5 mL

Succinilcolina
100mg = 10mL

1amp 100 mg/10 mL

Rocurénio 2 amp
puras

2amp 50 mg/5 mL =
100 mg

Dose indugao 1/2 da dose padrao.
Evitar Propofol e Midazolam pelo efeito
depressor cardiovascular. Nao esquecer

a otimizagao pré-IOT.

Dose inducao 1/3 da dose padrao.
Evitar Propofol e Midazolam pelo efeito
depressor cardiovascular. Nao esquecer

a otimizagao pré-IOT.

Escolher indutor com propriedades
broncodilatadoras. Caso choque,
também é possivel utilizar Etomidato.
A Lidocaina nao é broncodilatadora,
porém é capaz de diminuir a reatividade
da via aérea a laringoscopia.

Fentanil age como simpatolitico, efeito
importante nestes casos, ndo devendo
ser realizado apenas na presenca de
choque cardiogénico ou hemorragico
associado. Etomidato é o indutor mais
estavel do ponto de vista cardiovascular.
Evitar Cetamina, Propofol e Midazolam.
Pré-tratamento otimizado para evitar
estimulo adrenérgico e aumento da
Pressao Intracraniana. Etomidato pode
causar fasciculagées, porém nao ha
evidéncias de que sejam relevantes,
além de se considerar mais grave o risco
de hipotensao associado ao uso de
outros indutores. Evitar Succinilcolina
pelas fasciculagoes.

Propofol é a primeira escolha por

apresentar propriedades anticonvulsivas.

Etomidato também pode ser utilizado
com seguranca, apesar de nao trazer
beneficio no controle convulsivo.

Essa combinagao néo é a ideal
em alguns casos, mas ndo tem
contraindicagdes absolutas e tem doses
faceis de lembrar.

Acesso Rapido
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Sugestdes Doses Pré-Tratamento + Inducao + BNM para Adulto de 70 kg

Pré-TTO se indicado — Apenas um Indutor EV bolus — Apenas um BNM EV bolus — Aguardar tempo de acdo das drogas escolhidas

PréTTO | Inducio | __ BNM ___

Comentarios

Hipotensao Ndo realizar. ~ Cetamina50mg=1mL  Succinilcolina 100 Dose indugao 1/2 da dose padrao.
Hipovolemia 0,5 amp de 100 mg/2 mL pura mg =10 mL Evitar Propofol e Midazolam pelo efeito
Etomidato 10mg=5mL !amp 100mg/10mL depressor cardiovascular.’Néo esquecer
0,5amp de 20 mg/10 mL pura Rocurénio 100 mg gletiilizaeeclpiey Ot
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Choque Nao realizar.  Cetamina30mg=0,6 mL Succinilcolina 100 Dose inducao 1/3 da dose padrao.
0,3amp de 100 mg/2 mL pura mg =10 mL Evitar Propofol e Midazolam pelo efeito
Etomidato 7 mg=3mL !amp100mg/10mL depressor cardiovascular.,Néo esquecer
0,3 amp de 20mg/10 mL pura Rocurénio 100 mg ajotimizacéo pre-OT.
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Broncoespasmo  Lidocaina 100  Cetamina 100mg = 2mL Succinilcolina Escolher indutor com propriedades
Grave mg EV 1 amp de 100mg/2mL pura 100mg = 10mL broncodilatadoras. Caso choque,
Apresentagdes  propofol 140mg = 14mL  1amp 100 mg/10 mL tam'bém ?' pos§|'ve’| utilizar E'tomidato.
1-2% 14 mL puro da apresentacio  Rocurdnio 100mg Alle(?cama nao e.brFJnFOdlIataFjQra,
1% 10 mg/mL —10mL porém é capaz de diminuir a reatividade
2amp 50/mg/5 mi. da via aérea a laringoscopia.
Emergéncia Fentanil 200  Etomidato 20 mg=10mL Succinilcolina 100  Fentanil age como simpatolitico, efeito
Cardiovascular mcg EV 1 amp 20 mg/10 mL pura mg =10 mL importante nestes casos, nao devendo
SCA, Disseccao 4 mL puro 1amp 100 mg/10mL  ser realizado apenas na presenca de
Aérf_iﬁa, Emergéncia Rocurénio 100 mg choque cardiogénico ou hemorragico
eIl —10mL associado. Etomidato é o indutor mais
2 amp 50 mg/5 mL est'avel do po.nto de vista cardl.ovascular.
Evitar Cetamina, Propofol e Midazolam.
AVCh e HIC Fentanil 200 Etomidato 20 mg=10mL Rocur6nio 100 mg  Pré-tratamento otimizado para evitar
mcg EV 1 amp 20 mg/10 mL pura =10mL estimulo adrenérgico e aumento da
4 mL puro 2amp50mg/5mL  Pressao Intracraniana. Etomidato pode
+ causar fasciculagées, porém nao ha
. , evidéncias de que sejam relevantes,
Lidocaina 100 além de se considerar mais grave o risco
mg eV ) de hipotenséao associado ao uso de
Aprei*_};z@oes outros indutores. Evitar Succinilcolina
pelas fasciculagoes.
Estado de Mal Néo realizar.  Propofol 140 mg =14 mL Succinilcolina Propofol é a primeira escolha por
Epiléptico 14mL puro da apresentacao 100mg =10mL  apresentar propriedades anticonvulsivas.
1% 10mg/mL 1amp 100 mg/10 mL ~ Etomidato também pode ser utilizado
Etomidato 20 mg = 10 mL com seguranca, apesar de nao trazer
1amp 20 mg/10 mL pura beneficio no controle convulsivo.
Escolha Segura Nao realizar. Etomidato 1 amp pura Rocurénio 2 amp Essa combinagao néo é a ideal

Emergencial 1 amp 20 mg/10 mL = 20 mg puras em alguns casos, mas ndo tem
Estou nervoso, nao 2amp 50 mg/5 mL= contraindicagées absolutas e tem doses
sei bem o que esta 100 mg faceis de lembrar.

acontecendo, o
paciente esta grave,
sem um diagnéstico
bem definido, grave
e sou obrigado a agir

agora.

Acesso Rapido
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Hipotensao
Hipovolemia

Choque

Broncoespasmo
Grave

Emergéncia
Cardiovascular
SCA, Disseccao
Adrtica, Emergéncia
Hipertensiva

AVCh e HIC

Estado de Mal
Epiléptico

Escolha Segura
Emergencial

Estou nervoso, nao
sei bem o que esta
acontecendo, o
paciente estd grave,
sem um diagnéstico
bem definido, grave
e sou obrigado a agir
agora.
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Sugestdes Doses Pré-Tratamento + Inducao + BNM para Adulto de 70 kg

Pré-TTO se indicado — Apenas um Indutor EV bolus — Apenas um BNM EV bolus — Aguardar tempo de acdo das drogas escolhidas

Nao realizar.

Nao realizar.

Lidocaina 100
mg EV
Apresentacoes
1-2%

Fentanil 200
mcg EV
4 mL puro

Fentanil 200
mcg EV
4 mL puro
+
Lidocaina 100
mg EV
Apresentacoes
1-2%

Néo realizar.

Nao realizar.

Cetamina50 mg =1 mL
0,5 amp de 100 mg/2 mL pura
Etomidato 10 mg =5 mL
0,5 amp de 20 mg/10 mL pura

Cetamina 30 mg = 0,6 mL
0,3amp de 100 mg/2 mL pura
Etomidato 7 mg =3 mL
0,3 amp de 20 mg/10 mL pura

Cetamina 100mg = 2mL
1 amp de 100mg/2mL pura
Propofol 140mg = 14mL

14 mL puro da apresentacao
1% 10 mg/mL

Etomidato 20 mg = 10 mL
1 amp 20 mg/10 mL pura

Etomidato 20 mg = 10 mL
1amp 20 mg/10 mL pura

Propofol 140 mg = 14 mL

14mL puro da apresentagao
1% 10mg/mL

Etomidato 20 mg = 10 mL
1 amp 20 mg/10 mL pura
Etomidato 1 amp pura

1amp 20 mg/10 mL =20 mg

Succinilcolina 100
mg =10 mL
1amp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100 mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Succinilcolina 100
mg =10 mL
1amp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100 mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Succinilcolina
100mg = 10mL
Tamp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL
Succinilcolina 100
mg =10 mL
1amp 100 mg/10 mL
Rocurénio 100 mg
=10mL
2 amp 50 mg/5 mL

Rocurénio 100 mg
=10mL

2 amp 50 mg/5 mL

Succinilcolina
100mg = 10mL

1amp 100 mg/10 mL

Rocurénio 2 amp
puras

2amp 50 mg/5 mL =
100 mg

Dose indugao 1/2 da dose padrao.
Evitar Propofol e Midazolam pelo efeito
depressor cardiovascular. Nao esquecer

a otimizagao pré-IOT.

Dose inducao 1/3 da dose padrao.
Evitar Propofol e Midazolam pelo efeito
depressor cardiovascular. Nao esquecer

a otimizagao pré-IOT.

Escolher indutor com propriedades
broncodilatadoras. Caso choque,
também é possivel utilizar Etomidato.
A Lidocaina nao é broncodilatadora,
porém é capaz de diminuir a reatividade
da via aérea a laringoscopia.

Fentanil age como simpatolitico, efeito
importante nestes casos, ndo devendo
ser realizado apenas na presenca de
choque cardiogénico ou hemorragico
associado. Etomidato é o indutor mais
estavel do ponto de vista cardiovascular.
Evitar Cetamina, Propofol e Midazolam.
Pré-tratamento otimizado para evitar
estimulo adrenérgico e aumento da
Pressao Intracraniana. Etomidato pode
causar fasciculagées, porém nao ha
evidéncias de que sejam relevantes,
além de se considerar mais grave o risco
de hipotensao associado ao uso de
outros indutores. Evitar Succinilcolina
pelas fasciculagoes.

Propofol é a primeira escolha por

apresentar propriedades anticonvulsivas.

Etomidato também pode ser utilizado
com seguranca, apesar de nao trazer
beneficio no controle convulsivo.

Essa combinagao néo é a ideal
em alguns casos, mas ndo tem
contraindicagdes absolutas e tem doses
faceis de lembrar.

Acesso Rapido
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Principios de Ventilacao Mecanica Invasiva

Glossario
“ Pressdo maxima no final da fase inspiratéria, deve ser mantida < 35-40 cmH,0.
Pressao alveolar durante a pausa inspiratdria, reflete a complacéncia das vias aéreas, deve ser mantida <
P 25-30 cmH,0.

E medida realizando uma pausa inspiratéria.

Presséo positiva na via aérea ao final da expiracao, geralmente definida em = 5 cmH,0, mas pode ser
aumentada em alguns casos.
Chamada também de PEEP extrinseca, ou ePEEP. Além disso, quando o termo PEEP é usado sem distin¢ao, faz
referéncia a este parametro.
Pressdo que fica dentro do pulmao quando o ar inspirado néo é totalmente exalado. Ocorre geralmente
Auto-PEEP em pacientes com doengas obstrutivas.
Pode ser medido realizando uma pausa expiratéria. Também chamado de PEEP intrinseca ou iPEEP.

Tempo inspiratério do ciclo, em que ird ocorrer entrega do Volume ou Pressao configurados, normal entre
p

0,8-1,2s.

Tempo expiratério do ciclo. Mais importante do que seu valor, é garantir que haja tempo suficiente para
exalacdo de todo o ar inspirado, evitando auto-PEEP.

Relagdoentre T eT_ , geralmente 1:2.
P
Por convencao, alteragdes como 1:3 significam aumento do T, .

Volume em mL a cada ciclo respiratério, geralmente também calculado mL/kg de Peso Predito (mL/kg,,).

Volume Corrente Abreviado como VC, também chamado de Tidal Volume. Valores aumentados deste parametro tém forte associacao
com lesao pulmonar.

Frequéncia Quantidade de ciclos respiratérios que ocorre em um minuto.
Respiratoria Abreviado como FR.
. Volume total ventilado em um minuto, calculado como VC x FR, geralmente 4-6 L/min.
Volume Minuto ) . ) ) )
Pode chegar até 12-15 L/min ou mais em pacientes com acidose grave, por exemplo.

Pressao no primeiro décimo de segundo do ciclo respiratério.
Valores > 4 cmH,0 sugerem sobre-esforco inspiratério em modos assistidos.

Ciclagem Momento em que o ventilador fecha a valvula inspiratéria e se inicia a fase expiratéria.

Disparo Momento em que o ventilador inicia um ciclo inspiratério.

Resumo Modos Ventilatérios

| Volume | Fluxo | _ Pressio | Ciclagem | Comentdrios |

Controlado Controlado Resultante do Volume Permite maior controle da ventilagao e
sistema respiratério calculos de mecanica ventilatéria. Menos
controle das pressdes do VM. Menor
tolerancia do paciente.
Resultante do sistema Variavel Controlada Tempo Como a pressao é controlada, ha
respiratério controle das pressdes e menor risco
de barotrauma. Volumes nao sdo
garantidos. Maior tolerancia do paciente.

Resultante do sistema Variavel Controlada % Pico de Modo de suporte utilizado para
respiratério e esforco Fluxo desmame de ventilagao.
paciente

Existem outros métodos mais complexos que sdo utilizados em situacdes especificas, como no caso de assincronias ou ventilacao dificil. Por
exemplo, NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist), Pressure-Regulated Volume Control (PRVC), Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
SIMV), dentre outros.
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Conceitos de Mecanica Ventilatoria
Permitir a acomodacdo de ar no alvéolo e otimizar trocas.
Também pode ser utilizada para calculo da Pressao de Plato.
Manobra utilizada para avaliagdo da Auto-PEEP.

Sinbnimo de Pressao de Distensao Alveolar (PD). Deve ser mantida DP < 15 cmH,0, sendo um dos

Driving Pressure parametros que, quando aumentado, tem maior correlagdo com lesdo pulmonar.
Calculada como DP =P, .- ePEEP.
Definidacomo A, /A, . sendo dividida em Estatica e Dinamica. E 0 oposto de elastancia.

Conceito muito importante quando ha VM dificil, como ocorre na Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo, por exemplo. Seus valores normais séo 60-100 mL/cmH_0O.
E calculada como C,=VC/DP =VC/(P, - ePEEP).

Pode estar diminuida em casos de 10T seletiva, atelectasia, edema, SDRA, hemotérax, pneumotoérax, fibrose
pulmonar, auto-PEEP, obesidade, sindrome compartimental abdominal e alteragdes na parede toracica.

Complacéncia
Estatica

Complacéncia E calculada como C,, = VC/(P,,, - ePEEP). Leva em conta 0 componente de resisténcia.
Dinamica Valores normais sao 50-80 mL/cmH,0.
R é calculada como P, - PPIatG/FIuxolnsmmrm, Valores > 5-8 mL/cmH,0 sao considerados aumentados.
Resisténcia Ao considerarmos o VC constante e Fluxo de 60 L/min =1 L/s, tem-se R= P P

Plato®
Pode estar aumentada em casos de obstru¢ao do tubo, broncoespasmo, tubo pequeno, tosse, DPOC, asma.

PEEP Total E a soma da iPEEP (Auto) + ePEEP (Configurada no Ventilador).

Também chamado de WOB, Work Over Breathing. Faz referéncia a quantidade de energia gasta ou O,
consumido para realizacdo de cada ciclo respiratério e pode estar correlacionado com risco de lesao
Trabalho Respiratério pulmonar.

Pico

Em situacdes normais, equivale a = 5% da taxa metabélica basal do organismo, podendo atingir valores
superiores a 50% em algumas situacées, como DPOC exacerbado.

Sugestao de Parametros Ventilatorios Iniciais

s T wms %]

A/C 100% 6 mL/kg,,
VCV ou PCV
P, | FR | PEEP
25-30 cmH,0 10-15 irpm 5-10cmH,0
OuT,, 08125

Titular FiO, buscando SpO, = 90-92%. Coletar Gasometria Arterial 10-20 minutos ap6s para corrigir os parametros.

Situagoes Especificas

Asma e DPOC SDRA e Hemorragia Alveolar

FR mais baixa para uma I:E mais préxima de 1:3. Considerar ~ VC mais baixo de 4-6 mL/kg,,; P,,_.. de no maximo 30-35 cmH,0,
hipercapnia permissiva com menores FR e VC. Pode ser mesmo que as custas de hipercapnia permissiva. Discutiremos
necessario curarizagdo inicialmente. mais sobre ventilagdo nestes casos no préximo capitulo.

Em casos de auto-PEEP refrataria as medidas acima, avalia-se
cuidadosamente manobras como desconexao temporaria e aumento
da PEEP para 60-80% da autoPEEP.
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Ajuste de Parametros Ventilatorios

VCv PCV
v v
Ajuste VC 4-8 mL/kg,, Ajuste P, 7-20 cmH,0O
v v
ChecarP, <45 ChecarVC 4-8 mL/kg,,
v v
FR 12-18 e Fluxo 40-60 L/min Ajuste FR 12-18 eTlns 0,8-1,2
v v

Checar relacéo I:E ~ 1:2 T Checar relacgéo I:E ~ 1:2

‘ Ajuste PEEP 5-15 e FiO, 21-100% buscando Sp02 90-96% ‘

v
‘ CalculeDP =P, - PEEP ‘
v

‘ Ajuste PEEP de acordo com DP ou PEEP Table ‘
v
<30, DP < 15 e AUtoPEEP até 2-3 cmH,0 |

v
‘ Calcule PaO,/FiO; Ajuste FR e VC de acordo com PCO, ‘

‘ Mantenha P

Platé

Prevencao de Lesao Pulmonar Induzida pela Ventilacao Mecanica

Tipo de Lesao Cuidados Necessarios

Barotrauma Pois < 30 cmH,0 e DP < 15 cmH,0

Volutrauma VC<6ml/kg,,

Atelectrauma PEEP > 5 cmH_O ou titular de acordo com DP e PEEP table
Ergotrauma FR 12-16 irpm, considerar redugao em caso de auto-PEEP
isarada FiO, < 60%, utilizando ajuste de PEEP conforme PEEP Table e outras

otimizagdes de mecanica respiratéria em caso de dessaturacdo

Prevenir Pneumonia Associada a Ventilagao Manter cabeceira 30-45°, aspirar secrecoes, higiene oral adequada
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Disparo Ineficaz

Também chamado de
Esforco Ineficaz. Ocorre
quando o ventilador
nao reconhece o esforco
respiratério do paciente.

Auto Disparo

Também chamado de
Falso Disparo. Ocorre
quando algum artefato,
como batimentos
cardiacos e vazamentos
sdo reconhecidos como
esforco respiratério.

Duplo Disparo

Ocorre quando o esforco
inspiratério do paciente
se sustenta apos a
ciclagem.

Disparo Reverso

Ocorre um esforco
inspiratoério do paciente
ap6s o disparo do
ventilador, geralmente
pouco antes da transicao
com a fase expiratoria.
Geralmente ocorre
durante desmame da VM.

Curva Caracterlstlca m Sugestao de Ajuste

Ciclagem
Precoce

Ciclagem Tardia

w00

1A ANAAAA
,MW»M/W

I

sodisparo

Oucilagso de
o=

e

ARLS - TABLES

Assincronias de Disparo

l

1

Sensibilidade do
wi - ventilador muito baixa.

Auto-PEEP.

Fraqueza muscular
respiratéria ou depressao
neural.

Facilitar o disparo pelo paciente
reduzindo a sensibilidade do
ventilador.

Alterar a sensibilidade de pressao
para fluxo.

Corrigir a Auto-PEEP.

Reduzir sedacdo ou BNM, reduzir
, reduzir o suporte.

In

Ajustar valores de sensibilidade.

ol (ml)

Sensibilidade excessiva.
Acuimulo de Retirar condensados do circuito.

condensados no circuito.

Sensbilidade
ecsio | oo

Vazamentos.

L Paemi0)

! Tempo inspiratério Aumentar tempo inspiratério ou
M IA A 1\ muito curto em relagcao volume corrente.
v . el neural do PSV — Reduzir o limiar de
— paciente. percentual de ciclagem.
B e | Volume corrente
. i insuficiente se VCV.
T A A |
rdi| ] | ran|

Esforco muscular devido
insuflacdo mecanica.

Aumento de Sedacdo ou BNM.
Caso em melhora clinica,
considerar diminuir sedagao e

prosseguir desmame.

é;asniﬁi.sc BT

I_L

Assincronias de Ciclagem

PCV — AumentarT,
VCV — Diminuir Fluxo Insplratorlo resultando em

T, menor que
oTempo Neural

do paciente. aumentodoT, .
Aumentar VC.
PSV — Reduzir o percentual do critério de ciclagem.
T, maior que o PCV — Diminuir T __
Tempo Neural vy — Aumentar Fluxo Inspiratorio, resultando em
do paciente.

diminuicdo doT, .
Reduzir VC.

PSV — Antecipar a ciclagem, aumentando o
percentual de ciclagem.

Corrigir vazamentos e checar cuff.

39
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Assincronias de Fluxo

Curva Caracteristica | Mecanismos ___| Sugestao de Ajuste
Fluxo : =i ‘ Alta demanda ventilatéria  Tratar acidose metabdlica, agitacao, dor
Insuficiente : oe—— _ = do paciente. e febre.
e Fluxo muito baixo. VCV — Aumentar o fluxo inspiratério ou
Pressao aplicada muito alterar para modo com fluxo livre, como
baixa se PCV ou PSV. PCV ou PSV.
Fluxo Excessivo 1 1 Ajuste de fluxo muito alto, VCV — Diminuir o Fluxo.
= 04
- FT em modo PCV ou PSV PCV ou PSV — Reduzir a presséo ou
- - pressdo aplicada muito alta, aumentar o tempo de subida.
B ¢ ¥ ou tempo de subida curto.
S I
‘l T ]' I
1 |
F ¥

Checklist de Extubacao Segura

Protecdo da Via Aérea v RASS -1 a +2 obedecendo comandos, com sedagdo minima ou ausente.
v’ Reflexo de tosse adequado durante aspiracao do tubo e via aérea.
v' Auséncia de via aérea hipersecretiva com necessidade de aspiragoes frequentes.
Estabilidade v/ PAS > 90 mmHg e auséncia de sinais de hipoperfusao tecidual.
Hemodinamica v Dose baixa ou ausente de drogas vasoativas.

Troca Gasosa v/ Pa0,/FiO, > 200, FiO, < 40% e PEEP < 8 cmH,0.
Adequada

v pH > 7,25, disturbios eletroliticos corrigidos, balango hidrico zerado ou negativo.

Até 30% dos pacientes falham na primeira tentativa de desmame da ventilacao. Adiar extubacdo caso haja programacéo de transporte para exames
ou cirurgia com anestesia geral nas proximas 24h. Em casos de duvida ou alto risco, avaliagdo complementar cardiaca e pulmonar, inclusive com
ultrassonografia, podem ser Uteis.

Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo

Definicao de Berlim

Tempo de Evolucao Até uma semana de um insulto clinico associado a SDRA.

Radiografia Opacidades alveolares bilaterais novas nao explicadas por derrame pleural, atelectasia ou
nédulos pulmonares.

Edema nao cardiogénico.

Em caso de duvidas proceder com avaliagao utilizando ferramentas como ecocardiograma, BNP ou
monitorizacdo hemodinamica invasiva.

Relagéo Pa0,/FiO, T 200-300 mmHg
Considerando PEEP ou CPAP > 5 cmH,0 100-200 mmHg
TR (< 100 mmHg

Vem sendo discutido um método alternativo para diagndstico, através dos Critérios Modificados de Kigali. Especialmente util em situacdes de
recursos limitados, com esta ferramenta é possivel definir SODRA sem necessariamente haver necessidade de PEEP, com a razdo SpO,/Fi0, <315 na
presenca de opacidades bilaterais ou achado equivalente com ultrassom pulmonar.

Sedacao e Bloqueio Neuromuscular na SDRA

] Recomendacio Atual Estratégias em Desuso

Sedacao Menor nivel de sedacao que garanta No passado, foi proposto que pacientes com SDRA deveriam
uma boa sincronia paciente-ventilador, ser mantidos em sedacao profunda, com alvo de RASS -5,
habitualmente RASS entre 0 e -2. objetivando garantir a melhor ventilacao possivel. Todavia, a luz dos

conhecimentos atuais, notou-se que esta estratégia esta associada a
internagao hospitalar prolongada e outras complicagées.
Bloqueio Relacao PaO,/FiO, < 150 mmHg + O uso de bloqueadores neuromusculares em infusdo continua também
Neuromuscular  Assincronias Ventilatérias Refratarias era realizado de maneira rotineira, com estudos que sugeriam que o
ou também dificuldade em se manter seu uso de forma precoce poderia reduzir a mortalidade. Contudo,
na Posicdo Prona através da sedacdo este achado néo foi corroborado em trabalhos posteriores, que
exclusivamente. demonstraram que blogueio de rotina pode prolongar tempo de
ventilagao e contribuir para neuropatia do doente critico.
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Fluxograma VM Protetora na SDRA

[ Inicio da VM }

AJUSTE INICIAL l

s N
1) Modo ventilatério: Volume Contro-
lado (VCV);

2) FiO,: 100%;

3) Volume corrente: 6 mL/kg-PP;

4) FR: 24/min (20 a 28/min);

5) Fluxo inspiratério: 60 L/min;

(40-80 L/min), ou relacéo l:E de 1:2 a 1:4;
6) PEEP: 10 cmH,0.

N J
MONITORAR l

« Pressao Arterial

« Ritmo cardiaco

SpO, (meta 90% a 94%)
Reduzir FiO, se SpO, > 94%

APOS 30 MIN DE VM (A CONTAR ULTIMO AJUSTE FiO,) i
e X ol N
- Gasometria arterial; Ventilacio protetora

« Avaliar mecanica respiratoria: -VC 6 mL/kg PP (4 a 8 mL/kg PP)
Pressao de plato, pressao de distensao - Pressio de platd < = 30 cmH,0

e calcular complacéncia estatica.

L ) « Presséo de distensdo < = 15 cmH,0
RESULTADOS DA GASOMETRIA
e N
SepH <7,25: Tabela PEEP-FiO,
+ Aumentar FR e/ou « Meta SpO2: 90% a 94%;
« Ajustar VC, mantendo ventilacao - Ajustar sempre a PEEP e a FiO,
L protetora ) concomitantemente;
« Aguardar 5 e 10 minutos para novo ajuste;
« Preservar estratégia de ventilacdo protetora.
-
« Ajustar PEEP-FiO, conforme tabela Se saturacdo acima da meta: andar para a esquerda
PEEP-FiO, (limitando PEEP a 14 cmH,0), <

preservando a estratégia protetora.
+ Ap6s 30 min do ajuste da VM:

Gasometria arterial (opcional). - - o
¢ 512 ) Y, Se saturacdo abaixo da meta: andar para a direita

l

e N
Se PaO,/FiO, < 150 mm Hg ou SpO, < 90%
(com FiO, 70% e PEEP 14 cmH,0)

L Estratégia preferencial: Prona

J

Avaliar Mecanica Respiratéria, se P, . > 30 cmH,O diminuir VC em 1 mL/kg,, conforme necessario até 4 mL/kg,,, Se P, <25 cmH,0 eVC < 6mL/
kg,, aumentar VC até 6 mL/kg,, desde que P, . <25 cmH,O. Se retengdo com autoPEEP ou dispneia importante, € possivel aumentar VC até 7-8
mL/kg,, desde que P, . <30cmH,0.

Platé



https://cursoarls.com.br/

42 ARLS - TABLES

Sepse

National Early Warning Score (NEWS,)

Parametro
Fisiologico

Frequé C|a 9-11 1220

SpO, Escala 2 (%)
Utiliza-se a Escala 2 88-92 cerem
de SpO, na presenca ~ -94 no
de Insuficiéncia 86-87 293 f‘o Ar oxigénio
Respiratéria Ambiente
Hipercapnica

Ar Ambiente ou )
Suporte de o -- Ar Amblente
PA Sist 101-110 111-219
(mmHg)

Pulso (bpm) _— 41-50 51-90 91-110

Nivel de
n . Alerta
Consciéncia

T e e Qo S 351360 361-380 | 38,1-39,0  NSSS N N

Adaptado de Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-illness severity in the NHS.
Updated report of a working party. London: RCP, 2017.

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

Score

Ststema o | 1+ | 2 | 3 [ a4

Respiratorio

<200 com < 100 com
Pa0,/FiO,, mmHg > 400 <400 <300 suporte suporte
respiratorio respiratério
Coagulacao
Plaquetas x10%/uL > 150 <150 <100 <50 <20

Hepatico
Bilirrubinas, mg/dL <12 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular

Dopamina 5,1-15 Dopamina > 15

. ou Adrenalina ou Adrenalina
Dopamina < 5 ou

Hemodinamica PAM = 70 mmHg PAM <70 mmHg . <0,10u >0,1ou

Dobutamina . .
Noradrenalina Noradrenalina
<0,1 >0,1

Sistema Nervoso Central

Escala de Coma de Glasglow 15 13-14 10-12 6-9 <6

Creatinina, mg/dL <1,.2 1,2-1,9 2,0-34 3,5-49 >5,0

Débito urinario, mL/d <500 <200

Adaptado de Vincent JL, de Mendonca A, Cantraine F, et al. Use of the SOFA score to assess the incidence of organ dysfunction/failure in intensive
care units: results of a multicenter, prospective study. Working group on “sepsis-related problems” of the European Society of Intensive Care
Medicine. Crit Care Med 1998; 26:1793.
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Noc¢oes de Microbiologia

Classificacao Geral das Bactérias

Gram Gram
Positivos Negativos
Bacilos Filamentosos | | | |
Diplococos Coco | Bacilos | |Vibri6es|
— — — — bacilos
|Aerob|os Anaeroblosl | Aerdbios Anaeroblosl [
[ -
v R H. influenzae V. cholerae
Listeri Clostridium Aerébios Nocardia Actinomyces N. meningitidis ] : ;
(i) | | | | | | | A | N. gonorrhoeae B. pertussis H. pylori
Bacillus Brucella
Corynebacterium
Catalase Catalase IW' Nao
positivo: negativo: bt fermentadores
Streptococcus Staphylococcus
Coagulase Coagu.lase E. coli Pseudomonas
negativo: positivo: Klebsiella Salmonella
outros S. aureus Enterobacter Shigella
Staphylococcus Serratia Yersinia

E possivel realizar outras classificacdes e separacdes em grupos de interesse. Como, por exemplo, o grupo Enterobacteriaceae, ou enterobactérias,
composta por bacilos gram-negativos da flora intestinal como Escherichia coli e outros géneros como Enterobacter, Salmonella, Proteus, Shigella
e Yersinia. Nao confundir com Enterococcus, um género de cocos gram-positivos. Hd também um grupo chamado Atipicos, composto por L.
pneumophila, M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis, que sao bactérias sem parede celular e que, portanto, ndo sofrem nenhuma acdo de
betalactamicos.

Agentes Mais Frequentes por Foco Infeccioso

Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Haemophilus influenzae, outros gram-negativos aerdbios, Legionella spp
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus resistente a Meticilina (MRSA),
Haemophilus influenzae, Enterobacteriaceae

Pneumonia Adquirida na Comunidade

Pneumonia Nosocomial Precoce

Inicio em até cinco dias da admissao, sem
fatores de risco para germes resistentes
Pneumonia Nosocomial Tardia

Inicio em ap6s cinco dias da admissao ou
com fatores de risco para germes resistentes
Trato Urinario Nao-Complicada

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp, Enterobacteriaceae, MRSA

Escherichia coli, Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella spp, outras
Enterobactérias
Escherichia coli, Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp, outras
Enterobactérias
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, anaerdbicos
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae, Listeria monocytogenes, bacilos gram-negativos

Trato Urindrio Complicada

Doenca Inflamatéria Pélvica
Meningite Aguda 18-50 anos
Meningite Aguda > 50 anos

Celulite Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, outros estreptococos
Otite Média Aguda Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis
Endocardite Aguda Estreptococos do grupo Viridans, Staphylococcus aureus, Enterococcus, Estafilococos

coagulase-negativos, HACEK.

HACEK é um acronimo de bactérias gram-negativas que nao crescem em meios de cultura
convencionais: Haemophilus spp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens e Kingella kingae.

Estafilococos coagulase-negativos, Staphylococcus aureus, bacilos gram-negativos

entéricos, Pseudomonas aeruginosa
Geralmente sdo polimicrobiana envolvendo gram-negativos, anaerébios e cocos
gram-positivos.

Principais gram-negativos: Escherichia coli, Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa.

Principais anaerobios: Bacteroides fragilis e outros Bacteroides spp, Clostridium spp,
Peptostreptococcus spp. Principais gram-positivos: Streptococcus spp, Enterococcus faecalis,

Enterococcus faecium.

Cuidado, pois a incidéncia de agentes, bem como resisténcia antimicrobiana, pode variar dependendo dos antecedentes do paciente e da regido
em que vocé estiver. Sempre que possivel cheque os dados epidemioldgicos mais atualizados do Servi¢o de Controle de Infec¢do Hospitalar do
seu servigo.

Infeccdo Relacionada a Cateter

Abdominal
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Farmacologia dos Antibidticos

Diagrama Ladder Vertical

Gram + Fluoroquinolonas Gram -
Aminoglicosideos Carbapenémicos
Linezolida ' Aztreonam
'y : A
VRE/VRSA | Multirresistentes

Vancomicina +B-Lactamase

A

Piperacilina

A

MRSA

Pseudomonas

+B-Lactamase

Amoxicilina
Ampicilina

Meticilina/
Oxacilina

Staphylococcus

spp.

1
|
|
|
| Gram -
|

Penicilinas

Staphylococcus I
spp. ¢ ' » Gram Neg

Resumo do Espectro das Cefalosporinas

Cefalosporinas|  |Cefalosporinas| |Cefalosporinas| |Cefalosporinas
de 12 Geracao de 22 Geracao de 32 Geracao de 42 Geracao
® ©)
Diagrama Ladder Horizontal
Gram positivos Gram negativos
VRE[MRSA[MSSA| Streptococcus | E. coli, Klebsiella | Pseudomonas | AmpC (MYSPACE) [ESBL[KPC| Anaerdbios
Penicilina
Amoxicilina
| Cefazolina
Clindamicina Clindamicina
Vancomicina Metronidazol

Ciprofloxacino

Cefuroxima

Amoxicilina +
Clavulanato
Amoxicilina + Clavulanato Piperacilina +
Piperacilina + Tazobactam Tazobactam
Meropenem Meropenem
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Escolha Empirica de Antimicrobianos

Resumo Esquemas Antimicrobianos Empiricos

|_Foco | Comentario | Sugestio

Pulmonar Pneumonia Adquirida na Ceftriaxone 1 g EV 12/12h + Claritromicina 500 mg EV 12/12h
Comunidade
Pneumonia Aspirativa Ceftriaxone 1 g EV 12/12h + Claritromicina 500 mg EV 12/12h. Deve-se substituir
o macrolideo por Clindamicina 600 mg EV 8/8h apenas se macro-aspiragao,
dentes em mau estado de conservacao ou evidéncia de abscesso
Pneumonia Nosocomial e Cefepime 2 g EV 8/8h ou Piperacilina-Tazobactam 4,5 g EV 6/6h ou Meropenem
PAVM 1 g EV 8/8h. Associar Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h se houver suspeita
de MRSA ou sinais de sepse, ou instabilidade. Caso alto risco de Gram-negativo
MDR utilizar Meropenem 2 g EV 8/8h associado a Amicacina 15-20 mg/kg EV
24/24h ou Polimixina B 25.000Ul Ataque + 15.000Ul 12/12h

Endocardite Valva Nativa Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h + Ceftriaxone 1 g EV 12/12h
Valva Protética Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h + Gentamicina 1 mg/kg EV 8/8h +
Rifampicina 300 mg VO/EV 8/8h
SNC Encefalite Aciclovir 10 mg/kg EV 8/8h
Meningite Comunidade Ceftriaxone 2 g EV 12/12h + Vancomicina 25 mg/kg EV Ataque + Manutencao

15-20 mg/lg EV 12/12h + Dexametasona 0,15 mg/kg EV 6/6h com primeira
dose administrada antes ou durante inicio do antibiético. Se > 50 anos,
imunocomprometido ou gestante adicionar Ampicilina 2 g EV 4/4h ao esquema

Meningite Pés-Trauma ou Pés-  Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h + Cefepime 2 g EV 8/8h. Cefepime pode

Neurocirurgia ser substituido por Ceftazidime 2 g EV 8/8h ou, em caso de alto risco de MDRs,
Meropenem 2 g EV 8/8h
Neutropenia Alto Risco Cefepime 2 g EV 8/8h ou Meropenem 1-2 g EV 8/8h. Avaliar necessidade de
Febril cobertura MRSA com Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h
Alto Risco Terapia Antifungica Anfotericina B Lipossomal 3 mg/kg EV 24/24h. Outra opgdo é uso de

Anidulafungina 200 mg EV Ataque + 100 mg EV 24/24h associado a Voriconazol
6 mg/kg VO 12/12h Ataque por duas doses + 4 mg/kg VO 12/12h

Baixo Risco Ciprofloxacino + Amoxicilina-Clavulanato 875 mg VO 12/12h ou monoterapia
com Levofloxacino 750 mg VO 12/12h
Choque Baixo Risco MDR Estavel Ceftriaxone 1 g EV 12/12h ou Cefepime 1 g EV 8/8h, ou Piperacilina-Tazobactam
Séptico 4,5 g EV 6/6h
Nosocomial ou Instavel Vancomicina 25-30 mg/kg EV Ataque + 15-20 mg/kg EV 12/12h associado a
Meropenem 1-2 g EV 8/8h
Candidemia Anidulafungina 200 mg Ataque + 100 mg 24/24h EV ou Micafungina 100 mg EV
24/24h. Alternativa com Anfotericina B Complexo Lipidico 3-5 mg/kg EV 24/24h
Abdominal Baixo Risco MDR Estavel Ceftriaxone 1 g EV 12/12h + Metronidazol 500 mg EV 8/8h
Alto Risco MDR Piperacilina-Tazobactam 4,5 g EV 6/6h. Se instavel, Meropenem 1 g EV 8/8h
Trato Cistite Ndo-Complicada SMX-TMP 800/160 mg VO 12/12h ou Nitrofurantoina 100 mg VO 12/12h, ou
Uiingiiie Cefalexina 500 mg VO 6/6h

Pielonefrite Baixo Risco MDR Ciprofloxacino 500 mg VO 12/12h ou Levofloxacino 750 mg VO 24/24h, ou
Ceftriaxone 1 g EV/IM 24/24h
Pielonefrite Alto Risco MDR  Piperacilina-Tazobactam 4,5 g EV 6/6h ou Cefepime 2 g EV 8/8h. Se instabilidade
Meropenem 1 g EV 8/8h

Continua
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Continuacgao

|__Foco | Comentario | Sugestéo

Pele e Partes  Erisipela e Celulite Baixo Risco  Ceftriaxone 1 g EV 12/12h ou Cefazolina 1 g EV 8/8h, ou Oxacilina 2 g EV 4/4h

Moles MDR
Erisipela e Celulite Alto Risco Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h
MDR
Pé Diabético Baixo Risco MDR Ceftriaxone 1 g EV 12/12h + Clindamicina 600 mg 8/8h

Pé Diabético Alto Risco MDR  Piperacilina-Tazobactam 4,5 g EV 6/6h + Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h.
Se instabilidade trocar Piperacilina-Tazobactam por Meropenem 1 g EV 8/8h
Infeccoes Necrotizantes Piperacilina-Tazobactam 4,5 g EV 6/6h + Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h
+ Clindamicina 600-900 mg EV 8/8h. Se alto risco MDR trocar Piperacilina-
Tazobactam por Meropenem 1-2 g EV 8/8h

Articular Artrite Séptica Baixo Risco Ceftriaxone 1 g EV 12/12h + Oxacilina 2 g EV 4/4h. Se alto risco para MRSA
Gram-negativos substituir Oxacilina por Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h
Artrite Séptica Alto Risco Cefepime 2 g EV 8/8h. Se alto risco para MRSA adicionar ao esquema
Gram-negativos Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h
Acessos Acesso de Curta Duragao Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h. Se rico de Gram-negativos associar
Vasculares Cefepime 2 g EV 8/8h ou Piperacilina-Tazobactam 4,5 g EV 6/6h, ou Meropenem

1 g EV 8/8h. Em locais com alta incidéncia de Pseudomonas resistente associar
Amicacina 15-20 mg/kg EV 24/24h

Acesso de Longa Duracgao Vancomicina 15-20 mg/kg EV 12/12h + Ceftazidime 1 g EV 8/8h. Em pacientes
Tunelizados graves com alto risco de MDRs, por Meropenem 1 g EV 8/8h

Mesmo quando ndo mencionado, em pacientes com infec¢des graves, realizar ataque de Vancomicina 25 mg/kg, até 30-35 mg/kg EV em doentes
criticos, sem exceder a dose méxima de 2.500 mg. Sempre que possivel, Meropenem deve ser realizado em infuséo estendida em 3h.

Prescricao de Antimicrobianos

Prescricao de Antimicrobianos

Droga Classe Corregoes
Disfun¢ao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade
Aciclovir Antiviral Analogo de SNC — 10 mg/kg EV 8/8h em 1h Ajuste Dose SNC EV:
Zovirax® Nucleosideo - CICr > 50: -
VZV — 800 mg VO 5x/dia - CICr 25-50: 10 mg/kg 12/12h

- CICr 10-25: 10 mg/kg 24/24h

« CICr < 10: 5 mg/kg 24/24h, administrar
p6s-HD em dias de HD

« CRRT 10 mg/kg 24/24h

+ Obesos: utilizar peso ideal
Amicacina Aminoglicosideo 15-30 mg/kg EV/IM 24/24h + CICr > 60: -
Amikin® Semissintético - CICr 40-60: Dose 36/36h
BV - CICr 20-40: Dose 48/48h

« CICr < 20: 15-20 mg/kg uma vez e guiar
com NS

HSV — 400 mg VO 8/8h

+ HD: administrar reforco 3,75 mg/kg p6s-HD

« CRRT: Considerar repetir 24/24-48/48h,
idealmente guiar com NS.

+ Obesos: utilizar peso ajustado
Continua
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Corregoes

Disfun¢ao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

Amoxicilina Betalactamico 500-1.000 mg VO 8/8h « CICr > 30: -
Amoxil® Aminopenicilina - CICr 10-30: Dose 12/12h
® 775 XRVO 24/24h
Sellie: e - CICr < 10: Dose 24/24h
Moxatag®
e + HD: Dose 24/24h + dose adicional p6s-HD
Amoxicilina Betalactamico 500 mg VO 8/8h ou 875 mg VO 12/12h - CICr > 30: -
+ Amin?penid“na Doses Baseadas no Componente Amoxicilina . N&o usar 875/125 mg se CICr < 30
Clavulanato Al . CICr 10-30: 250-500 mg 12/12h
. Betalactamase
Clavulin . CICr < 10 + HD: 250-500 mg 12/12-
Augmentin® 24/24h + dose adicional p6s-HD
1gEV8/8hou2gEV8/8-12/12h « CICr > 30: -
Dose Baseada no Componente Amoxicilina . CICr 10-30: Ataque 1 g + 500 mg 12/12h
» CICr < 10 = HD: Ataque 1 g + 500 mg
24/24h + dose adicional p6s-HD
Ampicilina Betalactamico Infeccdes Graves — 1-2 g EV 4/4-6/6h  « CICr > 50: -
Ampicil® Aminopenicilina - CICr 30-50: 1-2 g 6/6-8/8h
il - CICr 11-30 ou CRRT: 1-2 g 8/8-12/12h
+CICr <10 £ HD: 1-2 g 12/12h administrar
Profilaxia Endocardite -2 gVO DU  uma das doses pds-HD em dias de HD
Ampicilina Betalactamico Dose Usual — 3 g EV 6/6h em 30 min  Ajuste dose 3g 6/6h:
+ Aminggznicgina 3 g=2gAmpicilina + 1 g Sulbactam - CICr > 30: -
Sulbactam * Inibidor de PAVM por Acinetobacter — 9 g EV 8/8h . CICr 15-30 ou SLED, ou CRRT: 3g 12/12h
o Betalactamase infundido em 4h
Unasyn « CICr >15 + HD: 3 g 24/24h com dose

p6s-HD em dias de HD

47

Anfotericina B Antifdngico Poliénico

+ Bicamada Lipidica

5 mg/kg EV 24/24h em Unica infusédo -
Complexo Lipidico
Abelcept®
Anfotericina B
Desoxicolato
Fungizone®

Antifangico Poliénico 0,3-1 mg/kg EV 24/24h em Unica

infusao

« Considerar reducao na dose se ocorrer
disfuncéo renal causada pela droga

Ambisome®

Anfotericina B Antifangico Poliénico  3-5 mg/kg EV 24/24h em Unica infusdo « Dose maxima de 500 mg em pacientes

Lipossomal + Vesicula Lipossomal com > 100 kg

Anforicin B®

Funtex B®

Unianf®

Anidulafungina Equinocandina Candidemia — 200 mg ataque + 100 - Obesos: Aumentar em 25% ataque e

Ecalta® Inibidora da Sintese mg EV 24/24h manutencao

Eraxis® de B-1,3-D-Gluacano  Candidiase Esofdgica—200mgEV . Nio ultrapassar velocidade de infusdo
24/24h de 1,1 mg/min

Axetilcefuroxima Cefalosporina de Dose Usual — 500 mg VO 12/12h «CICr > 30: -

Zinnat® Segunda Geragdo Faringite — Realizar 50% da Dose . CICr 10-30: 500 mg 24/24h
+ CICr < 10 £ HD: 500 mg 48/48h com
dose extra p6s-HD

Azitromicina Macrolideo Pneumonia — 500 mg EV 24/24h -

Azi® Infeccao Respiratéria Alta — 500 mg +

Azitrin® 250 mg 24/24h VO

Zitromax® Cancroide de Clamidia— 1 g VO DU
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Droga

Aztreonam
Azactam®
Azeus®

Cefadroxila
Duricef®
Cefamox®

Cefalexina
Keflex®
Neoceflex®
Cefalexan®

Cefazolina
Ancef®
Fazolon®
Kefazol®

Cefepime
Maxipime®
Maxcef®

Cefepen®

Cefiderocol
Fetcroja®

Cefotaxima
Claforan®
Cefacolin®

Classe

Betalactamico
Monobactamico

2 gEV 6/6-8/8h

Reduzir 50% da dose para infeccoes
moderadas ou foco urindrio.

Cefalosporina de
Primeira Geragao

0,5-1gVO 12/12h

Cefalosporina de
Primeira Geragao

500 mg VO 6/6h

Cefalosporina de
Primeira Geragao

1-2 g EV/IM 8/8h

Cefalosporina de
Quarta Geragao

Dose Usual - 1 g EV 12/12h

Dose Neutropenia Febril e Cobertura
BGN MDRs — 2 g EV 8/8h

Cefalosporina de
Geragdo Avancada
Sideréfora

2 g EV 8/8h infundido em 3h

Cefalosporina de
Terceira Geragao

Dose Usual — 1-2 g EV 6/6h
Infeccao Grave ou SNC — 2 g EV 4/4h

Corregoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

« CICr > 30: -

+ CICr 10-30 ou CRRT: 2 g 12/12h

« CICr < 10 + HD: 2 g 24/24h com dose
p6s-HD em dias de HD

Ajuste Dose 1 g 12/12h:

+ CICr > 50: -

« CICr 10-50: 1 g ataque + 0,5 g 12/12-
24/24h

+ CICr <10: 1 g ataque + 0,5 g 36/36h
+HD: 1 g ataque + 1 g pés-HD

« CICr > 50: -

« CICr 10-50: 500 mg 8/8-12/12h

« CICr < 10: 500 mg 24/24-48/48h

« HD: 500 mg 12/12-24/24h com dose
p6s-HD em dias de HD
+ CICr > 50: -

- CICr 10-50 ou CRRT: 1-2 g 12/12h
-CICr < 10+ HD: 0,5-1 g 24/24h

+ HD Ambulatorial: 2 g p6s-HD
Ajuste Dose 1 g 12/12h:

+ CICr > 60: -

+ CICr 30-60: 1 g 24/24h

« CICr 10-30: 500 mg 24/24h
+ CICr < 10: 250 mg 24/24h

+ HD: 1 g Ataque + 500 mg 24/24h com
dose pés-HD em dias de HD

Ajuste dose 2 g 8/8h:

+ CICr > 60: -
«CICr30-60:2 g 12/12h
+ CICr 10-30: 2 g 24/24h

+ CICr < 10 = HD: 1 g 24/24h com dose
p6s-HD em dias de HD

+ CRRT: 2 g 24/24h, considerar 8/8-12/12h
se alto fluxo

-CICr>120:2g 6/6h
- CICr 60-120: 2 g 8/8h
- CICr 30-60: 1,5 g 8/8h
-CICr 15-30: 1 g 8/8h

+ClCr< 15 £ HD: 0,75 g 12/12h com dose
p6s-HD em dias de HD

+ CRRT: 1,5 g 12/12h até 2 g 8/8h se alto fluxo
Ajuste dose 2 g 8/8h:

« CICr > 50: -

+ CICr 10-50 ou CRRT: 2 g 12/12-24/24h
+CICr < 10: 2 g 24/24h

« HD: 2 g 24/24h com dose adicional 1 g pés-HD
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Droga Classe

Cefoxitina
Mefoxin®
Gamacef®

Ceftarolina
Zinforo®
Teflaro®

Ceftazidime
Fortaz®
Tazicef®
Cefazima®
Tazidime®

Ceftazidime
+

Avibactam
Avycaz®
Zavicefta®

Ceftobiprole
Zevtera®

Ceftolozane
+

Tazobactam
Zerbaxa®

Ceftriaxone
Rocefin®
Triaxon®
Amplospec®

Cefalosporina de 2 gEV6/6-8/8h
Segunda Geragdo

Cefalosporina de Infeccdo Grave MRSA — 600 mg EV
Geracdo Avancada 8/8h

Dose Usual — 600 mg EV 12/12h

Cefalosporina de 1-2 g EV 8/8-12/12h
Terceira Geragao
Antipseudomonas

Cefalosporina de 2,5 g EV 8/8h infundido em 2h
Terceira Geragao 2,5 g =2 g Ceftazidima + 0,5 g Avibactam
Antipseudomonas
+ Inibidor de

Betalactamase

Cefalosporina de 500 mg EV 8/8h infundido em 2h
Geragao Avancada

Cefalosporina de Dose Usual — 1,5 g EV 8/8h
Geracdo Avancada 1,5 g =1 g Ceftolozane + 0,5 g Tazobactam
+ Inibidor de

Betalactamase

PNM e PAVM — 3g EV 8/8h infundido

em 3h
Cefalosporina de Dose Usual - 1 g EV 12/12h
Terceira Geragdo Dose SNC — 2 g EV 12/12h

ARLS - TABLES

Corregoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

« CICr >50: -

« CICr 10-50 ou CRRT: 2 g 8/8-12/12h

+ CICr <10 £ HD: 2 g 24/24-48/48h com 1
g extra pés-HD

« CICr > 50: -

+ CICr 30-50: Reduzir dose em 30%

« CICr 15-30: Reduzir dose em 50%

+ CICr < 15 + HD: Reduzir dose em 60%

+ CRRT: Tabela correcao baseada em peso
e fluxo

« CICr > 50: -
+ CICr 10-50: 1-2 g 12/12-24/24h
+CICr < 10: 1-2 g 24/24h

+HD 0,5-1 g 24/24h com dose pds-HD em
dias de HD

- CRRT: 1-2g 8/8-12/12h

« CICr >50: -

« CICr 30-50: 1.25g 8/8h

+ CICr 15-30: 0.94g 12/12h

+ CICr 5-15 + HD: 0.94g 24/24h com dose
p6s-HD em dias de HD

+ CICr <5 + HD: 0.94g 48/48h com dose
p6s-HD em dias de HD

« CRRT CVVH: 1.25g 8/8h

+ CICr > 50: -

+ CICr 30-50: 500 mg 12/12h

« CICr < 30: 250 mg 12/12h

+ HD: 250 mg 24/24h com dose p6s-HD
em dias de HD

« CICr > 50: -

« CICr 30-50: Reduzir dose em 50%

+ CICr 15-30: Reduzir dose em 75%

« CICr < 15 = HD Dose Usual: 750 mg
ataque + 150 mg 8/8h com dose pds-HD
em dias de HD

+ CICr < 15 £ HD Dose PNM e PAVM: 2,25¢g
ataque + 450 mg 8/8h com dose pds-HD
em dias de HD

« CRRT CVVHDF: 3 g ataque + 750 mg
8/8h

- Em pacientes com disfuncdo renal
associada a disfuncdo hepatica graves
dose méxima didria de 2 g

Continua
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Droga

Cefuroxima
Ceftin®
Zinacef®

Ciprofloxacino
Cipro®
Proxacin®

Claritromicina
Klaricid®
Clabat®

Clindamicina
Cleocin®
Dalacin C°®

Daptomicina
Cubicin®
Trisk®

Doripenem
Doribax®

Doxiciclina
Vibramicina®
Adoxa®

Ertapenem

Invanz®

Fluconazol
Zoltec®
Flucazol®
Flucozol®

Fosfomicina
Monuril®

Classe

Cefalosporina de
Segunda Geragdo

Quinolona de
Segunda Geragao

Fluoroquinolona

Macrolideo

Lincosamida

Lipopeptideo

Betalactamico
Carbapenémico

Tetraciclina

Betalactamico
Carbapenémico

Sem Atividade
Antipseudomonas

Antifingico Triazélico

Derivado do Acido
Fosfonico

0,75-1,5 g EV 6/6-8/8h

250-750 mg VO 12/12h

200-400 mg EV 8/8-12/12h

Pneumonia — 500 mg EV/VO 12/12h

Faringite e Infeccdo Pele — 50% Dose

600-1.800 mg/dia VO em 2-4 doses
600-2.700 mg/dia EV em 2-4 doses

Partes Moles — 6 mg/kg EV 24/24h
Bacteremia — 8-12 mg/kg EV 24/24h

500 mg EV 8/8h infundido em 1h

100 mg VO 12/12h

19 EV/IM 24/24h

Dose Usual — 100-400 mg EV/VO

24/24h
+

Ataque 12 mg/kg ou 800 mg apenas em

infeccdes graves

ITU Ndo Complicada — 3 g VO DU
ITU Complicada — 3 gVO 72/72h

Corregoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

- ClICr > 50: -

» CICr 10-50 ou CRRT: 0,75-1,5 g 8/8-
12/12h

« CICr < 10 = HD: 0,75-1,5 g 24/24h com
dose pds-HD em dias de HD

+ CICr >50: -

- CICr 30-50: Mdximo 500 mg 12/12h

+ CICr < 30 £ HD: 500 mg 24/24h com
dose pds-HD em dias de HD
+ CICr > 30: -

« CICr < 30 = HD: 200-400 mg 24/24h com
dose p6s-HD em dias de HD

+ CRRT: 200-400 mg 12/12h
« CICr > 50: -

« CICr 10-50 ou CRRT: 500 mg 12/12-24/24h

« CICr < 10 £ HD: 500 mg 24/24h com
dose pds-HD em dias de HD

« Cuidado com interagdo com Atazanavir
ou Ritonavir

- Nao exceder velocidade de infusao de
30 mg/min ou 1200 mg em Th

- Evitar intervalos <8/8h caso hepatopatia
grave
+ CICr > 30 ou CRRT: -

+ CICr < 30 £ HD: Dose 48/48h com dose
p6s-HD em dias de HD

+ Obesos: utilizar peso ajustado
+ CICr > 50 ou CRRT: -

- CICr 30-50: 250 mg 8/8h
+ CICr 10-30: 250 mg 12/12h
« CICr <10 £ HD: Sem informagdes

+ CICr > 30: -
« CICr < 30:0,5 g 24/24h

« HD: adicional 150 mg pés-HD caso
ultima dose <6h

+ CRRT ou SLED: 1 g 24/24h
- CICr > 50: -
« CICr < 50: 50% Dose Usual

« HD: 50% Dose Usual em dias sem HD,
Dose Usual em dias de dialise

+ CRRT 200-400 mg 24/24h
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Droga

Ganciclovir
Cymevene®
Cytovene®

Gentamicina
Gentamisan®
Garamox®
Garamicina®

Ivermectina
Revectina®

Ivermec®

Levofloxacino
Levaquin®
Tamiram®

Linezolida
Zyvox®

Meropenem
Meronem?®

Metronidazol
Flagyl®

Classe

Antiviral Analogo de
Nucleosideo

Aminoglicosideo

Antiparasitario

Quinolona de Terceira
Geracao
Fluoroquinolona

Oxazolidinona

Betalactamico
Carbapenémico

Nitroimidazolico

Inducéo EV 5 mg/kg 12/12h por 14 dias
Manutencgéo 5 mg/kg 24/24h

5-7 mg/kg 24/24h EV/IM

Estrongiloidiase — 200 mcg/kg VO
Considerar repetir apds 24h

Enquanto coproculturas positivas repetir
15/15 dias

750 mg VO/EV 24/24h

600 mg EV 12/12h

1-2g EV 8/8h

Considerar infusdo estendida em 3h para
agentes resistentes.

Dose Usual — 500 mg EV/VO 8/8h

Infeccdes Graves e Abscessos — 7,5 mg/

kg EV 6/6h, no méximo 4g/dia

ARLS - TABLES

Corregoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

Ajuste Inducdo:

+ CICr > 70: -

« CICr 50-70 2,5 mg/kg 12/12h

- CICr 25-50: 2,5 mg/kg 24/24h

- CICr 10-25: 1,25 mg/kg 24/24h

« CICr < 10 + HD: 1,25 mg/kg 3x/semana
com dose p6s-HD em dias de HD

+ CRRT CVVHDF 2,5 mg/kg 24/24h

« CICr > 60: -

« CICr 40-60: 5-7 mg/kg 36/36h

» CICr 20-40 ou SLEDD: 5-7 mg/kg 48/48h
« CICr <20: 5-7 mg/kg 72/72h, idealmente
guiado por NS

+ HD Dose adicional de 2,5-3,5 mg/kg
pos-HD

- CRRT 1,7-2 mg/kg 24/24h

+ Obesos: usar peso ajustado

+>50: -

+20-50: 750 mg EV 48/48h

+ < 20 = HD ou CRRT: 750 mg Ataque +
500 mg EV 48/48h

+ HD: Dose pds-HD em dias de HD

« Maior risco de Plaquetopenia em

pacientes CICr<60, considerar guiar por
NS

+CICr > 50: -
« CICr 25-50: 100% da dose 12/12h
« CICr 10-25: 50% da dose 12/12h
+ CICr < 10 = HD : 50% da dose 24/24h
com dose pés-HD em dias de HD
« CRRT 100% da dose 12/12h, chegando
até 8/8h caso alto fluxo
« SLED 50% da dose 8/8h
«CICr > 10 ou CRRT: -
+ CICr < 10 £ HD: 500 mg 12/12h
- Disfuncdo Hepdtica Child C: 50% da
dose
« CICr > 10 ou CRRT: -
+ CICr < 10 £ HD: 7,5 mg/kg 12/12h com
dose pds-HD em dias de HD
- Disfuncdo Hepatica Child C: 50% da
dose
Continua
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Droga Classe

Micafungina
Mycamine®

Equinocandina
Inibidora da Sintese
de B-1,3-D-Gluacano
Nitazoxanida Antiprotozoario
Annita®
Nitrofurantoina

Macrodantina®

Nitrofurano

Nistatina Antifingico Oral

Albistin®

Nistamax®

Norfloxacino Quinolona de

Floxacin® Segunda Geracdo
Fluoroquinolona

Oseltamivir Inibidor de

Tamiflu® Neuroaminidase

Oxacilina Betalactamico

Oxacilil® Penicilina Semi-

Staficilin-N® Sintética

Prostaphlin®

Penicilina G Betalactamico

Benzatina Penicilina Natural

Benzetacil®

Bepeben®

Penicilina G Betalactamico

Cristalina Penicilina Natural

Aricilina®

Cristacilina®

Piperacilina Betalactamico

+ Ureidopenicilina

Tazobactam + Inibidor

Tazocin® Betalactamase

Zosyn®

Polimixina B Polimixina

Spox®

Poly-Rx®

Candidiase Esofagica — EV 150 mg
24/24h
Candidemia — EV 100 mg 24/24h
500 mg VO 12/12h por 3 dias
Ingerido junto com alimentos

100 mg VO 6/6h

500.000U =5 mL VO 6/6-12/12h
Bochechar antes de engolir

400 mg VO 12/12-24-24h

Influenza < 48h — 75 mg VO 12/12h

Considera-se > 48h em casos graves em
pacientes imunocomprometidos

2 g EV4/4h

Dose Faringite — 1,2-2,4 miU IM DU

Doses especiais com necessidade de
repeticdo para Sifilis e Febre Reumatica

Neurossifilis — 18-24 miU/dia, infusao
continua ou divididas em 4/4h

Dose Antipseudomonas — 4,5 g EV
6/6h
4,5 g =4 g Piperacilina + 0,5 g Tazobactam

Ataque 25.000 U/kg EV infundido em 2h

Manutencéo 15.000 U/kg EV 12/12h
infundido em 1h

Corregoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

+ CRRT: 150-200 mg 24/24h
+ ECMO: 200 mg EV 24/24h

« Uso cauteloso em pacientes com
disfuncéo renal ou hepética

- Inefetivo se CICr < 50

- Nao utilizar no terceiro trimestre da
gestacao

«ClCr>30-
+ CICr < 30 = HD: 400 mg 24/24h

« CICr > 60: -

« CICr 30-60: 30 mg 12/12h

+ CICr 10-30: 30 mg 24/24h

+ CICr < 10: Nao prescrever 30mg 48/48h
+ HD: 30 mg ataque + 30 mg pds-HD

« Cuidado com pacientes com disfungdo
hepética

Ajuste dose 4miU 4/4h:
+ CICr > 50: -
+ CICr 10-50 ou CRRT: 4miU 8/8h

+ CICr <10 + HD: 4miU 12/12h com uma
das doses pds-HD em dias de HD
+ CICr > 40: -

« CICr 20-40 ou CRRT: 4,5 g EV 8/8h

+ CICr < 10 + HD: 4,5 g EV 12/12h com
uma das doses pds-HD em dias de HD

Continua
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Droga

Polimixina E
Colistina
Colis-tek®
Colimicina-M®
Promixin®

Sulfametoxazol
+

Trimetoprim
Bactrim®
Espectrin®

Teicoplanina
Teicon®
Bactomax®
Teiplan®

Telavancina
Vibativ®

Tetraciclina
Cinatrex®
Tetrex®

Tigeciclina
Tygacil®
Tyzel®

Classe

Polimixina

Inibidores da Sintese
de Acido Félico

Glicopeptideo

Lipoglicopeptideo

Tetraciclina

Glicilciclina

Ataque 4 mg/kg EV, no maximo 300 mg

Manutencéo 150 mg EV 12/12h
Dose Expressa em Colistin Base Activity (CBA)

PCP Profilaxia — VO 800/160 mg 24/24h

PCP Tratamento — EV 15-20mg/kg/dia
EV divididos 6/6-12/12h

Para calcular mg/kg utiliza-se o componente
Trimetoprim; outros focos podem ter outras
doses

Ataque 6 mg/kg EV 12/12h EV 3 doses
Manutengéo 6 mg/kg EV/IM 24/24h

Osteomielite, infecgdes articulares ou
Endocardite — Realizar o dobro da dose
e manter ataque por 5 doses

10 mg/kg EV 24/24h infundido em 1h

250-500 mg VO 6/6h

Dose Usual — Ataque 100 mg EV

Manutencdo 50 mg EV 12/12h
Infeccoes Graves — Ataque 200 mg EV

Manutengdo 100 mg EV 12/12h

ARLS - TABLES

Corregoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

- CRRT: 220 mg 12/12h

+ CICr>50-

« CICr 30-50: 125 mg 12/12h
+ CICr 10-30: 90 mg 12/12h
+CICr < 10: 50 mg 12/12h

- HD: 180 mg/dia pés-HD, 70 mg/dia em
dias sem HD

Também podem, idealmente, ser
calculadas considerando peso ideal e
CICr

Ajuste VO e EV:

+>30:-

+ 15-30: Diminuir em 50%

+ < 10: Diminuir em 50-75%, monitorar NS

Ajuste EV:

- HD: Nao recomendado, caso utilizado
5-10 mg/kg pdés-HD

+ CRRT: 5 mg/kg 8/8h

Corrigir manutengao:

« CICr 30-80 + CRRT: Dose 48/48h

+ CICr < 30 + HD: Dose 72/72h

+ CICr > 50: -

« CICr 30-50: 7,5 mg/kg 24/24h
+ CICr <30: 10 mg/kg 48/48h

» Sem dados para HD ou CRRT

+ Obesos: usar peso ajustado
+ CICr>90: -

» CICr 50-90: 250-500 mg 8/8-12/12h

- CICr 10-50 ou CRRT: 250-500 mg 12/12-
24/24h

+ CICr <10 £ HD: 250-500 mg 24/24h
- Disfuncdo Hepatica Grave: diminuir
manutencao em 50%

Continua
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Continuacao

Droga Classe Correcoes

Disfungao Renal, Hepatica, HD, CRRT, ECMO,
Obesidade

Tobramicina Aminoglicosideo 5-7 mg/kg EV 24/24h + CICr > 60: -

Tobrex® » CICr 40-60: 5-7 mg/kg 36/36h
Tobracin® - CICr 20-40: 5-7 mg/kg 48/48h
Toria®

« CICr < 20: 5-7 mg/kg uma vez e guiar
com NS

+ HD: administrar refor¢o 1 mg/kg pds-HD

« CRRT: administrar 5-7 mg/kg, considerar
repetir 24/24h, idealmente guiar com NS

Vancomicina Glicopeptideo Ataque 25 mg/kg EV, até 30-35 mg/kg Idealmente guiado por NS, veja sugestao
Vancotrat® em casos graves sem disfuncdo renal  de protocolo no final do capitulo.
Vancosan® Dose maxima de 3 g Caso indisponivel:
Novamicin® Manutencao 15-20 mg/kg EV 8/8- . CICr > 100: 15-20 mg/kg 8/8h
112t + CICr 50-100: -
Guiar por NS, dosando Vancocinemia antes
da 42 dose « CICr 20-50: 15-20 mg/kg 24/24h

« CICr < 20: 15-20 mg/kg 48/48h

. HD: Varidvel a depender da
permeabilidade do filtro utilizado,
considerar dose extra 7,5-10 mg/kg pos-
HD

- CRRT: 7,5-10 mg/kg 12/12h até NS
Clostridium — 125-500 mg VO 6/6h - Ndo tem absorc¢ao sistémica

Voriconazol Antifdngico Triazdélico  Infeccdes Graves — Ataque EV6 mg/ -« CICr > 50: -

Vfend® kg 12/12h duas doses + Manutencao 4 . N30 utilizar EV em pacientes com CICr <
Velenaxol® mg/kg EV 12/12h 50, mesmo que em HD ou CRRT, devido
Vori® risco de acumulo do veiculo toéxico
Micend® Ciclodextrina

Outras Infeccbes — Ataque VO 400mg ., C|Cr < 50 ou HD: VO Dose Padrio
12/12h duas doses + Manutencao )
ST | A e 0 G En e | T T
<40kg - Disfuncdo  Hepatica:  diminuir
manutencdo para 50%-25% a depender
do grau de disfuncdo

+ Obesos: usar peso ajustado

« ECMO: sequestra parte da droga, utilizar
dose aumentada

EV: Endovenoso; VO: Via Oral; IM: Intramuscular; NS: Nivel Sérico; DU: Dose Unica; CICr: Clearance de Creatinina; HD: Hemodialise; CRRT: Continuous
Renal Replacement Therapy; CVVHDF: Continuous Venovenous Hemodiafiltration; SLED: Sustained Low Efficiency Dialysis; ECMO: Extracorporeal
Membrane Oxygenation; NS: Nivel Sérico. Se houver duvida sobre os focos infecciosos mencionados, cheque o capitulo anterior.

Protocolo Vancocinemia

Ajuste Indicado

< 10 pg/mL Aumentar dose diaria em 50%
11-14 pg/mL Aumentar a dose didria em 25%
15-20 pg/mL Manter, Sucesso!

21-25 pg/mL Reduzir a dose diaria em 25%

> 25 ug/mL Suspender a dose e dosar em 12h

Se > 20 pg/mL néo realizar e dosar em 12h, se < 20 pg/mL reduzir dose diaria em 50%

Coletar nivel sérico no vale da concentracdo, com primeira coleta antes da quarta dose. Repetir 24/24h até duas medidas 15-20 pg/mL, podendo
espacar para 48/48h apds. Em pacientes estaveis sem variacdes na funcao renal a coleta pode ser feita até 1x/semana apds estabilidade no nivel
sérico. Atencdo pois o alvo para infeccdes do SNC é 21-25 pg/mL. Em casos graves e < 10 ug/mL considere realizar novo ataque.
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Sugestao Protocolo Isolamento Covid-19

Contexto Isolamento Recomendado

Doenca Assintomatica
Pacientes assintométicos com teste positivo.

Doencga Sintomatica Leve

Doenca Sintomatica Severa

Doenca Sintomética Critica

Necessidade de hospitalizagao, UTI e Ventilagdo Mecanica
Imunocomprometidos

Contactante sem vacinacdo adequada de caso
confirmado ou suspeito

Contactante com vacinagao adequada de caso
confirmado ou suspeito

Contactante com infec¢do confirmada nos ultimos
90 dias de caso confirmado ou suspeito

Isolamento até D5 seguido por uso de mascara até D10 durante contato
com outras pessoas. Caso desenvolva sintomas neste periodo, mudar
DO do isolamento para o primeiro dia sintomatico e seguir o fluxo de

pacientes sintomaticos.

Isolamento minimo até D5, podendo ser suspenso em caso de melhora
dos sintomas e 24h afebril sem uso de medicacdo antitérmica, seguido
por uso de mascara até D10 durante contato com outras pessoas.
Isolamento até D10.

Isolamento entre D10 e D20 a depender da evolugao dos sintomas e
persisténcia de febre.

Isolamento até D20 ou mais. Solicitar avaliacdo do especialista.
Isolamento até D5 seguido por uso de mascara até D10 durante contato
com outras pessoas.

Nao ha necessidade de isolamento. Recomendado realizar um teste no
D5 e mascara até D10 durante contato com outras pessoas.

N&o ha necessidade de isolamento. Usar mascara até D10 durante
contato com outras pessoas.

Considera-se DO o dia de inicio de sintomas em sintomaticos, o dia do teste positivo em assintomaticos e o dia do ultimo contato com caso suspeito
ou confirmado em contactantes. Quando houver periodo de uso de mascaras entre D5 e D10, ele pode ser suspenso na presenca de dois testes

antigénicos sequenciais negativos separados > 48h.

Resumo do Tratamento de Covid-19 em Pacientes Hipoxémicos

| Nivel de Suporte Respiratério ou de Oxigénio

Baixo Fluxo de Oxigénio

|

Alto Fluxo de Oxigénio Ventilacio Mecanica

ou
Ventilacdo Nao Invasiva ou ECMO

v v

. Dexametasona* - Dexametasona*

. Considerar Remdesivir « Remdesevir se < 24-48h de cuidados
intensivos e < 96h de internagao hospitalar
Com ou sem Remdesivir

- Adicionar Tocilizumabe ou Baricitinibe

- Dexametasona*

Se < 24-48h de cuidados intensivos e
< 96h de internacdo hospitalar:

« Adicionar Tocilizumabe

A

Avaliar se ha presenca de todos os seguintes critérios:
- Aumento da necessidade do suporte de oxigénio
a despeito do inicio de Dexametasona, refletido por
« Aumento > 6 mL/min nas Gltimas 24h ou
+ Necessidade de > 10 mL/min ou
« Necessidade de Mascara Nao-Reinalante ou Cateter
Nasal de Alto Fluxo
« Aumento de Marcadores Inflamatérios
« Hospitalizagéo ha < 96h

Dose dos Tratamentos de Covid-19

Dexametasona | 6 mg 24/24h VO/EV por 10 dias

200 mg Ataque EV + 100mg

Remdesivir | £\ 54/24h por 5-10 dias

Tocilizumabe | 8 mg/kg EV dose Unica

Baricitinibe 4 mg VO 24/24h por 14 dias

O tratamento deve ser suspenso caso ocorra alta hospitalar,
mesmo que o tempo total ainda nao tenha sido cumprido. As

Sim l\io
Considerar Tocilizumabe Manter a Terapia a ndo ser
ou Baricitinibe que ocorra aumento da
necessidade de suporte
de oxigénio

doses acima sdo para pacientes com funcédo renal normal,
checar a bula em caso de disfungao renal associada.

A Dexametasona foi o corticoide dos principais estudos iniciais, mas ndo existe evidéncia de superioridade de nenhum corticoide em relacdo ao

outro nas doses equivalentes, sendo possivel utilizar outros.
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Equivaléncia de Corticoides

Composto Poténcia anti- Poténcia relativa de Duracao da acao Dose equivalente
|nflamator|a relativa retengao de sédio aproximada

Betametasona L 0,75
Cortisona 0,8 0,8 C 25

Dexametasona 30 0 L 0,75
Fludrocortisona 15 125 C -
Hidrocortisona 1 1 C 20
Metilprednisolona 5 0,5 | 4
Prednisona 4 0,8 | 5
Triancinolona 5 0 | 4
Prednisolona 4 0,8 | 5

Legenda: L: Longa; C: Curta; I: Intermediaria. Nao se utiliza Fludrocortisona para efeito anti-inflamatério, sendo a dose tipica deste farmaco para
reposicao mineralocorticoide de 0,1-0,2 mg.

Sugestao de Desmame de Corticoides

Equivalente > 40 mg/dia 40-20 mg/dia 20-10 mg/dia 10-5 mg/dia
em Prednisona

(V11 [11- 9 | 5-10 mg na dose diaria { 5 mg nadose didriaa 2,5 mgnadose diaria | 1 mg na dose diéria a cada 2-4
a cada 1-2 semanas cada 1-2 semanas a cada 2-3 semanas semanas, suspendendo apds
Este esquema pode ser abreviado em pacientes sem doencas autoimunes e com baixo risco de desenvolvimento de supressao do eixo.

Acidente Vascular Cerebral e Crise Convulsiva

Principais Sindromes Neuroldgicas Vasculares

Lacunar Hemiparesia Pura CL; Sensitiva Pura CL;
Sensitivo-Motora CL; Disartria Clumsy-hand;
Ataxia-hemiparesia CL.

Artéria Cerebral Média Afasia se hemisfério dominante, Negligéncia
CL se ndao dominante; Hemiparesia CL, que
pode ter predominio braquiocrural ou ser
proporcionada; Sensitiva CL; Hemianopsia

Homonima; Paresia do Olhar Conjugado CL.

Continua
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Sindrome Vascular Déficits Associados Topografia

Artéria Cerebral Anterior ~ Sensitivo-Motora CL de predominio crural;
Incontinéncia Urinaria.

Artéria Cerebral Hemianopsia Homonima CL.
Posterior

Artérias Vertebral e Alterna - Nervo Craniano e Cerebelar IL +
Basilar Sensitiva ou Motora CL.

Legenda: CL — Contralateral; IL — Ipsilateral

Contraindicacoes a Terapia Trombolitica

Neoplasia; Aneurismas ou Malformagdes Arteriovenosas de SNGC; Suspeita de HSA; Hemorragia Intracraniana

Prévia; Cirurgia Intracraniana ou Espinal Recente; TCE significativo ou outro AVCi < 3 meses; PAS > 185 mmHg

Absolutas ou PAD > 110 mmHg; Hemorragia Interna Ativa; Plaquetas < 100.000/mm?; Uso de Novos Anticoagulantes < 48

horas ou Heparina < 48 horas com TTPa > 40s, ou Varfarina com RNI >1,7; Glicemia Capilar < 50 mg/dL; Disseccao
de Aorta; Endocardite Bacteriana; Malignidade no TGI; Sangramento Importante TGI nos ultimos 21 dias

. Gestacdo; Cirurgia ou Trauma Grave < 14 dias; IAM < 3 meses; Puncdo Arterial Nao-compressivel < 7 dias;
Relativas . X
Pericardite Aguda

Prescricao da Alteplase

Dose Total 0,9 mg/kg, Maximo de 90 mg
Administrar 10% da dose em bolus no primeiro minuto e o restante em 60 minutos.
O tempo porta-agulha ideal é de 45-60 minutos.

Sugestao de Prescricao de Fenitoina

Dose: Fenitoina 20 mg/kg EV

Se refratério dose adicional de 10 mg/kg com méximo de 30 mg/kg

Diluicéo: Diluicdo na proporgdo 1:10-1:20 de SF 0,9%

Fenitoina precipita-se em cristais no SG 5%

Velocidade: < 50 mg/min em Bomba de Infusdo Continua (BIC)

Reduzir para 25 mg/min em cardiopatas e idosos

Efeitos Adversos: Nistagmo, Rebaixamento, Bloqueio Atrioventricular e PCR

Exemplo Adulto 75 kg: Fenitoina 250mg/5mL 6 amp + 300 mL SF 0,9% EV em BIC em 30 min

20 mg/kg = 20 mg x 75 kg = 1500 mg; cada ampola tem 250 mg, portanto 6 amp = 1500 mg; 1500 mg a 50 mg/min = 30 min
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Manejo Farmacolégico de Estado de Mal Epiléptico Refratario

Midazolam: 0,2 mg/kg EV bolus ataque + 0,1 mg/kg/h EV em BIC titulando até controle de crises com dose méxima de 3 mg/kg/h
Em caso de persisténcia de crises ap6s 45-60 minutos substituir por Propofol ou Fenobarbital. Em caso de controle das crises, aguardar 24h antes
de iniciar o desmame

Propofol: 1-2 mg/kg EV ataque em 5 minutos + doses adicionais de 0,5-2 mg/kg EV até o maximo de 10 mg/kg caso mantenha
crises + 20 mcg/kg/min EV em BIC titulando até controle de crises com dose maxima de 200 mcg/kg/min ou dose total acumulada
de 5 mg/kg/h em 48h

Em caso de persisténcia de crises apés 45-60 minutos substituir por Midazolam ou Fenobarbital. Em caso de crise de escape realizar bolus de
0,5-2 mg/kg a cada 3-5 minutos até controle das crises. Em caso de controle das crises, aguardar 24h antes de iniciar o desmame. Atentar para o
risco de Sindrome de Infusao de Propofol em pacientes utilizando altas doses por longos periodos de tempo, acompanhando perfil metabdlico
e dosagem de triglicérides

Fenobarbital: 15-20 mg/kg EV atagque em 10 minutos com taxa méaxima de infusdo de 50 mg/min + doses adicionais de 5 mg/kg
caso mantenha crise + 1 mg/kg/h EV em BIC titulando até controle de crises com dose maxima de 5 mg/kg/h

Em caso de persisténcia de crises ap6s 45-60 minutos obtenha avaliacdo de um especialista em carater de urgéncia. Em caso de controle das
crises, aguardar 24h antes de iniciar o desmame

Hipertensao Intracraniana e Cefaleias

Resumo do Manejo Sistematizado de HIC

NIVEL 3
- Sedacao profunda - guiada
NIVEL 2 por alvo de PIC ou padriao
surto-supressao no EEG
- - Terapia hiper-osmolar para + Hipoventilagdo com alvo de
NIVEL 1 altos niveis de Na sérico PaCO, 30-35 mmHg
« Otimizacao de analgesiae - Hipotermia moderada (32-34 °C)

« Terapia hiper-osmolar sedagdo

. ; oo - « Descompresséo cirlrgica -
NIVEL 0 « Hipoventilagao temporaria '
com alvo de PaC0, 30-35 mmHg medida salvadora a ser

considerada

« C- A-B e monitorizacio -Drenagem deLCR
. Analgesia potente e . Consndera'r c,ies.compressao
cirdrgica

considerar sedacdo
« Normotermia
« Cabeceira elevada = 30°
« Alinhamento do pescoco
na linha média ‘ Devem ser medidas transitérias para o tratamento definitivo
» Manter euvolemia
« Evitar hiponatremia
« Corticoides em casos selecionados*
«TC de cranio sem contraste

J& deve ser realizado em todos os
pacientes com potencial de HIC

Eimportante ressaltar que estas medidas sdo uma ponte, enquanto é providenciado o tratamento da causa base ou medidas neurocirtrgicas como
derivacao ventricular-externa ou craniotomia descompressiva. Quanto ao uso de corticoides, ha beneficio em casos com suspeita de abscessos
cerebrais, condi¢des inflamatdrias e tumores. Em caso de suspeita de Linfoma, seu uso deve ser evitado, pois pode haver perda na sensibilidade de
uma eventual bidpsia nos proximos 7-15 dias.

Exemplos de Prescricao de Terapia Hiperosmolar

NaCl 20% = 200 mg/mL - 0,7 mL/kg EV em 10 minutos.
Repetir até 20/20 minutos. Preferéncia no acesso venoso central.

E possivel utilizar NaCl 3% 1 mL/kg EV bolus, obtido misturando 1/10 NaCl 20% + 9/10 NaCl 0,9%, por exemplo 10 mL NaCl 20% + 90 mL NaCl
0,9% — 100 mL NaCl 3%

Manitol 20% = 200 mg/mL - 0,5-1,5g/kg EV em 10 minutos.
Repetir 0,25-1 g/kg em 4/4 horas ou 6/6 horas.
Evitar se Gap Osmolar > 20 mOsm/kg pelo risco de Injuria Renal Aguda por nefrose osmética.
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Sinais de Alarme para Cefaleias Secundarias (SNNOOP10)

Sinal Sistémicos Neoplasia Neurolégico  Onset Subito Older Pattern Position Precipitada
. Incluindo Historia Déficit ou Inicio Nova Dor  Mudanca no Cefaleia Tosse ou
Sintoma Febre Rebaixamento > HD LGS Padréo Posicional Valsalva
. HSA, Arteritec.  Neoplasia,
Metastases . 5 . P HICe
Doencas disseccdo gigantes, desordens . < .
. . - ou Doencas SNC e . . Hipotensdo malformagdes
SIGIGEIER SNC nao L ~ carotidea  neoplasias, vasculares
primarias Infeccdes < < ou HIC da fossa
vasculares e outras outrasnao ou nao do .
SNC posterior
vasculares  vasculares SNC
sinal Papiledema Progressiva  Puerpério e Painful Eye + Sintomas Pos- Pain Killers Patologia
i Padréo Atipico Gestacao Autondémicos Trauma Sistema
Sintoma e
HIC, Desordens  Causas oftalmolégicas, Hematoma .
. Desordens Induzida por .
. . Neoplasias, N vasculares, doencas da fossa subdural . Infeccoes
Etiologias - nao vasculares . . . Medicamentos .
desordens nao eclampsia, posterior, Sd. Seio ou . oportunistas
SNC . Excessivos
vasculares SNC TVC Cavernoso epidural

Medicacoes Eficazes para Crise Migranosa

Ibuprofeno
750-1.000mg  400-600mg 500-550mg  50-75 mg 25mg 10mg 50-100 mg 2,5-5mg
6/6hVO  6/6-8/8hVO  12/12hVO  8/8hVO 12/12hV0  8/8hVO 12/12h VO 12/12hVO

Paracetamol deve ser evitado em pacientes com hepatopatia, AINEs devem ser evitados em pacientes com doenca renal ou sangramentos
gastrointestinais, triptanos devem ser evitados em pacientes com doenca vascular cerebral ou coronariana, grdvidas e em caso de migranea
com aura motora. Sumatriptano também pode ser realizado via inalatéria ou subcutédnea, com doses respectivas de 20 mg e 6 mg, ambas
realizadas 1x/dia.

Urgéncias Cardioldgicas

Heart Score

Parametro | Caracterisicas_______________| ___Pontos __

Historia de alta suspeita +2

Histéria de moderada suspeita +1

Histéria de baixa suspeita 0

ECG com infra do segmento ST ou onda T invertida simétrica +2
ECG com alteracgao inespecifica da repolarizacao ventricular +1
ECG normal 0

Age = 65 anos +2

Age 45-65 anos +1

Age < 45 anos 0

Fatores de Risco = 3 +2

Fatores de Risco 1-2 +1

Fatores de Risco 0 0

Troponina > 2 x valor de referéncia +2

Troponina 1-2 X valor de referéncia +1

Troponina negativa 0

Fatores de risco incluem HAS, DM, dislipidemia, tabagismo, obesidade e histérico familiar de doenca arterial coronariana precoce em parente de
primeiro grau, homem < 55 anos ou mulher < 65 anos.

AcessoRapido  JEM  Sumario

59



https://cursoarls.com.br/

(0]

Acesse o site do Curso m
pridpsll 51711
ARLS - TABLES LS

I
[=]
Fluxograma Manejo de Dor Toracica Aguda

PACIENTE COM DOR TORACICA AGUDA: SCA SUSPEITA

‘ HISTORIA CLINICA/EXAME FISICO/ECG < 10 min/TROPONINA/ESCORE HEART ‘

v v v v

ECG normal Angina refrataria
ST UG ECG normal ECG anormal Instabilidade hemodinamica SCA de
e Troponina e/ou Troponina Instabilidade elétrica — . .
< corte (Dor muito alto risco
(e > G US < corte US > corte ) EAP o
3 3 Supradesnivel de ST transitério
NOVA DOSAGEM DE TROPONINA US EM 1h
v v v
Sem variagao Troponina US Elevagao da
da troponina US indisponivel troponina US
v B0l e comn| | o o aemia
Sem dor e HEART < 3 Troponina em 3-6h et/rf::)zl:lfiagz/ooia
e Diagnéstico v alteracao da
> Diferencial excluido [« Sem variacdo da motilidade a0 ECO
troponina US
v
Diagnéstico duvidoso
ou HEART > 3
¢ v A 4
REAVALIACAO ESTRATIFICACAO INTERNACAO ABORDAGEM
AMBULATORIAL NAO-INVASIVA HOSPITALAR INVASIVA IMEDIATA

US: Ultrassensivel; ECO: Ecocardiograma Transtoracico; EAP: Edema Agudo de Pulmao. Adaptado de Nicolau, et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocérdio sem Supradesnivel do Segmento ST - 2021- Arq Bras Cardiol. 2021; 117(1):181-264).

Estratégias de Reperfusdao no IAMCSST

Carater emergencial, com preferéncia para angioplastia percutanea, principalmente na presenca de choque cardiogénico.

Alvo porta-baldo de 90 minutos. Todo paciente submetido a trombdlise quimica deve ser submetido também a uma cineangiocoronariografia
em até 24h, estratégia denominada farmaco-invasiva.

Indica-se fibrindlise caso angioplastia indisponivel em até 120 minutos do primeiro atendimento, < 12 horas de dor e auséncia
de contraindicagoes.

Alteplase: 15 mg bolus + 0,75 mg/kg em 30 minutos + 0,5 mg/kg em 60 minutos

Maximo segunda etapa 50 mg, maximo terceira etapa 35 mg

Tenecteplase: Dose Unica bolus em 5-10 minutos

Pelo peso: < 60 kg — 30 mg, 60-69 kg — 35 mg, 70-79 kg — 40 mg, 80-89 kg — 45 mg, = 90 kg — 50 mg

Reteplase: 10U bolus + 10U bolus apés 30 minutos

Eficacia similar a Alteplase, mas com administracdo mais facil

Estreptoquinase: 1,5 miU em 30-60 minutos

Eficacia inferior aos outros agentes, menor custo

As principais contraindicagoes a trombdlise sao histdria atual ou pregressa de sangramento intracraniano, malformacao cerebrovascular, neoplasia
de SNC, AVC isquémico, TCE nos ultimos 90 dias ou suspeita de disseccdo de aorta.

Estratégias de Reperfusao no IAMSSST & Al

O primeiro passo é avaliacdo do risco com ferramentas como TIMI e GRACE.
N&o ha indicacdo de uso de fibrindlise em IAMSSST ou Al em nenhum contexto, sendo angioplastia percutanea a Unica opcao para reperfusao
nestes casos.

Indica-se estratégia invasiva com angioplastia imediata em pacientes de altissimo risco que apresentem sinais de gravidade.
Ou seja, se houver instabilidade hemodinamica, choque cardiogénico, disfuncéo grave de VE, dor refratéria recorrente, complicagdes mecanicas,
alteracdes dinamicas recorrentes do segmento ST ou arritmias ventriculares sustentadas.

Indica-se estratégia invasiva com angioplastia em 24-72h nos pacientes que ndo sdo de baixo risco.

Casos de alto risco, com GRACE > 140, troponinas positivas ou alteracao dinamica do segmento ST devem ter este tempo reduzido para até 24h
do diagnéstico.

Indica-se estratégias conservadoras nao-invasivas para pacientes de baixo risco.

Ou seja, aqueles com GRACE < 108, auséncia dos sinais acima ou condi¢cdes como DM, DRC, ICFER, congestdo, angina pds-IAM ou intervengdes
coronarianas prévias.
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Segundo Antiagregante e Anticoagula¢dao na SCA

Tipo de SCA IAMCSST IAMSSST & Al

Indicado em todos os casos. Indicado em todos os casos.
Segundo Se angioplastia percutanea Clopidogrel 600 mg. Op¢oes incluem Ticagrelor Clopidogrel 300 mg.
Antiagregante ou Prasugrel. Opgoes: caso sem tratamento invasivo
Plaquetario Se terapia fibrinolitica Clopidogrel 300 mg, sendo corrigido para 75 mg se Ticagrelor. Com tratamento invasivo
> 75 anos. Ticagrelor ou, apenas apds cateterismo,
Prasugrel.
Indicada em todos os casos. Indicada em todos os casos.
Se angioplastia percutanea ou fibrindlise com previsao de angioplastia Se estratégia invasiva utilizar HNF podendo
. . breve preferir HNF. trocar para Bivalirudina durante o
Anticoagulacdo L L ; : . ) ) e ——
Se fibrindlise sem previsao de angioplastia preferéncia preferir Enoxaparina. R :
Se nao for realizado nenhuma estratégia de reperfusao Enoxaparina Se estratégia ndo-invasiva Enoxaparina ou
ou HNF. Fondaparinux.

Prescricao de Antiagregantes e Anticoagulantes

Ataque 300-600 mg + Manutencao 75 mg 24/24h
E 0 segundo antiagregante de escolha para DAC crénica com tratamento intervencionista.
Ticagrelor Ataque 180 mg + Manutencdo 90 mg 12/12h
60 mg + Manutencao 10 mg 24/24h

Clopidogrel

Prasugrel _ o
Contraindicado em caso de AVC ou AIT prévios, > 75 anos ou < 60 kg
Dose IAMCSST + Angioplastia Percutdnea Primaria ou Nao Candidatos a Reperfusdao — 50-70 U/kg EV
bolus, até o maximo de 5000 U
AN . ) Dose IAMCSST + Fibrinélise — 60-100 U/kg EV bolus, até o maximo de 4000 U
?rzp;?c:]naadl:ao Dose IAMSSST + Angioplastia Percutanea Urgente ou Invasivo Precoce — 60-70 U/kg EV bolus, até o
maximo de 5000 U
Sempre seguidas por infusdo continua de 12 U/kg/h com alvo de TTPA 50-70 segundos
Dose IAMCSST + Fibrindlise ou Nao Candidatos a Reperfusdao — Ataque 30 mg EV bolus + Manutencéao 1

mg/kg SC de 12/12h, a primeira dose SC é administrada junto com o bolus EV
Enoxaparina Se CICr < 30 corrigir manutencao para 1 mg/kg de 24/24h e ndo fazer ataque
Heparina de Baixo Se > 75 anos corrigir manutencao para 0,75 mg/kg SC de 12/12h e nédo fazer ataque
Peso Molecular Manutencao nas primeiras duas doses maxima de 100 mg, ou 75 mg se >75 anos

Dose IAMSSST + Estratégia Nao Invasiva — 1 mg/kg 12/12h
Se CICr < 30 corrigir manutencao para 1 mg/kg de 24/24h
Dose IAMCSST + Fibrindlise ou IAMSSST + Estratégia Nao Invasiva — Ataque 2,5 mg EV bolus +
Fondaparinux Manutencéo 2,5 mg SC de 24/24h
Se CICr < 30 evitar uso
Dose IAMCSST + Angioplastia Percutanea Primaria — Ataque 0,75 mg EV bolus + Manutencao 1,75 mg/
kg/h EV continuo

o Pode ser suspenso ap6s angioplastia
Bivalirudina

Dose IAMSSST + Angioplastia Percutanea Urgente ou Invasivo Precoce — Ataque 0,1 mg/kg + Manutencao
0,25 mg/kg/h EV continuo
Se realizado angioplastia adicional de 0,5 mg/kg EV + manutencéo de 1,75 mg/kg/h EV continuo

iGP llb/llla, como Abciximab ou Eptifibatide, ndo sdo descritos aqui pois geralmente sdo prescritos pelo hemodinamicista apds a
cineangiocoronariografia, administrados ainda no setor de hemodinamica.
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Estratificacao de Risco na Sincope

Escore EGSYS

| caracteristias | _____Pontos
4
3
3
2

Sincope precedida por palpitagdes
Doenca cardiaca ou ECG anormal
Sincope durante o esfor¢o
Sincope enquanto deitado
Fator precipitante (dor, medo, emocao, lugar quente ou lotado, ortostase prolongada) -1
Prédromos autonomicos (nduseas ou vomitos) -1
RISCO: 0-2 baixo/= 3 alto

Escore Canadian Syncope Risk
_ caracteristias | ___pontos |
Fator precipitante vasovagal (calor, dor, emocdo, ostostase) -1
Doenca cardiaca (DAC ou ICC) 1
PAS < 90 ou > 180 mmHg 2
Troponina elevada 2
Eixo QRS < -30° ou > 100° 1
Duragao QRS > 130 ms 1
Intervalo QTc > 480 ms 2
Diagnéstico provavel vasovagal -2
Diagnostico provavel cardiogénico 2
RISCO: -3 a 0 baixo/1-3 médio/4-11 alto
Qutras ferramentas possiveis: San Francisco Syncope Rule; Escore de Sheldon para sincope vasovagal; OESIL para sincope cardiogénica.

Principais Drogas com Efeito Anti-hipertensivo

Exemplo de Prescrigdo

Bloqueadores do Canal Anlodipino 2,5-10 mg VO 1x/dia Classe de anti-HAS de primeira linha, tem como efeitos
de Célcio adversos principais edema maleolar e cefaleia. Cuidado
Dihidropiridinicos em pacientes com SCA pelo risco de precipitar isquemia
coronariana.
Diuréticos Tiazidicos Hidroclorotiazida 12,5-50 mg VO 1x/dia, Classe de anti-HAS de primeira linha, tem como
Clortalidona 12,5-25 mg VO 1x/dia efeitos adversos principais hiponatremia, hipocalemia,

hipovolemia, hiperuricemia, hiperlipidemia e
hiperglicemia. Cuidado em pacientes com disfuncéo

renal.
Bloqueadores Losartana 25-100 mg VO 1x/dia ou Classe de anti-HAS de primeira linha, tem como principais
do Receptor de divididos 12/12h, Olmesartan 20-40 mg efeitos adversos piora da funcdo renal e hipercalemia.
Angiotensina 1x/dia Cuidado em pacientes com disfungdo renal. Proscrito em
BRA gestantes. Nao devemos combinar iECA + BRA.
Inibidores da Enzima Enalapril 2,5-20 mg VO 12/12h, Ramipril Classe de anti-HAS de primeira linha, efeitos adversos
Conversora de 2,5-10 mg/dia VO, Lisinopril 2,5-10 mg VO semelhantes aos BRA, além de maior risco de
Angiotensina 12/12h. Mais utilizado para acdo rapida: angioedema e tosse seca.
iECA Captopril 12,5-50 mg VO 8/8h
Diuréticos Poupadores Espironolactona 25-100 mg/dia VO, Néo sdo drogas de primeira linha, mas tem utilidade
de Potassio Amilorida 2,5-10 mg/dia VO se houver hiperaldosteronismo associado, além de
Antagonistas da aplicagdo no manejo cronico de ICFER e ascite. Seu efeito
Aldosterona adverso principal é hipercalemia, cuidado em pacientes
com disfuncéo renal ou hipercalemia.

Betabloqueadores Atenolol 25-100 mg/dia VO, Carvedilol N&o sdo drogas de primeira linha, mas sdo muito bem

3,125-50 mg VO 12/12h, Bisoprolol 1-20 indicadas para reducdo de mortalidade em pacientes

mg/dia VO com ICFER, controle pressérico em dialiticos ou para

controle rapido de frequéncia cardiaca em alguns cenarios
quando feitos EV. Seus principais efeitos adversos sao
bradiarritmias e piora do controle lipidico e glicémico.
Continua
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Diuréticos de Alca Furosemida que pode ser realizada VO ou N&o sdo drogas de primeira linha, mas sdo Uteis se houver
EV, em doses iniciais de 40 mg e 20 mg, hipervolemia associada. Tem como principais efeitos
respectivamente, atingindo geralmente  adversos hipocalemia, hipomagnesemia, hipernatremia,
niveis de até 80 mg VO no contexto de alcalose metabdlica e ototoxicidade. Cuidado em

controle pressérico pacientes com disfuncao renal ou alteracdes eletroliticas.

Sua duracéo é de 6h, Lasix® — Last Six.
a2-Agonistas Centrais  Clonidina 0,1-0,2 mg 8/8h VO. Além disso,  Farmacos Uteis para controle de PA principalmente em

Alfa-metildopa também pertence a esta pacientes internados, entretanto devemos ter cautela
classe, classicamente utilizado para manejo na prescricao domiciliar pelo risco de hipotensao,
em gestantes na dose 250-1500 mg/dia hipertensao rebote e sintomas psiquiatricos.

divididos em 2-3 tomadas VO.

Outras Classes: Hidralazina 12,5-100 mg 8/8h VO/EV é um vasodilatador arterial direto que pode ser usado para rapido controle ou em pacientes
com disfuncao renal ou hipercalemia, cuidado com isquemia coronariana e cerebral; Isossorbida 10-40 mg 8/8h VO é um vasodilatador venoso
direto especialmente util em coronariopatas; Minoxidil 5 mg-30 mg 8/8-24/24h é um vasodilatador utilizado em alguns casos de HAS refrataria;
Prazosina 1-6 mg 8/8h ou Doxazosina 1-8 mg 24/24h VO sao al-Antagonistas Periféricos eventualmente utilizados em pacientes com hiperplasia
prostatica e também no bloqueio adrenérgico de alguns casos de feocromocitoma. Sacubitril/Valsartana 24/26-97/103 mg 12/12h sdo uma
combinacédo de BRA + Inibidor da Neprilisina, que nao é utilizada primariamente como anti-hipertensivo mas tem diversos beneficios no manejo
de pacientes com IC.

Interpretacao do Eletrocardiograma e da Gasometria Arterial

Diagnéstico Diferencial de Taquiarritmias de QRS Estreito (TSVs)

Ritmo Regular ou Irregular?
Ritmo Regular
« Presenca de Ondas P?

Ritmo Irregular
« Presenca de Ondas P?

A
Auséncia de Ondas P | | Onda F de Flutter Multiplas Morfologias ’ Auséncia de Ondas P:
- Fibrilagao Atrial « Flutter Atrial de Onda P - Adenosina ou Manobra Vagal
» Taquicardia Atrial Multifocal Diminuicdoda 13 Conversdo para
Frequéncia Ventricular Ritmo Sinusal
A,
Presenca de Ondas P, verifique: «Taquicardia por Reentrada Nodal
+ Frequéncia Atrial «Taquicardia por Reentrada Feixe Acessério
+ Morfologia Ondas P - Taquicardia Sinoatrial por Reentrada Nodal
« Relagdo entre Frequéncia Atrial e Ventricular
« Posicao Onda P (RP longo versus curto)
I
v v v v v v
Frequéncia Atrial Ondas P com Ondas P com morfologia|| Onda P retrégrada com RP curto: Onda P retrograda Onda P com morfologia || 5eM atividadegtrial aparente:
> 250 ou ondas F: morfologia sinusal: anormal e RP longo: «Taquicardia por Reentrada com RP longo: anormal com RP curto: -Taqulca(dla J}Jnaonal
« Flutter Atrial ||+ TAQuicardia Sinoatrial || . Taquicardia Atrial Nodal AV Tipica « Taquicardia por Reentrada|| . Taquicardia atrial «Taquicardia por
por Reentrada Nodal +Taquicardia por Reentrada Nodal AV Atipica com atraso no n6 AV Reentrada Nodal AV
- Taquicardia Sinusal Feixe Acessorio - Taquicardia por Reentrad - Taquicardia por
- Taquicardia Atrial Baixa Feixe Acessério Lento Reentrada Feixe Acessorio
« Fibrilagao Atrial

Adaptado de Braunwald et al, Braunwald's Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine 2007.
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Diferencial TV versus TSV com Aberrancia

‘ Auséncia de complexo RS nas derivagoes precordiais? ‘

v Intervalo RS > 100 ms em 1 N
Sensibilidade (Sens) 21% derivacao precordial? NAO SIM

Especificidade (Espec) 100%

Passo 1 - As 4 derivagbes (D1, D2, V1 e V6) apresentam polaridade com
predominancia negativa?

Passo 2 - Pelo menos 3 das 4 derivagbes apresentam polaridade com
predominancia negativa?

Passo 3 - Pelo menos 2 das 4 derivagdes apresentam polaridade com
predominancia negativa (D1 ou V6 incluidas)?

TV:
Sens 66%
Espec 98%

TV:
Sens 82%
Espec 98%

TV: TSV:
Sens 98% Sens 96%
Espec 96% Espec 98%

‘ Rinicial em aVR ‘

‘ Onda r ou q iniciais > 40 ms ‘

Entalhe na porcao descendente da ativagao inicial negativa
de um QRS predominantemente negativo

4>< v ‘ ‘ TPSV com aberrancia

Critérios de Brugada, Dos Santos e Vereckei, respectivamente.

Topografando a Isquemia Miocardica

Tipo de Infarto Derivacao Alterada Artéria Culpada

Septal V1-V2 DA

Anterior ou Anterosseptal V1-V4 DA

Lateral V5-V6, Dl e aVL X

Lateral Alto DleaVL X

Anterior Extenso V1-V6, Dl e aVL Tronco ACE (DA + CX)

Inferior DIlI, Dlll e aVF ACD 70%, CX 30%

Ventriculo Direito V1, V3r, V4r ACD
Posterior V7-V8, imagem espelho V1-V4 ACD 70%, CX 30%

DA: descendente anterior, CX: circunflexa, ACE: artéria coronaria esquerda, ACD: artéria corondria direita.

Resumo das Alteracoes em ECG Associadas a Eletrdlitos

Onda U, achatamento OndaT apiculada, Prolongamento Encurtamento  Alargamentodo  Alargamento QRS e

einversdao daondaT, perda de onda do QTc, do QTc, QTc e PR, arritmias, do QT, bradicardia e
alargamento do QRS, P, alargamento taquiarritmias bradicardia e diminuicdo de BAVs
prolongamento do QTc, do QRS, ritmo BAVs ondaT
depressdo do segmento sinusoidal, arritmias
ST, fusdo daondaTe U, ventriculares,

taquiarritmias assistolia
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Principais Etiologias

).V 1. Y3 Producéo de Acidos: Latica, Cetoacidose, Intoxicacdo por Alcool

UECLUUEN perda de Bicarbonato ou Precursores: Diarreia, Acidose Tubular Renal (ATR) Tipo Il, Tratamento de Cetoacidose,
Inibidores de Anidrase Carbonica
Incapacidade de Excrecio de Acidos: Doenca Renal Moderada-Grave, ATR Tipo | e IV
Infusdo de Grandes Volumes de Salina

.Y(..IT-Bl Perda de Drive Central: Intoxicacdo por Depressores, Encefalites, AVC, Apneia do Sono, Obesidade, Outras
LETIELCTTEN Neurodegenerativas, Alcalose Metabdlica, Hipotermia
Disfuncdo Musculatura Respiratéria: Fadiga, Distrofias Musculares, Polimiosite, Tétano, Botulismo, Intoxicacao
Organofosforados
Disfuncao Neuronal ou da Jung¢do Neuromuscular: Acdo Residual Blogueadores Neuromusculares, Trauma
Medular, Esclerose Lateral Amiotrofica, Poliomielite, Sindrome de Guillain-Barré, Sindrome de Lambert-Eaton,
Lesdo de Nervo Frénico, Polineuropatia do Doente Critico, Miastenia Gravis
Aumento no Espaco Morto: Tromboembolismo Pulmonar Grave, Doenca Vascular Pulmonar Grave, DPOC
Exacerbado, Asma Grave, Doenca Intersticial Pulmonar Grave

Multifatoriais: Alteracdes Graves da Via Aérea Superior, Epiglotite, Aspiracdo de Corpo Estranho
Alteracdes da Caixa Tordcica: Escoliose Grave, Torax Instavel, Alteracdes na Parede Toracica
Alteragoes Metabdlicas: Hipofosfatemia, Hipomagnesemia, Hipotireoidismo, Hipertireoidismo

Aumento na Producdo de CO2: Febre, Tireotoxicose, Catabolismo, Excesso de Nutricdo, Acidose Metabdlica,
Exercicio Fisico

LUE XTIl Perda Gastrointestinal de H*: Vémitos ou Sondagem Nasogastrica, Cloridorreia Congénita
LSS N perda Renal de H: Hiperaldosteronismo Primario, Sindrome de Liddle, Sindrome de Bartter, Sindrome de Gitelman,
Pos-Hipercapnia Cronica, Diurético de Alca ou Tiazidicos
Hipocalemia Importante: Causas sdo discutidas no capitulo Prescricdo de Eletrdlitos

Administracao Alcalis com Disfuncao Renal: Administracao de HCO,, Sindrome Leite-Alcali
Alcalose de Contragao

LUEI LTI Sistema Nervoso Central: Dor, Sindromes de Hiperventilacdo, Psicose, Ansiedade, Febre, Lesdo Intracraniana,
LETJIELCTEN Abstinéncia

Drogas e Toxinas: Salicilatos, Metilxantina, Catecolaminas, Nicotina, Progestagenos, Doxapram, Choque Téxico

Pulmonares: Hipoxemia, Pneumotérax, Pneumonia, Tromboembolismo Pulmonar, Edema Pulmonar, Aspiracao,
Doenca Intersticial

Miscelanea: Altitude, Gravidez, Shunt D-E, Hipertireoidismo, Anemia Grave, Ventilacdo Mecanica Incorreta,
Recuperacao de Acidose Metabdlica, Hepatopatia e Paralisia
Em colorido os mecanismos, seguido por exemplos de causas. Em sublinhado, causas mais frequentes na prética clinica.

Resposta Compensatéria Esperada

Acidose Metabdlica Alcalose Metabdlica
PCO =1,5xHCO, +8+2 PCO =HCO, + 15

2 Esperado 2 Esperado
A resposta respiratéria com diminuicao da PCO, inicia-se apdés 30 Geralmente a PCO, ndo ultrapassa 55 mmHg, exceto em casos graves,
minutos, é completa apo6s 12-24h do inicio da acidose e tem um limite em que ocorre associada a hipocalemia e faléncia da musculatura

de queda de 8-12 mmHg. Além disso, ap6s algum tempo ha diminuicédo respiratoria. Essa férmula é valida para HCO, até 40 mmol/L.
desta compensacao por fadiga da musculatura respiratoria.
Acidose Respiratdria Alcalose Respiratéria
Para cada T 10 mmHg na PCO, Para cada { 10 mmHg na PCO,
Aguda — T 1 mmol/L HCO, Aguda — ¥ 2 mmol/L HCO,
Crénica — T 4 mmol/L HCO, Crénica — 4 5 mmol/L HCO,

A resposta renal total de retencao de bicarbonato ocorre apés 5 dias de
disturbio, com aumento também de BE. Nestes casos cronicos, também
se observa que o pH geralmente normal ou discretamente diminuido,
sendo que quedas bruscas devem chamar atencdo para componente
respiratério de agudizacao ou metabdlico associado.

Vale lembrar que é possivel também haver disturbio acidobésico com pH normal, quando ha alteracées simultaneas no CO, e HCO, com pH
resultante normal, chamado Disturbio Misto.
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Tromboembolismo Pulmonar e Broncoespasmo

Score de Wells para TEP
+1 Ponto
FC > 100 bpm .
o Neoplasia
Clinica sugestiva de TVP Imo'blllzag.ao . . Com historia de tratamento nos Gltimos 6
TEP é o diagndstico mais provavel Por pelo menos 34d;25mzung'sﬂ"g'a nas Gltimas meses ou em cuidados paliativos
Hemoptise

Antecedente de TVP ou TEP

Néao confundir com o Score de Wells para TVP, desenhado para avaliacdo de pacientes em contexto ambulatorial, mas que pode ser extrapolado
para avaliacdo hospitalar.

Estratégias Diagnosticas de TEP

Contexto Clinico Estratégia Diagndstica

Instavel Refratario a Presuntiva para inicio rapido de tratamento com exames a beira-leito como USG de Membros
Ressuscitacao Inicial Inferiores para pesquisar TVP ou Ecocardiograma para pesquisar sinais indiretos de TEP

[HEVEES T IO Caso suspeita baixa-moderada seguir fluxo de paciente estavel. Caso alta suspeita, na auséncia de
Ressuscitacao Inicial contraindicagao, iniciar anticoagulacao plena imediatamente e realizar AngioTC Protocolo TEP
Estavel Em contexto apropriado o Score PERC (Pulmonary Embolism Rule Out Criteria) totalmente negativo

Baixo Risco afasta TEP. Caso algum critério positivo prosseguir com avaliacdo do D-Dimero corrigido que, caso
Wells < 2 negativo, afasta TEP. Caso positivo prosseguir com AngioTC Protocolo TEP

Estavel Avaliacdo com D-Dimero sem correcao que, se negativo, afasta TEP. Caso positivo prosseguir com
Moderado Risco AngioTC Protocolo TEP. Em pacientes com Wells 4-6 e baixa reserva cardiopulmonar, considerar
Wells 2-6 AngioTC Protocolo TEP mesmo se D-Dimero negativo

Avaliacdo inicial j4 com AngioTC Protocolo TEP. Em caso de contraindicagoes, que sdo listadas abaixo,
pode-se utilizar outros exames diagnésticos como Cintilografia V/Q, Angiografia Pulmonar ou exames
para avaliacao de sinais indiretos, ou sugestivos, como USG Membros Inferiores e Ecocardiograma.
Algumas fontes ja consideram Wells > 4 como Alto Risco

D-Dimero é um produto da degradacao da fibrina que se eleva na presenca de fendbmenos trombaéticos, mas também em diversas outras situagoes
de inflamacgdo. Trata-se de um exame com excelente valor preditivo negativo, porém é muito pouco especifico. Seu valor de referéncia geral é < 500
ng/mL, podendo ser corrigido pela idade em pacientes de baixo risco > 50 anos como 10 x idade em anos, ou seja, 650 ng/mL para um paciente
de 65 anos, por exemplo.

Estavel

Alto Risco
Wells > 6

AngioTC Protocolo TEP é o exame que confirma o diagndstico na maioria dos casos. Esta contraindicado caso alergia moderada-grave a contraste
iodado. Outras contraindicagoes relativas que devem ser avaliadas a cada caso sao gestacao, alergia leve, disfuncao renal com alto risco de
nefropatia por contraste, hipotensao, insuficiéncia cardiaca avangada, obesidade moérbida ou intolerancia a decubito. Em casos de histéria de
reacgao alérgica a contraste iodado deve-se, considerando a gravidade da reagao, pesar o risco e beneficio da realizacdo do exame e, caso indicado,
protocolos de dessensibilizacdo devem ser utilizados, conforme discutido no capitulo No¢des Sobre Exames de Imagem.

Apesar de ser considerado padrao-ouro para o diagndstico de TEP, a Arteriografia Pulmonar é um exame invasivo que ndo é realizado de rotina. A
Cintilografia V/Q é um exame pouco disponivel.

Trombolise Sistémica

Alteplase — 100 mg EV com infuséo durante 2h ou menos, com monitorizacdo hemodinamica, sintomatica e de sangramentos.
Em pacientes com PCR atribuida a TEP realizar Alteplase 100 mg EV durante 15 min e manter os esforcos de reanimacao por
pelo menos 1h apos o término da infusao.

Outra opg¢ao durante a PCR é Alteplase 50 mg EV em 2 minutos, repetindo apds 15 minutos a dose de 50 mg EV em 2 minutos na auséncia de
retorno a circulagao espontanea.

Tenecteplase — Dose baseada no peso (30 mg para < 60 kg; 35 mg para 61-69 kg; 40 mg para 70-79 kg; 45 mg para 80-89; 50
mg para = 90 kg).

Contraindicagoes a Terapia Trombolitica

Absolutas

Hemorragia intracraniana prévia; lesdo vascular ~ Histdria de HAS descontrolada; PAS > 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg; AVCi
cerebral estrutural conhecida; neoplasia maligna ha mais de 3 meses; RCP traumatica ou prolongada, ou cirurgia de grande

intracraniana conhecida; AVCi nos ultimos 3 meses, porte ha < 3 semanas; sangramento interno relevante nas ultimas 2-4
exceto nas ultimas 3h; suspeita de disseccdo semanas; puncao vascular de sitio ndo compressivel; procedimento invasivo
de aorta; sangramento ativo ndo compressivel; recente; gravidez; Ulcera péptica ativa; pericardite ou derrame pericardico;
traumatismo craniano ou facial nos ultimos 3 meses. discrasia sanguinea relevante; idade > 75 anos; retinopatia diabética.

Ainfusdo do trombolitico deve ser interrompida imediatamente na presenca de sinais de choque hemorragico, alteracao do estado mental, queda
hematimétrica ou externalizacdo de sangramentos. Quanto a anticoagulacéo, ela pode ser suspensa durante a infusdo do trombolitico, sendo
retomada logo ap6s. Algumas fontes sugerem, inclusive, que se mantenha a anticoagulacao mesmo durante a infusao do trombolitico.
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Escolha de Anticoagulacao

Paciente Instavel ou
Grave

Neoplasia

Evitar Terapia
Parenteral

Terapia Oral

Dose Unica Diaria
Doenca Hepatica
Coagulopatia
Clcr< 30

Doenca Arterial
Coronariana

Sangramento TGI
Vigéncia de
Trombdlise
Reversdo Disponivel
Gravidez

HIT

Valva Protética
SAF

HNF

HBPM

Rivaroxabana;
Apixabana

Rivaroxabana;
Edoxabana; AVK

HBPM; HNF
AVK; HNF; Apixabana

AVK; Rivaroxabana

AVK; Apixabana

HNF

AVK; HNF; DOACs

HBPM

Argatroban; DOACs;
Fondaparinux

AVK; HNF

Melhor titulagdo, possibilidade de reversao.

Principalmente se diagnéstico recente, TEV extenso, em vigéncia de
quimioterapia, doenca avancada ou metastatica.

Varfarina, Dabigatrana e Edoxabana necessitam de ponte com HNF EV.

Maior comodidade posoldgica.

DOACs contraindicados se INR elevado por doenca hepdtica. AVK perde a
referéncia de INR.

HBPM e a maioria dos DOACs séo contraindicados, exceto Apixabana.
Dabigatrana esta mais associada a eventos coronarianos. Rivaroxabana tem
efeito cardioprotetor.

Dabigatrana aumenta dispepsia

Rivaroxabana, Dabigatrana e Edoxabana tém maior risco de sangramento TGl
que AVK.

Geralmente paciente instavel, menor interagao com trombolitico.

A maioria dos DOACs tém reversores, contudo ndo sao amplamente disponiveis
na maioria dos servicos de saude.
Melhores resultados neste grupo de pacientes.

Proscrito uso de HNF ou HBPM. AVK ndo deve ser utilizado inicialmente,
podendo ser uma opgao para anticoagulagao posterior a longo prazo.
DOACs nao devem ser utilizados pela auséncia de eficacia nestes casos. Utiliza-
se HNF quando necessario ponte para procedimentos, o uso de HBPM ainda
tem poucas evidéncias.

Quando néo especificado qual DOAC, faz-se referéncia indistinta aos principais: Rivaroxabana, Edoxabana, Dabigatrana e Apixabana. O AVK
utilizado na grande maioria dos casos é a Varfarina (Marevan). Os termos HBPM e HNF fazem referéncia a prescricdo da dose plena destas drogas.
HIT significa Trombocitopenia Induzida por Heparina, SAF significa Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide.

Particularidades para Escolha de DOACs

Prevencao
Secundaria
AVCi

Prevencao
Primaria
.\"/d]

Menor Risco
Sangramento
TGI

Intolerancia |Posologia Facil
Gastrica 1x/dia

Insuficiéncia
Renal

SCA prévia ou
alto risco

Menor Risco

Sangramento

Edoxabana . Apixabana ;
. . . Rivaroxabana . . Rivaroxabana
Dabigatrana Apixabana  Dabigatrana Rivaroxabana  Apixabana Rivaroxabana
. Edoxabana Edoxabana
Apixabana Edoxabana

Prescricao de Anticoagulantes

Heparina 1 amp 25.000 UI/5 mL em 245 mL SF
0,9% — Solugao 100 U/mL
Protocolo Heparina EV BIC Abaixo.

HNF
Heparina Nao Fracionada
N&o precisa ser corrigida pela funcéo renal
Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12h

Ajuste é descrito abaixo.

1 mg/kg SC 12/12h

Deve ser evitado se CICr < 30, porém existe dose
corrigida 1 mg/kg SC 24/24h

<50 kg — 5 mg SC 24/24h
50-100 kg —> 7,5 mg SC 24/24h
> 100 kg — 10 mg SC 24/24h

HBPM

Enoxaparina o .
E utilizado em outra dose e via EV na SCA

<50 kg — 5 mg SC 24/24h
50-100 kg — 7,5 mg SC 24/24h
> 100 kg — 10 mg SC 24/24h

Fondaparinux

Continua
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Continuagao

Longo prazo

. 15 mg 2x/dia VO por 21 dias Apds 21 dias — 20 mg 1x/dia
Rivaroxabana s . L :
Deve ser ingerido junto com alimentos Deve ser ingerido junto com alimentos
Apds 7 dias — 5 mg 2x/dia
Apixabana 10 mg 2x/dia VO por 7 dias Corrigir para 2,5 mg 2x/dia se dois dos critérios: Cr >
1,5 mg/dL, > 80 anos ou peso < 60 kg. Se hemodidlise
5 mg 2x/dia.

E necessario ponte com Heparina por pelo
Dabigatrana i B el € 150 mg 2 Xx/dia

Inicia-se a contagem de dias na HNF quando rTTPA na
faixa ou da primeira dose de HBPM

Dose inicial de 5 mg/dia
2,5 mg/dia em idosos, desnutridos ou cirréticos

Ajustar dose de acordo com INR
5 A meta geralmente é 2-3, podendo ser 2,5-3,5
E necessério ponte com Heparina, podendo ser em alguns casos de Mitral Protética. Avaliar o INR
iniciada ap6s primeiro rTTPA na faixa ou apésa  diariamente até faixa por 2 dias seguidos, com controle
primeira dose de HBPM B E8 ) L I E D E O

Varfarina
AVK

Protocolo HNF Plena

Bolus 60-80 U/kg EV + Infusao Continua Inicial 12-18 U/kg/h EV + TTPA 6/6h para ajuste conforme normograma a seguir

Utilizar Peso Real, Bolus Maximo 5.000-10.000U, considerar omitir bolus se disfuncdo renal ou transicdo HBPM, Infusao Continua Inicial Médxima
1.000-2.000 U/h

TTPA
Bolus Adicional Ajuste Velocidade Infusao
Em segundos

<35 80 U/kg T4 U/kg/h
35-45 40 U/kg o T3 U/kg/h
46-60 40 U/kg 0 12 U/kg/h
61-85 0 0 Sucesso! Manter
86-110 0 0 42 U/kg/h
>110 0 60 minutos 4 4U/kg/h

Diluicdo sugerida de 100 U/mL, obtida através da diluicdo de Heparina 1 amp 25.000 Ul/5 mL em 245 mL de SF 0,9% ou SG 5%. O tempo de meia
vida é de aproximadamente 6h e, caso necessario reversdo imediata, o antidoto Sulfato de Protamina deve ser utilizado considerando a dose de
HNF infundida nos ultimos 60-90 minutos e que 1 mg de Protamina neutraliza 100 Ul de HNF. Dosar plaquetas pelo menos a cada 72h apds o quinto
dia de HNF pelo risco de HIT. Outra alternativa, em ambientes com dificuldade de controle de TTPa, é uso do Protocolo Megadose Canadense com
uso de dose fixa de HNF pura néo diluida via SC: Ataque 333 U/kg SC + 250 U/kg SC 12/12h.

Prescricao Inicial de AVK - Varfarina Ajuste na Dose de Varfarina Alvo RNI 2-3
[ Dia__ [ RNl | DosedeVarfarina(mg) [ RNI | Ajuste na Dose Semanal Total
1 5 <15 1 15% da dose semanal
2 vs 150 1,5-2 1 10% da dose semanal
1<5 1 9 5 2-3 Sucesso! Manter
3 3 e 3-4 1 10% da dose semanal
>3 0 45 Omitir uma dose — Retornar com ¥ 10% da
<15 10 dose semanal
1,5-1,9 7.5 5.9 Suspender até RNI 2-3 — Retornar com ¥ 15%
4 2-3 5 da dose semanal
>3 0 Deve-se realizar dosagem semanal do RNI até a faixa, podendo espacar
<2 10 para uma medida mensal apds atingir estabilidade no valor desejado.
5 23 5 Deve-se fazer ajustes considerando a dose semanal total, sendo
= possivel diversas combinagoes para facilidade posoldgica. Por exemplo,
>3 0 um paciente com uma dose semanal total de 30mg/semana com RNI
<1,5 12,5 de 1.8 deve ter sua dose aumentada em 10%, ou seja, 33mg/semana.
15-1.9 10 Existem diversas maneiras de dar esta dose, como por exemplo 5mg/
6 23 75 dia nos seis dias primeiros da semana seguida por 3mg no sétimo dia,
- ou ainda, 5mg/dia nos cinco primeiros dias da semana seguida por
>3 0 4mg/dia no sexto e no sétimo dia.

Considerar doses menores em pacientes idosos, desnutridos, nefropatas
ou cardiopatas. Lembre-se que é necessario realizar ponte com outro
anticoagulante para evitar o efeito paradoxal pré-trombético inicial
decorrente da inibicao da sintese de Proteina Ce S.
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Ajuste Enoxaparina pelo Anti-Xa

Nivel Sérico Anti-Xa
] N Conduta
4 horas apo6s aplicagdo da dose

< 0,4 U/mL T Dose em 25%, repetir dosagem
0,4-0,6 U/mL T Dose em 10%, repetir dosagem
0,6-1,0 U/mL Sucesso! Manter
1,1-1,5U/mL { Dose em 20%, repetir dosagem
1,6-2,0 U/mL Atrasar proxima dose em 3h, ¥ Dose em 30%
Suspender Enoxaparina e coletar novo anti-Xa em 12h
>2,0 U/mL Quando anti-Xa < 0,6 U/mL, retornar com 4 Dose em 40%

Acompanhar cuidadosamente a funcdo renal e hepatica. Considerar outra estratégia de anticoagulacao

Idealmente, evita-se uso de HBPM em pacientes com disfuncdo renal importante, porém existe a possibilidade de dose corrigida de 1 mg/kg SC
24/24h quando CICr < 30. Nestes pacientes, como também em obesos mérbidos e gravidas, pode ser util ajuste de dose baseado na dosagem de
anti-Xa, que é exemplificado acima considerando aplicacédo SC 12/12h com alvo de anticoagulacéo plena.

Doses de Agentes Utilizados no Manejo de Broncoespasmo

Metilprednisolona Salbutamol

40-60 mg/dia por 5-7 dias 40-60 mg EV 6/6h Até D3 10-20 gt IN ou 2-4 puff IN 10-20 gt IN
Corticoide indicado para casos ~ Corticoide indicado para casos 20/20 min espacando 4/4h 20/20 min espacando 4/4h
mais leves, em melhora, com mais graves, transicionar para % AT, s cp tEenikrimes, U 2 Agonista. risco d
reavaliagdo em 1 semana VO quando possivel. 2 L Ee aquiarritmias. £'so B gonista, risco de
de espacador se bombinha. Em casos taquiarritmias.

graves as trés primeiras doses de até 6-8
puff20/20 min

Sulfato de Magnésio

20-40 gt IN 0,25 mg SC repetindo até 3x 2 g EV em 20 minutos 0,3-0,5 mg IM repetindo até
Antagonista Muscarinico, uso em 1h Relaxa musculatura lisa, indicado 3xem 1h
indicado associado com 2 B2 Agonista, pouco beneficio em casos de Asma Grave. Risco de Agonista adrenérgico, indicado
Agonista. no DPOC. Utilizado em alguns hipotensao, f_raqueza n[w_scular € se houver Crise Asmatica
casos de Asma Grave. Nao depressao neurolégica. Grave refrataria ou suspeita
utilizar em conjunto com de anafilaxia. Ha risco de
Adrenalina. taquiarritmias. Nao utilizar em

conjunto com Terbutalina.
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Injaria Renal Aguda

Estadiamento IRA pela KDIGO

Aumento = 0,3 mg/dL ou 1,5-1,9xda Cr, _ ou DU < 0,5 mL/kg/h por 6-12h

Basal

m Aumento 2-2,9x da Cr,__ ou DU < 0,5 mL/kg/h por 12-24h
m Aumento > 3x da Cr,__ ou Cr>4,0 mg/dL, ou DU < 0,3 mL/kg/h por 24h ou anuria por 12h, ou necessidade de
TRS

Creatinina basal é definida como a melhor creatinina do paciente nos ultimos 6-12 meses. Na auséncia de dosagens prévias, a creatinina basal pode
ser estimada de maneira reversa pela equacdo MDRD com uma TFG = 75 mL/min/1,73m?, mas este método estd sujeito a muitos erros. Na presenca
de cirrose devemos utilizar a classificagao ICA-AKI, critério que nao leva em conta o DU, considerado impreciso neste grupo de pacientes. J4 em
pacientes transplantados renais é mais adequado usar o termo Disfuncdo Aguda do Enxerto Renal.

Causas de IRA por Compartimento

Pré-renal — Ocorre quando ha falha na perfusao renal, como em estados hipovolémicos; Insuficiéncia Cardiaca descompensada
em Perfil L/C ou na Sindrome Hepatorrenal. Também pode ocorrer por vasoconstri¢cdo inapropriada apds uso de iECA, BRA, AINEs
ou contraste iodado. Outro mecanismo associado a diminuicao da perfuséo renal efetiva é a congestao venosa, como ocorre na
Sindrome Cardiorrenal e na Sindrome Compartimental Abdominal.

Renal Intrinseca Vascular — Ocorre quando hd acometimento da vasculatura renal. Quando pensamos na microvasculatura as
principais causas sao as microangiopatias trombéticas (Purpura Trombocitopénica Trombética ou Sindrome Hemolitica Urémica),
Esclerodermia, Ateroembolismo e Hipertensdo Arterial Acelerada Maligna. J& quando consideramos grandes vasos, as principais
causas sao Disseccao Adrtica, tromboses e alteragdes anatémicas da Artéria Renal.

No contexto de grandes vasos, perda importante de funcao sugere acometimento bilateral ou de rim tnico funcionante.

Renal Intrinseca Glomerular — Podem ser primdrias ou secunddrias, quando associadas a drogas, doencas sistémicas,
paraneopldsicas ou reumatoldégicas. O primeiro passo é conhecer as principais apresentacgées clinicas, que poderdo auxiliar no
raciocinio diagnéstico posteriormente:

BhaEdl el Rapidamente Progressiva
Assintomatica P 9

Cardter agudo com HAS e

Edema, HAS e oliguria, podendo haver )
Exame fisico, USG e fungao hipercoagulabilidade. edema por hipervolemia, ~_ Carater agudo com répido
renal normais Funca I I Funcdo renal comprometida el AU
’ IR [REEL el e ¢ P ’ renal, oligria e uremia.
Hematuria com dismorfismo comprometida. Hematuria com dismorfismo .. . .
eritrocitario e/ou proteinuria P indria > 3,5 9/24h eritrocitario associada a SETIE @e CIRE e
nao nefrét?ca r:;c;!lnu.rla e gd|_ ’ roteinuria variavel G SIET LSRRI
: il g rell e P ' proteindria variavel.
Dislipidemia. USG com aumento do
parénquima.

O diagnostico diferencial completo de doencgas glomerulares € assunto extenso, sendo abordado mais a frente neste tépico.

Renal Intrinseca Tubulointersticial — E o grupo de doencas que mais causa IRA. A causa mais comum é a Necrose Tubular
Aguda (NTA) por isquemia e/ou exposicao a nefrotéxicos como Vancomicina, Aminoglicosideos, Cisplatina, Contraste lodado,
Foscarnet, Tenofovir, Manitol, Inibidores da mTOR, dentre outros. Outra doenca deste grupo é a Nefrite Intersticial Aguda (NIA),
associada a drogas como AINEs, Penicilinas, Cefalosporinas, Rifampicina, Sulfonamidas, Ciprofloxacino, Diuréticos, Alopurinol,
IBPs, Antineoplasicos e outros. Outras causas menos frequentes de acometimento tubulointersticial incluem Sindrome de Lise
Tumoral, Cristais de Aciclovir, Mieloma Multiplo e outras Gamopatias Monoclonais.

Detalhes sobre Disfuncao Renal e uso de contrastes sao discutidos no capitulo No¢oes Sobre Exames de Imagem.

Pos-renal — Perda de funcéo renal sugere obstrucao bilateral ou componente de Doenca Renal Crénica (DRC) prévia. A causa
mais comum é a obstrucao prostatica por HPB ou neoplésica. Além disso, devemos pensar em compressao ureteral por neoplasias
de colo uterino e fibrose retroperitoneal, como ocorre na Sindrome de Ormond e Doenca Relacionada a IgG4.

E importante notar que muitas vezes, principalmente em casos criticos ou complexos, pode ocorrer sobreposicdo de uma ou mais causas, como
uma pré-renal que causa Necrose Tubular Aguda ou uma pés-renal que leva a Fibrose Renal.
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IRA Pré-renal versus NTA

Muitas vezes podem ocorrer simultaneamente, o que dificulta

s Perdas volémicas, Nefrotoxicos, insultos o - o
Histéria . - . N e o diagndstico. Métodos complementares podem auxiliar no
desidratacao inflamatorios, instabilidade i, nasti
gnostico.
. P . < Exemplificamos achados extremos que auxiliam no diagnéstico.
VCl < 15 mm variando > Sinais de euvolemia ou até - o .
POCUS Avaliacao volémica com POCUS é um assunto extenso abordado

T -
50%, kissing-walls congestao anteriormente em capitulo especifico.

. Normal ou com achado  Cilindros celulares marrons €2sos brandos de NTA podem ter o exame normal,
Sedimento hiperbilirrubinemia e outros disturbios podem simular as

Urinario de cilindros h|a'||nos < gra.nul'ares e células alteracdes da NTA. O principal valor nestes testes é em pacientes
granulares finos epiteliais tubulares nos extremos de probabilidade pré-teste.
Pacientes com pré-renal tendem a reter sodio e terdo Na,, .
Sédio baixo. Ja na NTA ocorre perda de sédio por disfuncao tubular. Este
. Na,. . <20 mEq/L Na, .. >40-50 mEq/L parametro pode ser falseado em situagdes como pré-renal avido
Urinario por dgua por acao do ADH ou NTA com perda da capacidade de
reter agua.
Calculo: FE,, = (Nawina X CrSe.n.ca)/(NaSénCa X Cru,ina). E 0 exame mais
Fracdo de acurado para diferenciar essas duas causas, apesar de raramente
Excrecio de FE < 1% FE > 1% ser utilizado na pratica. Pode ser falseado por NTA sobreposta
e NA NA a Cirrose/ICC ou IRA sem perda de fungdo tubular em causas
Sodio renais intrinsecas glomerulares. Maior valor se houver oliguria
associada. Perde valor no caso de uso de diuréticos ou DRC.
Fracdo de Cétlaélo(; FE, :t(UUma |>< Crﬂsénca)/(lc.jlsém X C’rgplna). Apejar c;e ainda;je_r:jos
~ estudada, esta avaliacdo pode ser util quando houver duvida,
Exct:e(;ao de FEU <35% FEU >50% principalmente se uso de diuréticos. FE; < 35% € compativel com
Ureia quadros pré-renais, enquanto FE > 50% sugere NTA.

Teste padrao ouro para distinguir as duas causas. Realiza-se
reposicao de 50-100 mL/h com cristaloide, além da reposicéo de
perdas insensiveis. Indicado quando houver evidéncia de causa
pré-renal ou, pelo menos, quando nao houver alto risco de efeitos
adversos na expansao volémica, como edema pulmonar.
Sao achados de baixa acuracia que sofrem com fatores
confundidores. O classico aumento da relacdo entre Ureia/
Creatinina séricas, que ocorre devido aumento de absorcdo de
/Cr.,. >40% TCr.,. >0,3-0,5mg/dL/dia Ureia no tubulo proximal com agua e sodio, tem outras causas
como sangramentos no TG, além de poder estar falsamente
T Osmolaridade, . Biomarcadores diminuido na presenca de perda muscular. O padrdo de aumento
constante na Creatinina é sugestivo de NTA, sendo geralmente
flutuante na pré-renal. Existem diversos marcadores especificos de
leséo tubular em desenvolvimento, como o NGAL, KIM-1 e IL-18.

Retorno a Cr, _ ap0s
24-72h de reposicao
volémica adequada

Resposta ao
Volume

Sem melhora apds
expansdo volémica

u r‘eIaSérica Sérica Sérica

Outros

Algumas dicas praticas: em casos de insuficiéncia cardiaca associada a IRA em que néo foi possivel definir o status volémico e ha duvida entre
expansdo ou diureticoterapia, um trial com vasodilatadores pode ser Util, caso a pressao arterial permita. Cuidado com hipovolemia em pacientes
edemaciados mal distribuidos em uso de diureticoterapia: um cirrético sem edema periférico, por exemplo, consegue mobilizar apenas 300-500
mL de Ascite por dia. A variacdo de creatinina tem um delay em relagao aos eventos renais, levando 24-48h para aumentar apds insulto e até 72h
para melhorar ap6s a instituicdo de medidas nefroprotetoras, como por exemplo, hidratacdo em pré-renal.

Indicacoes de TRS de Urgéncia

Na presenca de contraindicacado ou refratariedade a

Acidose Acidose metabdlica severa e refrataria. . )
Bicarbonato e outras medidas.
Hipercalemia severa e refrataria. Pode ser indicada por dificuldade de controle de
Eletrolitos Considerar se K> 6,5 mEq/L, na presenca de sintomas ou, outros eletrolitos, principalmente Calcio.

mais precocemente, se K > 5,5 com previsdao de aumento
em situagdes como Rabdomidlise, Hemorragia Digestiva
ou Sindrome de Lise Tumoral.

Geralmente Potassio O manejo para cada disturbio eletrolitico é

discutido no Capitulo Eletrélitos.
As principais drogas dialisaveis sdo: Acido Valproéico,
Atenolol, Barbituricos, Dabigatrana, Etanol,
Etilenoglicol, Isoniazida, Litio, Metanol, Metformina,

Intoxicacdo Intoxicacao por drogas dialisaveis. o ¥

¢ caop 9 Salicilatos e Teofilina.

Por droga dialisavel Mesmo na auséncia de injuria renal. L . . )
A indicacao para cada situacdo deve ser avaliada caso a
caso, preferencialmente em conjunto com protocolos do

CEATOX.
Overload Em pacientes sem resposta a diureticoterapia e
Edema pu|monar severo e refratario. vasodilatagéo que evoluem com insuficiéncia

Sobrecarga volémica s
respiratoria.

Com sintomas graves como rebaixamento do nivel A indicacao ocorre por manifestacées clinicas, nao
de consciéncia, pericardite e discrasia sanguinea. pelo nivel sérico de ureia em si.
Outras indicacdes de inicio de TRS no contexto de IRA, mas que ndo demandam urgéncia, sdo: Ureia > 112 mg/dL e oliguria ou anuria por > 72h.

Uremia
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Volume de Infusao Minimo

Prescricao Volume de Infusao Minimo

Prescricao Volume de Infusao Mi

Aciclovir 250 mg + 10 mL SF 0,9% Clindamicina 18 mg/mL SG5%/SF 0,9%
Amiodarona 900 mg + 48-50 mL SG5% Dobutamina 10 mg/mL SG5%/SF 0,9%
Amicacina 500 mg + 50 mL SG5%/SF 0,9% Daptomicina 500 mg + 10 mL SF 0,9%
Ampicilina 19+ 40 mL SF 0,9% Meropenem 19+ 20 mL SF 0,9%
GUIEIE 1,59+ 30 mL SF 0,9% Morfina 1-2 mg/mL SG5%/SF 0,9%
Sulbactam
Anfotericina .
. AVP 0,2 mg/mL, CVC 0,5 mg/mL SG5% Noradrenalina 32 mg/50 mL SG5%
Desoxicolato
Anfotericina
. 2 mg/mL SG5% Omeprazol 80 mg + 100 mL SG5%/SF 0,9%
Complexo Lipidico
Anfotericina 9
, AVP 2 mg/ml, CVC 4 mg/mL $G5% Oxacilina AVP 10 mg/mL, CVC 40 mg/mL SG59%/5F
Lipossomal 0,9%
Anidulafungina 100 mg + 100 mL SF 0,9% Pantoprazol 40 mg + 100 mL SG5%/SF 0,9%
Claritromicina 5 mg/mL SG5%/SF 0,9% Rl 4,5 g + 20 mL SF 0,9%/AD
Tazobactam
Cefazolina 1 g+ 10 mL SG5%/SF 0,9% Polimixina B 500.000 Ul + 250 mL SG5%
Cefepime 1 g+ 20 mL SG5%/SF 0,9% Teicoplanina 400 mg + 20 mL SG5%/SF 0,9%
Ceftazidime 1 g+ 20 mL SG5%/ SF 0,9% Vasopressina 0.5 U/mL SG5%
Ceftriaxone 1 g+ 20 mL SG5%/SF 0,9% Vancomicina 10-20 mg/mL SG5%/SF 0,9%
Cefuroxima 750 mg + 25 mL SG5%/SF 0,9% Voriconazol 200 mg + 40 mL SG5%/SF 0,9%

Legendas — AVP: Acesso Venoso Periférico; CVC: Cateter Venoso Central; SG5%: Soro Glicosado 5%; SF 0,9%: Soro Fisiolégico NaCl 0,9%; AD: Agua
Destilada Injetavel. Quando ndo especificado ndo ha diferenciacdo de via central ou periférica. Para algumas drogas descreve-se a concentragao
maxima ou invés do volume minimo. Exemplos de que podem ser realizadas puras: Azul de Metileno, Gentamicina, Hidrocortisona, Fentanil,
Furosemida, Metilprednisolona, Midazolam, Propofol e Rocurénio

Cetoacidose Diabética e Estado Hiperglicémico Hiperosmolar

Diagnéstico de CAD e EHH
|_____leve | Moderada | Grave |
> 250 mg/dL > 250 mg/dL > 250 mg/dL > 600 mg/dL
7,25-7,30 7,00-7,25 <7,00 >7,30
15-18 mEq/L 10-15 mEq/L <10 mEg/L > 18 mEq/L
Presentes Presentes Presentes Ausentes ou ¥ Quantidade

Osmolaridade Sérica Varidvel Varidvel Varidvel > 320 mOsm/kg
> 10 mEq/L > 12 mEqg/L > 12 mEqg/L Variavel

Nivel de Consciéncia Alerta Sonoléncia Estupor ou Coma Estupor ou Coma

Achados tipicos de cada situagéo, porém pode ocorrer overlap diagnostico em alguns casos. A Osmolaridade é a Efetiva, calculada como Osm (mOsm/kg) = 2 x
Na* (mEq/L) + Glicose (mg/dL)/18, com uso do s6dio medido, sem correcéo prévia pela glicose. Anion Gap € calculado como AG =Na* - (CI" + HCO,"), utilizando os
valores medidos na unidade mEq/L. Corpos cet6nicos podem ser detectados na urina com fitas reagentes, com o cuidado de que este exame permanece positivo
mesmo com a melhora do quadro. Além disso, é possivel também realizar dosagem sérica direta de cada cetodcido, uma estratégia bem acurada, mas pouco
disponivel. Por fim, existem também fitas reagentes para sangue capilar, para uso beira-leito com aparelho semelhante ao utilizado para medir glicemia capilar.
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Cirrose Descompensada, Insuficiéncia Hepatica e Pancreatite Aguda

Etiologias de Cirrose

|_________Infecciosas _____| Metabolicas |___Exégenas | Autoimunes ____

Hepatites Virais

ABCDeE Gordurosa Ndo Alcodlica Alcool Hepatite Autoimune
Organismos N&o Hepatotropicos Wilson Drogas Colangite Biliar Primaria
Hemocromatose Ervas Colangite Esclerosante Primaria

HIV, EBV, herpes, dengue, leptospirose, febre
amarela, malaria, toxoplasmose e sifilis

Vasculares m Neoplasicas Miscelanea

Insuficiéncia Cardiaca Atre:a LSUEB EIES Hepatocarcinoma Deficiéncia de Alfa-1-antitripsina
. Fibrose Hepati . . .
Budd-Chiari forose Aepatlca Colangiocarcinoma Celiaca
Congénita
Trombose Portal Caroli Metastases Gravidez Esquistossomose

Diagnéstico Diferencial Etiolégico de Cirrose

Historico familiar, Ferritina > 250 ng/mL em

Abuso de alcool, Razdo AST/ALT > 2, [N EILHE  homens ou > 200 ng/mL em mulheres, IST >

aeecle AST e ALT < 500 U/L, T VCM, T GGT. Hereditaria 45%. Prosseguir investigacdo com pesquisa do
gene HFE.

Histéria familiar ou pessoal de cirrose com < 40
anos, ¥ Ceruloplasmina Sérica, T Cobre Urina
Drogas injetaveis, transfusao antes 24h, Anéis de Kayser-Fleischer.
Hepf\t!te C de 199?, hgmc?d!allse ou exposicoes Doe.nga de Distdrbios neuropsiquiétricos.
Cronica a material bioldgico. Teste inicial anti- Wilson . .
HCV. confirmatério HCV-RNA Anemia hemolitica ndo imune.
TGO/TGP > 2,2 + FA/BT < 4 é potencialmente
preditivo de Hepatite por Doenca de Wilson.
Mulher jovem (Tipo 1 é mais comum), T IgG

Relagbes sexuais desprotegidas,

Hepatite B drogas injetdveis, transmissdo vertical. Hepatite Sérica e positividade de autoanticorpos como
Cronica Testes iniciais Anti-HBc Total e HBsAg, Autoimune FAN, antimusculo liso, ANCA (Tipo 1) e anti-
confirmatério HBV-DNA. LKM (Tipo 2).
Diabetes ou Sindrome Metabodlica. Mu.lh(::r d'e meia-i.dade, asso.cia.do aoutros
Gordurosa Nao Colangite Biliar disturbios autoimunes, principalmente
USG de abdome com esteatose Primaria Sindrome de Sjégren.

Alcodlica (NASH)

I Anti-mitocéndria positivo e T FA e GGT.
Histérico de cardiopatia, sobretudo de camaras

Homem de meia-idade, associado a . ~
direitas. Alteracdo em complementares como

doenca inflamatoria intestinal em 70%

IECtl:Iang:litet dos Casos Hepatopatia ECG, ecocardiograma e USG de abdome
S L Congestiva Relagcdo TGO/TGP > 2 e DHL/TGP >1,5
Frimaria T FA e GGT, colangioressonancia com é potencialmente preditor de Hepatite

estenose e dilatacdo das vias biliares. . .
Isquémica/Congestiva.

TGO e TGP >1.000UI/L sugerem hepatites virais, isquémicas ou induzidas por drogas, como paracetamol.

Critérios de West Haven

N
Alteragdes comportamentais com minimas alteracdes do nivel Confusao importante, discurso incoerente, dorme a maior
de consciéncia parte do dia, ainda responsivo a estimulo verbal
I v

Comatoso, sem resposta a dor, postura de descerebracdo ou
decorticacao

Desorientacdo importante, sonoléncia, asterix,
comportamento inapropriado

AcessoRapido  JMM  Sumario



https://cursoarls.com.br/

Acesse o site do Curso

APIS
,ﬂ“i& Q\ ARLS - TABLES 75

Tratamentos Especificos IHA

| Etiologia | Tratamento Especifico
Acetaminofeno N-Acetilcisteina EV Total 300 mg/kg em 21h.
o — Realizar da seguinte maneira: 150 mg/kg em Th (Maximo 15 g) + 50 mg/kg (Méximo 5 g) em 4h + 100 mg/kg (Maximo

10 g) em 16h. Interromper se INR < 1,5.
Lamivudina 150 mg/dia ou Entecavir 1 mg/dia.

Hepatite B )
Manter até clareamento do HBsAg.
Intoxicagao At ——
Lavagem gastrica e carvao ativado precoce.
Cogumelo i o o
. Considerar Silibina e Penicilina.
Amanita
Wilson Métodos de remocdo como hemofiltracdo ou plasmaférese, sendo este ultimo preferido. Nao ha indicacdo de uso de

quelantes de cobre.
Prednisolona 40-60 mg/dia por 14 dias.

Hepatite Autoimune  Apenas na auséncia de foco infeccioso, suspendendo caso nao haja resposta em até duas semanas ou caso ocorra foco

infeccioso.
Budd-Chiari Avaliar se ha indicagao de derivacao porto-sistémica, descompressao cirdrgica ou trombdlise.
Infeccéo Aciclovir 5 mg/kg/dose 8/8h por pelo menos 7-10 dias.
Herpes Simplex Corrigir pela funcao renal ap6s 24h.
EsteatoseAgudada Resolver a gestacdo assim que possivel
Gestagao :

Considerar uso N-Acetilcisteina mesmo na auséncia de intoxicacdo por Acetaminofeno em pacientes em piora ou sem causa definida.

Causas de IHA

A — Acetaminofeno (Paracetamol), Hepatite A, Autoimune, Amanita (Cogumelo), Adenovirus

B — Hepatite B, Budd-Chiari

C — Criptogénica, Hepatite C, CMV

D — Hepatite D, Drogas e Toxinas Tabela a Seguir

E — Hepatite E, EBV

F — Fatty (Esteatose Aguda da Gestacao e Reye)

G — Genéticos (Wilson, Deficiéncia de al-antitripsina, Galactosemia e Tirosinemia)

H — Hipoperfuséo (Isquemia, Veno-oclusao, Sepse e Cardiogénico), HELLP, HSV, Hepatectomia, Hemofagocitica
| — Infiltragdo Neoplasica (Principais Mama, Pulmao, Melanoma e Linfoma)

Levando em consideracao as principais etiologias, exames iniciais para investigacdo e manejo geral incluem: ultrassonografia abdominal com
doppler, anti-HAV IgM, HBsAg, Anti-HBc IgM, anti-HCV, anti-HIV, ant-HEV IgM, eletroforese de proteinas, FAN, antimusculo liso, imunoglobulinas,
hemograma, eletrélitos, gasometria, AST, ALT, FA, GGT, bilirrubinas, creatinina, ureia, lactato, albumina, INR, &cido urico. Outros exames que podem

ser incluidos a depender da suspeita clinica: sorologia para Varicela Zoster, pesquisa de Parvovirus B19, histologia, sorologia para Dengue, HEV-
RNA, ceruloplasmina e cupridria.

Principais Drogas e Toxinas Hepatotodxicas

Isoniazida, sulfonamidas, Fenitoina, Propiltiouracil, Halotano, Dissulfiram, Valproato, Amiodarona,
RrrEI A, B Dapsona, Didanosina, Efavirenz, Metformina, Troglitazona, Diclofenaco, Isoflurano, Flutamida, Metildopa,

Cetoconazol, Imipramina, Gentuzumabe, outras anfetaminas, Etoposido, Alopurinol e Carbamazepina.
cereus, Ecstasy e

g Também pode ocorrer com uso de ervas como Konfrei, Kava-kava, Cyclopodium, Chaparra, Camédrios, Valeriana,
Tetraciclina. L . ; .
Ephedra, Senécio, Poligono, Cha-verde e Herbalife.

Paracetamol,

Causas de Pancreatite Aguda

| - Idiopético, Isquémico

G — Gallstones (Litiase)

E — Etanol

T — Trauma

S — Scorpion (Acidente escorpionico)

M — Malignidade, Mumps (Caxumba)

A — Autoimune

S — Steroids (Principalmente anabolizantes)

H — Hipercalcemia, Hipertrigliceridemia (Geralmente quando Triglicérides > 1.000 mg/dL)

E — ERCP (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica CPRE)

D — Drogas (Principais sdo Azatioprina, 6-mercaptopurina, Didanosina, Acido Valprdico, iECA e Mesalazina)
Tabagismo e DM2 néo séo causas diretas, mas sao fatores que podem amplificar o efeito das causas acima.
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Principais Scores na Pratica Clinica

Cardiologia
Estima o risco anual de fenémenos embolicos,
inclusive AVC, em pacientes com Fibrilagdo Atrial.
Estima o risco de sangramento importante
em pacientes com Fibrilagdo Atrial em uso de
anticoagulacao.

Estima o risco de eventos cardiovasculares em
10 anos para pacientes sem cardiopatia prévia.
Estima o risco de eventos cardiovasculares
maiores em 6 semanas em pacientes com dor
toracica aguda.

CHA,-DS -VASc

HAS-BLED

RCRI Pré-Operatorio

Revised Cardiac Risk
Index

Estima ocorréncia em 30 dias de SCA, morte ou
parada cardiaca ap0s cirurgias ndo-cardiacas.

Estima a mortalidade em 30 dias de pacientes
com SCA.
Estima a readmissdo e mortalidade em 6 meses
de pacientes com SCA.
Avalia a gravidade da insuficiéncia cardiaca e
mortalidade em 30 dias de pacientes com SCA.

Crusade Estratifica o risco de sangramento ap6s SCA.

| Score |  Fungio |

Quando Usar

Auxilia na decisdo sobre a necessidade de
anticoagulagao, deve ser comparado com o HAS-BLED.

Ajuda a pesar o risco da anticoagulacéo.

Util para avaliar alvos terapéuticos mais ou menos
agressivos no controle de fatores de risco.

Util para avaliar possibilidade de alta ou necessidade
de internacdo para investigacdo complementar.

Estratificar o risco pré-operatério e avaliar risco do
procedimento, bem como indicagao de medidas para
diminui-lo.

Estratificar o risco guiando a terapéutica inicial.
Baseado em parametros clinicos.
Estratificar o risco e guiar a terapéutica de pacientes
com sindrome coronariana aguda.
Estratificar o risco guiando o manejo inicial. Baseado
em parametros clinicos.

Ajuda a pesar o risco de hemorragia com o
tratamento de SCA.

Cardiologia

il Prediz mortalidade em 7 dias de pacientes com

Insuficiéncia Cardiaca.

Emergency Heart Failure
Mortality Risk Grade

Avalia a possibilidade de SCA em pacientes com
Bloqueio de Ramo Esquerdo.

Prediz desfechos graves em 7 dias de pacientes

San Francisco . 2
com Sincope ou Pré-sincope.

EGSYS

Evaluation of Guidelines
in SYncope Study

ADD-RS

Aortic Dissection
Detection Risk Score

Prediz desfechos graves em 30 dias de pacientes
com Sincope.

Avalia a probabilidade de uma Sincope ser de
etiologia cardiogénica.

Diferencia taquicardia ventricular de taquicardia
supraventricular com conducao aberrante.
Avalia possibilidade de Insuficiéncia Cardiaca
em pacientes com fracdo de ejecdo preservada
no ECO.

Avalia possibilidade diagnéstica de Dissec¢éo
Adrtica.

Progndstico a longo prazo de pacientes com
Doenca de Chagas.
Critério diagnéstico de Endocardite Infecciosa.

Avaliar a gravidade de pacientes com IC
descompensada na emergéncia.

Util para avaliacdo de pacientes com dor toracica
e BRE. A negatividade deste critério nao exclui o
diagndstico.

Util para avaliar necessidade de internacéo e
monitorizacdo em pacientes com sincope. E o mais
validado neste contexto.

Util para avaliar necessidade de internacéo e
monitorizacdo em pacientes com sincope.

Util para avaliar necessidade de internacéo e
monitorizacdo em pacientes com sincope.

Util no diferencial de pacientes com taquiarritmias de
QRS alargado.

Avaliar o diagnéstico de ICFEP.

Util para avaliar risco em pacientes com suspeita e
avaliar préximos passos diagndsticos.

Acompanhamento ambulatorial de pacientes com
Doenca de Chagas.
Avaliar pacientes com suspeita clinica de El.
Continua
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Meld 3.0

Model for End-Stage Liver
Disease

Estratifica gravidade de Cirrose avangada. A
versao 3.0 é a mais atual e considera sédio,
bilirrubinas, INR e creatinina.

Estima a mortalidade em um més e
perioperatéria em cirurgia abdominal de
pacientes cirréticos.

Child-Pugh

Maddrey

APRI ou Bonacini

AST to Platelet Ratio
Index

CLIF-C ACLF

Acute-on-Chronic Liver
Failure

King’s College

Critérios de Milao

APACHEII

Acute Physiology
and Chronic Health
Evaluation

Estima o prognéstico a curto prazo de pacientes
com Hepatite Alcodlica.

Estratifica o risco em pacientes com Hepatite
Alcodlica no 7° dia de tratamento com
corticoide.

Estima o risco de cirrose em pacientes com HCV.

Prediz mortalidade em pacientes cirréticos com
Insuficiéncia Hepatica Aguda sobreposta.

Férmula para predicdo de taxa de filtragdo
glomerular em pacientes cirréticos.
Desenhado para avaliar a sobrevida sem
transplante em pacientes com Intoxicacéo por
Acetaminofeno.

Possibilidade de transplante hepatico em
pacientes Cirréticos com Hepatocarcinoma.

Estima mortalidade na UTI.

Possibilidade de diagnéstico de Apendicite
Aguda.

Prediz mortalidade em pacientes com
Pancreatite Aguda.
Prediz mortalidade em pacientes com

BISAP

Pancreatite Aguda.
Tokyo Critério diagnostico e ayallagao de gravidade
para Colangite Aguda.

CDAI

Crohn's Disease Activity
Index

Truelove & Witts

Avalia atividade de Doenca de Crohn.

Avalia atividade de doenca de Retocolite
Ulcerativa Inflamatoria.

Avaliar risco de necessidade de intervencao em

Blatchford &
Glasgow

Neurologia
RASS

Richmond Agitation-
Sedation Scale

Escala de Coma de
Glasgow

Avaliacdo do grau de sedacao e agitacao.

Avaliacdo do estado mental no contexto de
trauma.
Avaliacdo do estado mental em pacientes
criticos fora do contexto de trauma, similar ao
Glasgow.

pacientes com Hemorragia Digestiva Alta (HDA).

ARLS - TABLES

| sore |  Funcdo |  QuandoUsar |

Hepatologia e Gastroenterologia
Além de ser utilizado para indicar e ordenar pacientes

para transplante, é util para avaliagdo diéria de
pacientes cirréticos descompensados.

Utilizado para avaliar prognéstico e gravidade de
doenca em pacientes cirréticos.

Avaliar se ha beneficio de instituicao de
corticoterapia. Calcular Lille apés uma semana,
conforme abaixo.

Avaliar se ha beneficio em manter a terapia com
corticoide.

Na prética, pode ser extrapolado para avaliar a
possibilidade de Cirrose em outros pacientes.

Traz nogao progndstica destes pacientes. Nao deve
ser usado para insuficiéncia hepatica aguda isolada.

Melhor acuracia para célculo de clearance em
cirréticos quando comparada com MDRD e CKD-EPI.
Utilizado para avaliar indicacao de transplante
hepatico de urgéncia em pacientes com insuficiéncia
hepéatica aguda por diversas etiologias.
Avaliar quais pacientes sao elegiveis a esta
terapéutica.

Colocado aqui por ser muito utilizado no contexto de
Pancreatite Aguda, mas pode ser utilizado em outras
situagoes.

Hepatologia e Gastroenterologia

Auxilia na investigacao de pacientes com suspeita.

Estimar mortalidade na entrada e apds 48h de
evolugao.
Semelhante aos critérios acima, mas com a vantagem
de utilizar menos variaveis.
Deve ser calculado na presenca ou suspeita deste
diagndstico.

Determinar atividade em pacientes com suspeita.

Determinar atividade em pacientes com suspeita.

Ajuda a determinar, em pacientes de baixo risco, se
ha possibilidade de alta hospitalar.

Util para avaliar profundidade de sedacéo. Nao
foi desenhada exclusivamente para pacientes
neuroldgicos.

Boa correlacdo entre observadores, utilizado para
diversas modalidades de avaliagdes neuroldgicas.

Mais acurado que Glasgow em pacientes sob
ventilagdo mecanica ou com Glasgow minimo.

Continua
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| Score | Funcio | Quando Usar

Avalia a gravidade de um AVC agudo de

NIHSS . < . Estimar gravidade, indicar trombdélise e
1 i AN DI Ep R RO trombectomia, acompanhar evolucao do déficit e
VLIS heyrolégico. Subestima déficits de circulacio L pant §
Health Stroke Scale . predizer progndstico a longo prazo.
posterior.
GEAEA Avaliacdo tomografica inicial de pacientes com
Alberta Stroke Program Determina a gravidade tomogréfica de AVC. ¢ 9 P

Early CT Score suspeita de AVC agudo.

Estima o risco de vasoespasmo em pacientes Além do risco de vasoespasmo, ha correlacdo com a
com HSA aneurismatica, baseado na tomografia. gravidade da HSA aneurismatica.
Ao definir gravidade auxilia a definir o manejo de
pacientes com HSA.
Traz uma nocdo do progndstico de pacientes com
AVCh, mas néo deve ser usado de maneira isolada.

Fisher Modificada
Estima gravidade e mortalidade de HSA.

Estima a mortalidade em pacientes com AVCh.

Estima o risco de AVC apés quadro suspeito de Avalia necessidade de dupla antiagregacdo
AIT. plaquetaria em pacientes com AIT.
CAM-ICU .
@t . Diagnostico de Delirium em pacientes de alto  Util para avaliar presenca de Delirium em pacientes
Method Intensive Care risco. na UTI.

Unit
Avalia a possibilidade de AVC em pacientes com  Util para afastar AVC em pacientes com Sindrome
Sindrome Vestibular Aguda. Vestibular Aguda.
Pneumologia

FES| . Prediz morbimortalidade em 30 dias de Auxilia a definir o melhor ambiente para tratamento:
Ao Sl b pacientes com TEP. UTI ou enfermaria.
Severity Index
Wells TEP Probabilidade pré-teste de TEP. Definir a melhor estratégia diagnostica.
Wells TVP Probabilidade pré-teste de TVP. Definir a melhor estratégia diagnéstica.
ol PEREC ool Prediz baixa probabilidade de TEP, apenas em Afastar o diagnostico de TEP sem exames
ulmonary cmoolism . q a
Rule Out Criteria pacientes de baixo risco. complementares.
Pneumologia
Prediz boa evolucdo em pacientes com TEP Avaliar possibilidade de alta hospitalar com
hemodinamicamente estaveis. tratamento ambulatorial de pacientes com TEP.
PORT'PSI . Estima a mortalidade em pacientes com Auxilia a definir o melhor ambiente para tratamento:
P"e“m‘;:c’;;xsevemy Pneumonia da Comunidade. UTI, enfermaria ou domiciliar.
. . S A Apesar de nao ser formalmente validado para este
Estima necessidade de ventilacdo mecanica e R . .
. . . fim, é utilizado para definir o melhor ambiente para
SMART-COP drogas vasoativas em pacientes com Pneumonia , . "
X tratamento também de pacientes com Pneumonia
da Comunidade. -
Viral.
m Estima o risco de pneumonia por MRSA. Avaliar indicacdo de cobertura empirica deste agente.
Light Avalia a possibilidade de um derrame pleural ser  Diferenciar exsudato de transudato em pacientes
9 exsudativo. com derrame pleural.
. . . Auxilia a pesar o risco e beneficio de procedimentos
Prediz o risco de complicagdes pulmonares e L, s L
ARISCAT . A N 2 cirurgico, bem como indicacao de otimizacdo
insuficiéncia respiratoria pds-operatorias. . .
pulmonar pré-operatéria
RSBI Prediz falha na extubagdo com necessidade de

Avaliar pacientes candidatos a Teste de Respiracdo

A ek, reintubagdo. Também chamado de indice de Espontanea.

Index Tobin.

Hematologia
Identifica pacientes estaveis com Neutropenia Auxilia na decisdo de necessidade de internagao
m Febril e baixo risco de desfechos desfavoraveis. hospitalar versus alta com antibiéticos via oral.
CISNE Deve ser utilizado em conjunto com o MASCC para

Clinical Index of Stable avaliagao de pacientes com neutropenia febril
Febrile Neutropenia estaveis.

Semelhante ao MASCC acima, utilizando outros
parametros.

Continua
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Estadiamento e mortalidade de LLC.

Estadiamento e mortalidade de LLC.

Cairo-Bishop

Definicao laboratorial de Sindrome de Lise
Tumoral.

Determina o risco de fenémenos
tromboembdlicos em pacientes internados.

Determina o risco de fenébmenos
tromboembdlicos em pacientes internados
cirdrgicos.

Prediz risco de fendmenos tromboembdélicos em
pacientes oncolégicos.

HEP
HIT Expert Probability

PLASMIC

ISTH

Avaliacdo da probabilidade pré-teste de
Trombocitopenia Induzida por Heparina (HIT).
Prediz deficiéncia de ADAMTS13 em pacientes

com suspeita de Purpura Trombocitopénica
Trombética.

Auxilia no diagnéstico de Coagulacdo
Intravascular Disseminada.

Avaliar o diagnéstico de Sindrome
Hemofagocitica Reacional.

ARLS - TABLES

| sore | _Funcao | QuandoUsar |

Nocdo de gravidade e prognéstico, auxiliando na
definicdo do manejo.
Nocéo de gravidade e prognéstico, auxiliando na
definicdo do manejo.
Avaliacdo da probabilidade diagndstica em pacientes
suspeitos.

Avaliacdo de necessidade de profilaxia farmacolégica
primaria de tromboembolismo em pacientes
internados.

Avaliacdo de necessidade de profilaxia farmacolégica
primaria de tromboembolismo em pacientes
cirdrgicos.

Avaliacdo de necessidade de profilaxia farmacoldgica
primaria de tromboembolismo em pacientes
oncolégicos.

Ajuda a na deciséo de obter avaliagdo complementar
ou suspender Heparina em pacientes com suspeita.

Avaliar se ha beneficio em plasmaferese antes do
resultado da ADAMTS13 em pacientes com duvida
diagndstica.

Realizar diagnéstico em pacientes com quadro
clinico compativel. Também pode ser utilizado para
acompanhar a evolucao de CIVD ja diagnosticada.
Aplicar em pacientes com suspeita para avaliar
probabilidade diagnéstica.

Nefrologia

Estima o clearance de creatinina em pacientes
com funcao renal estavel.

KDIGO - IRA

Kidney Disease —
Improving Global
Outcomes

KDIGO - DRC
Kidney Disease —

Improving Global
Outcomes

MDRD

Modification of Diet in
Renal Disease

Definicao e estadiamento de Injuria Renal
Aguda.

Definicao e estadiamento da Doenca Renal
Cronica.

Estima o clearance de creatinina em pacientes
com funcao renal estavel.

Estima o clearance de creatinina em pacientes
com funcao renal flutuante (IRA com creatinina
em ascensdo ou queda)

Estima mortalidade e incidéncia de leséo renal
aguda em pacientes com Rabdomidlise.

KeGFR
Kinetic eGFR

SHOR

Severe Hyponatremia
Overcorrection Risk

Estima o risco de hipercorrecao do sédio sérico
em pacientes hiponatrémicos

qSOFA

Quick Sequential Organ
Failure Assessment

SOFA

Estima mortalidade intra-hospitalar em
pacientes infectados fora da UTI.

Avalia disfungéo organica e prediz mortalidade
na UTI.

Sequential Organ Failure
Assessment

Util para acompanhamento e estadiamento de DRC,
sendo a férmula recomendada pelas diretrizes atuais
de cuidado destes pacientes.

Avaliar presenca e gravidade de IRA.

Avaliar presenca, gravidade e progndstico da DRC.

Util para acompanhamento e estadiamento de DRC.

Util para paciente internado com funcéo renal
variavel

Util para avaliacdo de pacientes com rabdomidlise,
nao deve ser utilizado em pacientes com DRC ou SCA.

Util para definicao das melhores estratégias de
correcao do sédio em hiponatremias sintomaticas

Miscelanea

Uso a beira-leito para estimar evolugao desfavoravel
em casos de Sepse. Pacientes com qSOFA positivo
devem ter diagnéstico de Sepse considerado.

Utilizado para diagnéstico e prognéstico de Sepse,
mas pode avaliar outras situagoes.

Continua
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| score | Fungio Quando Usar
SIRS
Sieitalnillueies | Avalia a intensidade de processos inflamatdrios.
Response Syndrome
NEWS2

National Early Warning
Score

Utilizado para definicao de Sepse anteriormente. Hoje
utiliza-se o SOFA.

Avalia o risco de gravidade e deterioracao clinica Util para definir necessidade de internacio ou
baseado em parametros clinicos a beira-leito. transferéncia para servico de UTI, ou emergéncia.

Util para avaliar pacientes com baixa-moderada

Rastreio de Fasceite Necrotizante. suspeita clinica. Em casos de alta suspeita ndo aplicar
0 score e ja manejar como Fasceite.

Mesma aplicagao do LRINEC, com estudos recentes
sugerindo superioridade deste score.

Auxilia a definir necessidade de suporte
CIWA-Ar Avalia a gravidade de Sindrome de Abstinéncia ~ farmacolégico e indicagao de internagdo hospitalar
Alcodlica. ou em UTI para pacientes com abstinéncia alcodlica.
Também é util para acompanhamento evolutivo.

CAGE
Cut down, Annoyed, Avaliar sinais de uso abusivo de alcool. Rastreio de dependéncia quimica ao alcool.

Rastreio de Fasceite Necrotizante.

Guilty, Eye-opener

Escala de performance funcional com foco na . - . -
A . e Avaliar o beneficio de tratamentos quimioterapicos.
tolerancia de tratamentos quimioterapicos.

ELoe Semelhante ao Karnofsky, porém com aplicacdo Semelhante ao Karnofsky, porém com aplicagdo mais
Eastern Cooperative mais simples simples
Oncology Group ’ ’
Miscelanea

Burch-Wartofsk Avalia a probabilidade de uma tireotoxicose  Indicar tratamento para Crise Tireotdxica e internacdo
y laboratorial ser uma Crise Tireotéxica. em UTI para pacientes com suspeita.

Estima a probabilidade de faringite - _— . -
< P . grte Auxilia a definir sobre necessidade de teste rapido e
Centor estreptocdcica em pacientes com < 3 dias de o S .
. indicacdo de antibidtico empirico.
sintomas agudos.

Estima o risco de Sindrome da Apneia . n -~
STOP BANG B al Sane (CAGE) Tee R e e Rastreio de SAOS baseado em parametros clinicos.
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Causas Hepatopatia
Alcool/Autoimune
Budd-Chiari
Cobre
Deficiéncia de a-1-antitripsina
Esteato-Hepatite Nao Alcodlica
Ferro
Hepatites Virais

Causas Pancitopenia Causas Crise Convulsiva Causas Perda Consciéncia

Paroxistica Noturna
Aumento do Bago
Neoplasia Hematoldgica
Calazar

Invasdo Medular
Toxicos

Outros

Perdas Nutricionais
Exposicdo a Radiacdo
Infecgdes HBC, HBV e HIV
Anemia Aplasica
Sindrome Mielodisplasica

Causas Dessaturacao pos-10T Clinica Mieloma Muiltiplo Causas Hiponatremia Euvolémica

Displacement

Obstruction

Pneumotdrax
Equipamento Falhando
Rigidez Toracica pelo Fentanil
Don’t Be a DOPER!

Drogas Associadas a NIA Drogas SCA

Drugs

Eletrolitos

Lack of Drugs Suspenséo ou Abstinéncia
Intracraniano

Reducéo Sensorial

Infeccao

Urindrio/Fecal Retencéo

Miocérdio

ARLS - TABLES

Melhores Mnemonicos da Clinica Médica

Causas Eosinofilia

Parasitoses

Indicacao Dialise de Urgéncia
Acidose

Aspergilose Eletrélitos Principais: K+ e Ca2+

Neoplasia Hematolégica Intoxicacdo Dialisavel Principais: Litio,
Alcoois, Metformina, AAS, BBQ Atenolol,

Dabigatrana

Ascaris

Churg-Strauss

< Overload Hipervolemia
Alcool =

Uremia

Vascular Aneurisma, Isquemia e Hemorragia  Hipoxia/Hipoglicemia

Infeccdo Meningite, Encefalite e Abscesso Epilepsia
Trauma Ansiedade
Autoimune Desordens do Tronco

Metabdlico Hipoglicemia, Hiponatremia,

Hipomagnesemia, Hipdxia Heart Attack Infarto Agudo

Ma Adesdo Medicamentosa em Epilépticos  Embolismo
Idiopatica Adrtica Estenose
Neoplasia Ritmo Anormal
Siquidtrico Taquicardia
Vasovagal
Eletrolitos
Situacional

Subclavia Roubo
ENT Ear Nose Throat

Low RVS Baixa Resisténcia Vascular Sistémica

Seio Carotideo

Old Age Idade > 65 anos Renal Tubular Acidose

Calcio Elevado Addison
Renal Tireoide
Anemia Tiazidicos
Bone Lesdo Ossea Litica SIADH

Sulfonamida Morfina
Meticilina Oxigénio
Ampicilina Nitratos
Rifampicina AAS
Tiazidicos BBQ

IECA
Cimetidina Clopidogrel
Alopurinol Heparina
NSAIDS AINES Estatinas

Continua
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Indicacoes TC antes LCR Ldgica Pré-10T Preditores de Mascara

Focal Déficit Neurolégico Focal Succao Restricao Pulméo/Boca
Alteracdo do Estado Mental Tools Equipamentos e Dispositivos Obstrucao
Imunosupressao Oxigénio Fonte de Oxigénio Disruptes Alteracoes Via Aérea
Lesdes Trauma Posicionar Short Distancia Tireomentoniana Curta
Seizures Convulsoes Monitor
Ajuda/AMBU/Airway
IV Acesso
Drogas
Preditores Cricotireoidostomia Dificil
Look Externaly Impressao Externa Radiacdo/Restricdo Asma, DPOC, EAP Surgery Cirurgia recente ou antiga
Evaluate 3-3-2 3 dedos boca —» 3 dedos Obstrucdo/Obesidade Inclui SAHOS Massa Hematoma ou abscesso
queixo — 2 dedos tireoide-pescoco Mask Seal/Mallampati/Male Mask faz refe- Acesso/Anatomia Obesidade ou perda de
Mallampati réncia a barba e alteracbes anatomicas que marcos anatémicos
Obstrucao/Obesidade possam dificultar o acoplamento facial Radiacdo
Neck Mobilidade Cervical Age Idade > 55 anos Tumor

No Teeth Denticao Incompleta

. Causas Acidose Metabdlica com AG Causas Acidose Metabdlica com AG
Causas Pancreatite Aguda
Aumentado Normal

Idiopético Metanol Hiperalimentacgao

Uremia Acetazolamida
Gallstones Coledocolitiase Diabética Cetoacidose ou Alcodlica Renal Tubular Acidosis ATR
Etanol Diarreia
Trauma Paraldeido

Isoniazida Uretero-pelvico Shunt
Steroids Esteroides Lactica Acidose Pds-hipocapnia
Malignidade/Mumps Caxumba Etilenoglicol ou Metanol Spironolactona
Autoimune Rabdomidlise ou Lesao Renal
Scorpion/Spider Aranha ou Escorpiao Salicilatos

Hiperlipidemia/Hipercalcemia

ERCP CPRE

Drogas

Contragao CNS Depressao SNC CNS Doenca SNC
Licorice Alcacuz Airway Obstrucao Via Aérea Hipoxemia

Endo Conn, Cushing e Bartter Miopatia Ansiedade
Vomitos Pneumonia e Edema Pulmonar Mecanico Ventilador
Excesso de Alcali Hemotorax e Pneumotorax Progesterona
Refeeding Realimentacao Salicilatos/Sepse

Pds-hipercapnia
Diuréticos

Continua
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30S
Aminoglicosideos
Tetraciclina

50S
Clindamicina
Cloranfenicol
Eritromicina
Linezolida

Buy AT 308, CCEL at 50%

Sitio Acao ATB Ribossomico

Yersinia pestis

E. coli Cepas meningeas apenas
Salmonella typhi
Streptococcus Pneumoniae e GBS
Neisseria meningitidis
Klebsiella pneumoniae

H. influenzae B

Pseudomonas aeruginosa
Bacillus anthracis
Cryptococcus neoformans

YES, Some Nasty Killers Have Pretty Big
Capsule

Principais Encapsulados Prescricao de UTI

ARLS - TABLES 83

Fluidos/Feeding Nutricao
Analgesia Sintomaticos
Sedacdo
Tromboprofilaxia

Head Up Cabeceira Elevada
Ulcera Gastrica, Pressao e Cornea

Glicemia Controle

Evitar Dispositivos
Programar Desmame

Manter Ajustada Drogas por Fungédo Renal e
Hepatica. Checar Interagdes e Reconciliagao

Sinais de Alarme Cefaleia Diagndstico Diferencial Geral

Volume Albumina

Infeccdo Incluindo PBE

Bleeding Sangramento ou Varizes
Encefalopatia

Screening Outras doencas: Hepatite e CHC

Sistémico Doenca Sistémica

Neurolégico Déficit Focal

Neoplasia Historico oncolégico

Older > 65 anos

Onset Subito ou Primeira

Pattern Mudanca de padréao ou progressiva
Papiledema

Posicional

Precipitado Por Exercicio/Valsalva

Metabdlico
Inflamatério
Degenerativo
Neoplasico
Infeccéo
Traumatico

Drogas Dialisaveis Clinica da Esclerodermia Causas Massa Mediastinal

Barbituricos
Litio
Isoniazida
Salicilatos
Teofilina

Metanol/Metformina
Etilenoglicol
Depakote/Dabigatrana

Calcinose

Raynauld

Esofago Dismotilidade
Sclerodactilia
Teleangiectasia

Teratoma
Timoma
Tireoide
Testicular
Terrivel Linfoma

Causas Aumento Abdominal Causas Necrose de Papila e co.m cemElSmente
Consumido

Fezes

Feto

Flatos
Fluidos

Fatal Tumores
Fat Obesidade

Pielonefrite Obstrutiva
AINE

Nefrolitiase

Diabetes

Anemia Falciforme

Acesso Rapido

MEmbranoproliferativa
LES

Endocardite Subaguda
Crioglobulinemia
Apos-estreptocdcica

Continua
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. Drogas Nao Necessitam de Ajuste para Causas Rebaixamento do Nivel de
Drogas Antipseudomonas ~ et
Funcao Renal Consciéncia

Carbapenémicos/Cefalosporina Exceto Nafcilina Alcool/Acidose

Ertapenem; Cefalosporina apenas de Quarta  Qyacilina Epilepsia/Eletrélitos/Endécrino/
Geragdo ou de Ceftazidima Tigeciclina Encefalopatia
Aminoglicosideos Infeccdo

Monobactamicos Aztreonam Clindamicina Overdose/Opioides

Polimixinas iiesalde Uremia

(E)
Azitromicina/Anfotericina/Anidulafungina Trauma/Toxinas
Rocefin/Rifampicina Insulina Disglicemias

Doxiciclina Psicose
Stroke AVC Isquémico ou Hemorragico

Fluorquinolonas Ciprofloxacino,
Levofloxacino

(IR)

Espectro-estendido Penicilinas
Piperacilina, Ticarcilina

Causas Hemoptise Causas Anemia Microcitica

Bronquite/Bronquiectasia Hipodxia Talassemia
Aspergilose/Autoimune Isquemia/Irritabilidade Miocardite Anemia Doenca Cronica
Tuberculose Simpdatico Aumento Tonus Iron Ferropenia
Tumor Drogas Lead Intoxicacdo por Chumbo
Lung Abscess Abscesso Pulmonar Eletrolitos Sideroblastica
Embolia Bradicardia
Cistica Fibrose/Coagulopatia Estiramento Dilatacao e Hipertrofias
. Causas Agitacao Causas Hiperlactatemia

SIADH Cannot Void
SSRI Inibidor Seletivo Recaptacao Serotonina  Funcionais Psiquiatricas Convulsoes
Indometacina Infeccoes Isquemia
Antidepressivos Triciclicos Neurolégicas Linfoma
Diuréticos Tiazidicos Drogas Adrenalina
Haloperidol Diabetes Metformina e CAD
Ciclofosfamida/Carbamazepina Metabdlicas Agonistas Beta-2
Vincristina Endocrinolégicas

Principais Procedimentos em Clinica Médica

Vantagens e Desvantagens de Cada Sitio de Puncao

| sitio | Vantagens | Desvantagens ________

% Risco de puncao da artéria carétida.

. . x Risco de lesao do ducto toracico a esquerda.
v Menor risco de pneumotorax.

. < . A .
Jl:Ige:ar 7 ey iee Sl Em araad s FiETes Referenciais prejudicados caso edema ou obesidade.

Interna experientes. x Possiveis problemas de acesso e manutencao com

v Giti , traqueostomia concomitante.
VI Sitio compressivel em caso de sangramento.

% Ve . .
7 Bt (et cem et et UEE, Veia propensa a colapsar se hipovolemia.

% Acesso dificil durante emergéncias ou durante o manejo de vias
aéreas.

v' Acesso rapido com alta taxa de sucesso. . < .
P % Atraso na circulacdo de medicamentos durante a RCP.

v Nao interfere na reanimagao ou no manejo

. . . % Prejudica a mobilidade do paciente.
Veia de vias aéreas.

% Dificil manter o local estéril com maior risco de infeccao,

Femoral v’ Sem risco de pneumotérax. .. .
principalmente em pacientes obesos.

(VF) v Sitio compressivel em caso de sangramento.
P 9 x Dificil para insercao de cateter de artéria pulmonar.

v' A posicao de Trendelenburg nao é necessaria

. - % Risco de trombose iliofemoral.
durante a insercao.

Continua
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| sitio | Vantagens | Desvantagens ___________|

% Maior risco de pneumotérax.

v" Mais facil de manter curativos. " ,
% Sitio menos compressivel em caso de sangramentos.

v’ Mais confortavel para o paciente. L . A
% Diminuicao da taxa de sucesso com inexperiéncia.

v Melhores pontos de referéncia em pacientes
obesos.

Veia
Subclavia

(VSC) v’ Acessivel quando o controle das vias aéreas
estd sendo estabelecido.

*x Caminho mais longo da pele para o vaso.

% Mau posicionamento do cateter é mais comum, especialmente
na puncdo da VCS direita.

s % Interfere nas compressdes toracicas de reanimacdo.
v" Alguns estudos apontam menor incidéncia

de infeccao relacionada ao cateter. % Maior risco de estenose e ocluséo, que impactam futuros

acessos para hemodiilise.

Evitar VSC pela impossibilidade de compressdo. VF é uma alternativa segura. VJI é uma opgéo, com
Coagulopatia Grave . < . .
cuidado com compressao extrinseca da via aérea por eventual hematoma.
Acesso Rapido Em situacoes de necessidade de passagem rapida por auséncia de acesso periférico e necessidade de
(e[ eEIT ) - infusdo imediata de drogas, sem conhecimento de detalhes do caso, a VF é a opgao mais segura, visto o
Falha Periférico menor risco de eventos adversos graves.

(o] EL T T BT Evita-se VF pelo maior risco de infeccéo. A VSC geralmente tem marcos anatémicos melhores nestes casos.
Insuficiéncia
Respiratodria Grave
Pacientes com risco
de Terapia Renal Evitar puncao da VSC. Quando possivel, deixar a VJI direita livre para o acesso de hemodidlise.

Substitutiva

Evita-se VSC pelo maior risco de pneumotérax que pode ser fatal nestes casos.

Principais Causas de Derrame Pleural

[ Transudates ] Exsudats |

Parapneumonico, Tuberculose, Fungos, Parasitas, Pneumonia Viral, Abscessos

Atelectasia, Insuficiéncia Cardiaca, Fistula Abdominais, Hepatite, TEP, Rotura Esofagica, Colecistite, Pancreatite, P&s-RT,

Liquérica, Hidrotérax Hepatico, Hipoalbumi- Hemotérax Pés-puncdo Vascular, Trauma, Sonda Enteral Mal-posicionada,

nemia, latrogénico, Sindrome Nefrética, Dia- Malignidades, Lupus, Artrite Reumatoide, Granulomatose Eosinofilica com

lise Peritoneal, Urinotérax Poliangeite (Churg-Strauss), Granulomatose com Poliangiite (Wegener),
Hipotireoidismo, Hiperestimulacdo Ovariana, Linfangite Carcinomatosa

Principais Causas de Ascite

GASA Aumentado GASA Diminuido
>1,1g/dL <1,1g/dL

Cirrose, Hepatite Alcodlica, Insuficiéncia Cardiaca, Metastases
Hepadticas, Pericardite Constritiva, Budd-Chiari, Trombose
Portal, Fibrose Portal Idiopatica

Carcinomatose Peritoneal, Tuberculose Peritoneal, Pancreatite,
Serosites, Sindrome Nefrotica
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Intoxicacoes Exdgenas

Principais Sindromes Toxicas

Cardiaco
Sindrome Téxica Neurolégico L. Sintomas Associados | Agentes Relacionados
Respiratorio

FCLPANLOU | tls:::g;agr e Inseticidas
L Confusao Mental; ; 4 FRTou; e " Organofosforados e
Colinérgica Miose . Diarreia; Diaforese; .
Coma Broncorreia; . ~ Carbamatos; Nicotina;
Fasciculagoes; . . T
Broncoespasmo Pilocarpina; Fisostigmina
Fraqueza
Hipertermia; Pele TH.CICHC?S.;
Agitacao; Seca; Rubor; Retencao Antihistaminicos;
L grtacao; o FCT:PANLou T; 2Ll b (s Antiparkinsonianos;
Anticolinérgica Alucinagdes; Midriase Urinaria, Motilidade : -
.. FRT . X Antiespasmadicos;
Delirium; Coma TGI {; Mioclonias; .
~ Atropina;
Convulsées . .
Ciclobenzaprina
N . Hipertermia; Cocaina; Anfetaminas;
Agitacao; Diaforese; Tremores; Efedrina: Teofilina:
Adrenérgica Alucinacées; Midriase ~ FCT; PATT;FRT Hiperreflexia; o .
X L Pseudoefedrina; Cafeina;
Paranoia Rabdomidlise; .. .
~ Horménios Tireoidianos
Convulsées
Hipertermia; Inibidores Seletivos
N A A . ) ) Tremores; Mioclonias; Recaptacdo de
G T (€ Confusdo; Agitacao Midriase FCT;PAT,FRT Hiperreflexia; Rubor; SesoEr IS
Trismo; Diarreia MAO; Triciclicos
Alucinagoes; LSD; Anfetaminas
o Despersonalizacao; . Hipertermia; Sintéticas como MDMA
. .. M FCT;PAT; FR . . iy
Qlicnsgena Dissociagdo; FalfEes CTPATiFRT Nistagmos; Vertigem e MDEA; Psilocibina;
Agitacdo Ketamina
o Rebaixamento; Miose FCI;PAL; FRY; _ Hipotermia; Morfina; Heroina;
Opioides . . Hiporreflexia; Edema Fentanil; Metadona;
Coma Puntiforme Apneia . .
Pulmonar Oxicodona; Loperamida
Sedativa Rebaixamento; > FC;PAL; FRY; Hipotermia; Ben'zo,dhlazepllmco?;
0 - Varidvel : . . Barbituricos; Alcoois;
Hipnética Confusao; Coma Apneia Hiporreflexia

Outros Hipnaticos

Intoxicacdo por Triciclicos geralmente causa Sindrome Anticolinérgica, mas pode cursar com Midriase ou Miose. Além disso, também pode
precipitar Sindrome Serotoninérgica.

Antidotos Especificos

Acido Valpréico Carnitina Heparina Protamina
Anestésicos Locais Emulséo Lipidica Sulfonilureias e Insulina Octreotide, Glucagon
Anticoagulantes Vitamina K, Plasma Inseticida Organofosforado Atropina, Pralidoxima
Anticolinérgicos Fisostigmina Isoniazida Piridoxina
Benzodiazepinicos Flumazenil Metais Pesados EDTA, Deferoxamina
Betabloqueadores Glucagon Metanol e Etilenoglicol Alcool Etilico, Fomepizole
Bloqueadores Canal Calcio Gluconato Calcio, Glucagon Monéxido de Carbono Oxigénio a 100%
Carbamato Atropina, Pralidoxima Opioides Naloxone
Cianeto H|droxmoba|am,| n?’TIOSSUIfatO Paracetamol N-Acetilcisteina
de Sédio
Digoxina Anticorpo Antidigoxina Triciclicos Bicarbonato de Sédio.

Apesar de nao dispor de antidoto especifico, os Triciclicos foram incluidos nesta tabela dada sua importancia clinica e prevaléncia em intoxicagoes
exogenas. A presenca de alargamento do intervalo QRS, arritmias ventriculares ou instabilidade hemodinamica é indicacao de administracédo
imediata de Bicarbonato de Sodio e, em casos refratarios, Lidocaina
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Prescricao de Naloxone

Recurso valioso no tratamento de casos de intoxicagdo por opioides com insuficiéncia respiratéria, sendo o objetivo principal
do uso deste antagonista opioide restabelecer um padrdo respiratério minimo, ndo necessariamente o nivel de consciéncia do
paciente. A dose inicial, indicada se SpO, < 90% em ar ambiente, é de 0,05 mg EV/IM, aumentada para até 0,2-1 mg EV/IM se
houver apneia, além de suporte ventilatério com bolsa-valva-mascara, repetindo-se a cada minuto até que se obtenha o efeito
desejado. A ampola padrao de Naloxone é de 0,4 mg/ml 1 ml. Se ndo houver melhora apés dose total de 5-10 mg de Naloxone,
deve-se considerar intubacdo orotraqueal e reconsiderar o diagnéstico de intoxicagao por opioide como causa principal do
quadro.

Apos efeito desejado, pode ser necessario repetir as doses de Naloxone ou até realizar em infuséo continua, visto que geralmente sua vida é
menor do que a maioria dos opioides. Sugere-se uma taxa de infusdo por hora de 2/3 da dose total necessaria para restaurar o padrao respiratoério,
suspendendo caso ocorram sintomas de abstinéncia de opioides, um dos principais efeitos adversos deste tratamento.

Prescricao de Flumazenil

Outro antidoto especifico que merece atencao especial. Trata-se de um antagonista de receptor benzodiazepinico (BZP), utilizado
em alguns casos de intoxicacdo por esta classe. Seu principal papel é na reversdo de sedacao de pacientes sem histdria de crénico
uso prévio de BZP, mas também é utilizado em casos de forte suspeita de intoxicagao por BZP com acometimento do padrao
respiratério com auséncia de histérico de crises convulsivas e sem risco de co-intoxicagdo por substancias que diminuem o limiar
convulsivo.

A dose inicial de Flumazenil é 0,2 mg EV em bolus lento em 1-2 minutos, com doses adicionais de 0,3-0,5 mg EV a cada 1-2 minutos até uma
dose maxima de 1 mg ou obter o efeito desejado, o pico de acdo ocorre apés 6-10 minutos da infusao. Seu principal efeito adverso é diminuicdo
do limiar convulsivo, estando totalmente proscrito em casos de intoxicagdes mal definidas, possibilidade de quadro convulsivo associado ou se
houver possibilidade de cointoxicacdo com substancias que diminuem o limiar convulsivo, como Triciclicos e Bupropiona.

Agitacao, Delirium, Ideacao Suicida e Abstinéncia Alcodlica

Farmacos Uteis no Manejo de Agitacdo Psicomotora

Meia Vida
Droga Via e Dose Efeitos Adversos
Mecanismo

Distonia aguda, neuroléptica maligna,

Haloperidol [ A—— VO/M RNC, reduz o limiar convulsivo
Primeira Escolha de Do an?inér ico 5 mg + Repetir sn 15/15 min Idealmente utilizado conjuntamente com
Antipsicético : p_ L. g, - Maximo de 20 mg em 24h droga que aumente o limiar convulsivo,
Antipsicotico Tipico como, por exemplo, Prometazina
10h VO/IM
Prometazina Antagonista H1 e 25 mg + Repetir sn 15/15min Sedacao, confusao
Antagonista a-Central Maximo de 100 mg em 24h
. IM
Midazolam 2-6h ) Rebaixamento, depressao respiratdria,
Primeira Escolha de Benzodiazepinico 7,5 mg + Repetir sn 2/2h apneia
Benzodiazepinico Maximo de 30 mg em 24h
Lorazepam VO
Benzodiazepinico 12-16h i PN Sedacao, depressao respiratoria, efeito
Preferido em Benzodiazepinico paradoxal
Hepatopatas Méximo de 12 mg em 24h
VO
50 mg + Repetir sn 2/2h
Quetiapina ’ 6-8h Méximo de 100 mg em 24h Tontura, sonoléncia, boca seca,
P AtéDoses de 100mg/24h 1y . 109 mg/24h séo possiveis para acao neuroléptica maligna

Antipsicotico Atipi
ntipsicotico Atipico em outros receptores, podendo haver efeito

ativador noradrenérgico nestes casos, com
piora da agitagao

VO
30-60h 3 z st f
Diazepam . » 10 mg + Repetir sn 6/6h Sedacéo, depressao respiratoria, efeito
Benzodiazepinico . paradoxal
Méximo de 60 mg em 24h

Continua
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Continuagao

Meia Vida
Mecanismo

18-50h 2 mg + Repetir sn 6/6h Sedacao, depressio respiratoria, efeito
Clonazepam . . .
Benzodiazepinico Méximo de 12 mg em 24h paradoxal
24h
i 2 mg + Repetir sn 2/2h éncia, di i Spti
Risperidona Antag.orllst:a | .9 p Sonoléncia, d|stqn|a, neuroléptica
Dopaminérgico Méximo de 6 mg em 24h maligna
Antipsicético Atipico
33h . VO ~ . . . Ve .
GllzEsing Antag.orjlst.a 5-10mg + Repetir sn 2/2h Sonoléncia, d|stqn|a, neuroléptica
Dopaminérgico o . maligna
Antipsicético Atipico MR ED AU i) i 24
30h . Vo ~ " . . .
Clorpromazina Antag.onllstj':l 25 mg-100 mg + Repetir sn 2/2h sedacao, so,nol.enua, ?catlSIa €
Dopaminérgico neuroléptica maligna
Maximo de 400 mg em 24h

Antipsicético Tipico
Alguns protocolos incluem uso Ketamina 5 mg IM ou Ketamina 0,5 mg/kg + SF 0,9% 100 mL Intra Nasal realizado 5/5 mL conforme necessario.
Apesar de nao ter efeito depressor respiratorio e cardiovascular, merece ressalva por ter possibilidade de efeito paradoxal, principalmente em

pacientes cronicamente expostos a substancias psicoativas. Além disso, seu efeito simpatomimético pode descompensar cardiopatas, além de
risco de acimulo na presenca de disfuncao hepatica.

CAM para Diagnéstico de Delirium

Resposta positiva as duas seguintes perguntas: Ha alguma alteracdo do estado mental basal do

1) Inicio Agudo e paciente? H4 alteracbes de comportamento que flutuam ao longo do dia?

Curso Flutuante . . . L
Muitas vezes esta informacéo sera obtida com enfermagem ou acompanhante.

Resposta positiva a pergunta: O paciente tem dificuldade em focar a atencédo ou se distrai facilmente?
2) Déficit de Atencao Pode ser avaliado pedindo para o paciente apertar sua mao sempre que falar a letra “A” enquanto
soletra-se SAVEAHEART, por exemplo. Geralmente considera-se alterado dois ou mais erros.
Resposta positiva a pergunta: O paciente esta com o pensamento desorganizado ou falando trazer sem

3) Pensamento clareza, sem légica ou mudando de assunto sem sentido?
Desorganizado Pode ser avaliado com perguntas para o paciente: Uma pedra flutua na dgua? Ha peixes no mar? Um
quilo pesa mais do que dois quilos?
4) Alteracao do Nivel RASS Diferente de Zero
de Consciéncia Paciente nao estd alerta. A escala RASS é apresentada no item Sedacao do Capitulo Prescricao Geral.

Diagnéstico de Delirium: Presenca dos critérios 1 + 2, associado a mais um dos critérios 3 ou 4.

Mnemonico Causas de Delirium

.o | € | L I 4 | R [ 1 ] u | M |

Urindria
- Lack of Drugs _ Reducio : Retencsio Miocardio
Drogas Eletrélitos Suspensaoou Intracraniano . Infeccéo stene -
1>d0f Sensorial Urinaria ou Metabolico
Abstinéncia Fecal

As principais drogas associadas sdo benzodiazepinicos, anticolinérgicos, opioides, triciclicos e corticosteroides. Os principais eletrélitos relacionados
sdo sodio e calcio. Causas intracranianas comuns sao AVCi e hemorragias. Exemplos de reducédo sensorial sao falta de lentes oculares corretivas e
aparelhos auditivos. Em Metabdlico deve-se considerar alteragdes tireoidianas e hipovolemia.
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Manejo de Sindrome de Abstinéncia Alcodlica

Leve Diazepam 5-10 mg VO 6/6h, considerando alta com diminuicdo de 5 mg da dose total de benzodiazepinico a
CIWA-Ar <9 cada dia, cessando uso nos préoximos dias com retorno ambulatorial precoce.
Diazepam 10 mg VO, se melhora sintomas apds 1-2h com novo CIWA-AR < 9, considerar alta nas condi¢des
acima. Caso persistam os sintomas, obter avaliacdo psiquiatrica em ambiente hospitalar.
Em hepatopatas, substituir Diazepam 10 mg VO por Lorazepam 2 mg VO.
Diazepam 5-10 mg EV em bolus lento, repetindo conforme necessério a cada 30 minutos com reavaliacdes
frequentes para titulacdo de doses até 2/2-4/4h, com acompanhamento psiquiatrico em ambiente de
Grave emergéncia ou terapia intensiva. Caso ocorram, crises convulsivas devem ser investigadas com exames
CIWA-Ar > 18 ou complementares e de imagem para afastar outras causas, sendo manejadas com drogas como Diazepam,
‘ool ledlhife:)  Fenobarbital ou Propofol, ndo sendo indicado uso de Fenitoina neste contexto. Delirium Tremens refratario
associada pode ser tratado com Fenobarbital EV.

Em alguns casos pode ser necessério doses altas de Diazepam para controle sintomético, de até 2.000 mg/dia. Midazolam
5-15 mg IM é uma alternativa na indisponibilidade de Diazepam ou faléncia de acesso venoso.

Evita-se o uso de antipsicéticos para controle de agitacao e outros sintomas pelo risco de redugao do limiar convulsivo.

Moderada
CIWA-Ar 9-18

Emergéncias Oncologicas, Mas Noticias e Cuidados Paliativos

Sindrome de Lise Tumoral
Liberacdo de conteudo celular apds lise tumoral massiva, ocasionando hipercalemia; hiperfosfatemia;
hipocalcemia e hiperuricemia com acometimento de diversos sistemas, chamando a atencdo para ocorréncia
de Injdria Renal Aguda.
\CLTSEHETI Hematoldgicas de alto grau, geralmente apés tratamento citotéxico. Mas também podem ocorrer de maneira
GEETIELET espontanea e em outros tipos de neoplasias apds tratamentos de alta intensidade.
Definicao de Cairo-Bishop, na presenca de um critério clinico associado a dois ou mais critérios laboratoriais,
num periodo de trés dias antes até sete dias depois de terapia citotdxica. Os critérios clinicos sdo Creatinina >
DIET L <M 1,5x limite superior, arritmia cardiaca ou crise convulsiva. Os critérios laboratoriais sdo Acido Urico = 8 mg/dL,
Potassio > 6 mEq/L, Fésforo > 4,5mg/dL e Célcio Total < 7 mg/dL ou variacdo equivalente desses de pelo menos
25% do basal do paciente.
Além de correcdo eletrolitica, hidratagdo venosa vigorosa com cristaloide com alvo de débito urinario de 2 mL/
kg/h com Furosemida em caso de congestdo, Rasburicase 0,15-0,2 mg/kg EV em 30 minutos. Em alguns casos
podera ser necessario Hemodidlise de Urgéncia.

Prevencio Realizada a depender da estratificagao de risco com hidratacdo e Alopurinol ou, em pacientes de alto risco,
< Rasburicase. Rasburicase é contraindicada em pacientes com deficiéncia de G6PD.

Sindrome da Veia Cava Superior

Obstrucao mecanica parcial ou total do fluxo sanguineo da Veia Cava Superior pelo tumor, causando edema
facial, de membros superiores e até cerebral, associado a distensao de vasos superficiais por circulacdo colateral,
cianose ou pletora facial, dor toracica, dispneia e instabilidade hemodinamica.

Neoplasias
Relacionadas

Tomografia de térax com contraste.

Decubito elevado; manejo de sintomas e avaliacdo histoldgica para tratamento especifico. Pacientes com
sintomas graves, como edema cerebral; acometimento respiratério ou hemodinamico, devem receber
suporte intensivo com controle de via aérea e suporte e hemodinamico, seguido por avaliacao de tratamento
endovascular com stent. Pode ser necessario anticoagulagao se houver trombose associada.

Linfomas nao-Hodgkin e neoplasias pulmonares.
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Sindrome de Compressao Medular Aguda

Compressdo do saco dural e de seu contetido por uma massa tumoral extradural, causando dor pior em posi¢édo
supina e déficits neuroldgicos, inicialmente motores, seguido por sensitivos e, por fim, autondmicos que podem

se tornar irreversiveis.

Neoplasias . - . < .
P Mieloma multiplo e metdstases de tumor de mama, pulmao, rim e préstata.
Relacionadas

DIET LIl Tomografia e, principalmente, ressonancia da coluna.

Avaliacdo neurocirurgica urgente, Dexametasona 10 mg EV ataque + 4 mg 6/6h EV/VO manutencdo, além de
avaliagao sobre indicacdo de radioterapia.

Hiperviscosidade e Leucostase

Sindromes distintas, mas com achado em comum de mecanismo de aumento da viscosidade sanguinea, por
aumento do nimero de componentes celulares ou proteinas séricas, causando alteragdes neuroldgicas, visuais
e fundoscoépicas, trombdticas e hemorragicas.

Neoplasias
Relacionadas

Diagnéstico

Macroglobulinemia de Waldenstrom, Mieloma multiplo, leucemias, policitemia e outros disturbios
mieloproliferativos.

As alteragbes de exames complementares dependem da causa, mas pode-se encontrar, além de aumento da
medida de viscosidade sanguinea, leucometria maior que 50.000-100.000/mm?, principalmente as custas de
série mieloide, ou Gap Proteinas Totais - Aloumina > 4.

Além de terapias especificas para controle de cada doenca, plasmaferese para casos relacionados a
imunoglobulina ou leucaferese quando houver leucostase.

M Além disso, antes de iniciar é importante se preparar, estando calmo e tendo revisado os principais detalhes do caso, tendo a

disposicao eventuais informacdes complementares que possam ser necessarias.

Realizar perguntas abertas sobre o conhecimento atual do paciente ou familiares sobre o estado atual de saude.
Perception Evitar repeticao de informacdes ja conhecidas. Corrigir eventuais informagdes distorcidas.

“O que o Sr. ja sabe sobre seu estado de saude atual?”

Protocolo SPIKES

Preparar um ambiente favoravel que seja reservado e privativo, confortavel, silencioso, com cadeiras e sem
obstaculos fisicos entre os interlocutores. Permitir e oferecer a presenca de outras pessoas proximas. Evitar
interrupgoes.

Informar que tem noticias dificeis e perguntar como o paciente ou familiar gostaria de receber a noticia, levar

em consideracdo grau de instrucdo e capacidade de abstracdo do interlocutor. Se a decisdo for por ndo querer
detalhes, ofereca-se para responder qualquer questionamento no futuro.
“Sinto muito, mas tenho noticias dificeis a comunicar sobre seu pai. Como seria a melhor forma de abordarmos esse assunto?

Deseja que sejam discutidos detalhes técnicos?”
Knowledge

Dar a noticia de forma clara e direta em pequenas parcelas, evitando termos técnicos e eufemismos. Falar de

maneira serena, confirmando periodicamente a compreensdo das informagoes fornecidas e reservando palavras

de maior impacto para os ultimos instantes. Ap6s a noticia, fornecer uma pausa de aproximadamente dez
segundos, para processamento da informacao.

“Devido ao infarto agudo, seu pai apresentou uma alteracéo grave no ritmo do coracao, que ocasionou uma parada cardiaca ha
pouco. Foram realizados todos os medicamentos e esforcos possiveis para reanima-lo. Contudo, infelizmente, ele ndo respondeu
e foi constatado 6bito 10:30h”".

Acolher as emog¢des decorrentes da noticia dada, que podem ser diversas. Dar tempo e permitir expressao de

sentimentos como deixar chorar, por exemplo. Oferecer empatia com agdes como oferecer d4gua, lenco, palavras
de conforto e possibilidade de contato com parente ou amigo. Caso ocorram emocgdes fortes, o mnemodnico NURSE
explora algumas estratégias para lidar com essas situagoes.

|____Name | Understand | Respect | _ Support | __ Explore |

INIR . “Vocé esta fazendo  “Estarei disponivel " .
” u Nao consigo nem . Conte-me mais
Me parece que vocé . . , questionamentos para esclarecer .
X ” imaginar como é L. sobre como esta se
esta frustrado (a): . -, adequadosesendo outrasduvidas que . ,,
estar nesta situacao. . " o sentindo!
um bom cuidador: possam surgir.

Outra possibilidade é siléncio total apés a noticia, que pode ser abordada, apds um minuto, com uma frase como “Como é para
o Sr. receber esta noticia?”. Alguns pacientes podem reagir com perguntas como “Isso significa que eu vou morrer?’, nestes casos,
pode ser util o uso de frases como “Sei que esta é uma noticia chocante”.

Sintetizar a noticia, confirmando, mais uma vez, a compreensdo da mesma, questionando se ha alguma duvida

e apontando, quando possivel, préximos passos e estratégias para o seguimento do caso. Registrar a conversa
detalhadamente no prontudrio médico.

31T\l Apos ter fornecido a noticia e acolhido emocdes, repetir de maneira resumida a conversa: “Entéo ficou claro para o Sr. que,
devido a morte irreversivel de grande parte de sua perna, sera necessaria amputagao?” Caso resposta positiva, prosseguir: “Apos
o procedimento iniciaremos processo de reabilitacdo, com o objetivo de restaurar o maximo de funcionalidade possivel”.

Summary
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Equivaléncia de opioides

|__Farmaco | _Morfina__| Buprenorfina] _Codeina__[ _Fentanil | Metadona | Oxicodona | Tramadol |

Fator EV 10 0,3 100 0,1 100
Fator Oral 30 04 200 NA 3 20 120
Drogas com Efeito Antiemético
Haloperidol
- . Antiosicotico Tioi ticoid
Antag.orjlst.a Antagonista do Receptor 5HT3 Antagonista do n |r35|co |§0 ipico ~Cor |c9| e
Dopaminérgico Receptor H1 Acdo Multicausal Acdo Multicausal
10 mg 8/8h 4-8 mg 8/8h 25-100 mg 6/6- 0,5 mg 8/8h-12/12h
Chegando até 4/4h Chegando até 4/4h em casos 8/8h Até infusao continua na dose de  5-10 mg 12/12-24-24h
em casos refratdrios refratérios 1-6 mg/24h
Primeira escolha S e SO [P TEEEG Melhor escolha se ARG TED S Wi Assim como

para pacientes associada a quimioterapia h inet antiemético primario, pode e el e &
a g P ver cin ’
e radioterapia, mas é pouco ouvercinetose

ser efetivo em situagoes de

com gastroparesia . X . i . antiemético primario,
9 p efetiva para ndusea associada associada. gastroparesia ou quando p .
ou com nausea " Mizdiing & wmg . < . mas pode ser util como
. a opioides. ! ha obstrucao maligna ou .
associada a ; outra opcéo neste contraindicacio para a adjuvante em casos
opioides. Existem novos representantes EmeTEE G 'p e,
desta classe, como a Granisetrona. Metoclopramida.

Outras opgodes utilizadas incluem os antagonistas de neurocininas e substancia P, como Aprepitanto, Fosaprepitanto e Netupitanto. Também pode
haver resposta ao uso de Escopolamina e até Octreotide em alguns casos.

Sedacao Paliativa

__Droga [ _Dosagem | _______________ Comentarios |
5 Ataque 2-5 mg EV/Hipodermdclise . .
Midazolam . . Se dose > 20 mg/h associar Clorpromazina
Manutencéo inicial 0,5-1,5 mg/h titulando 1/1h
Clorpromazina Manutencao 12,5-25 mg 4/4-12/12h EV/IM ou em Se atingir dose 37,5-150 mg/dia associado ao
infusdo continua até 3-5 mg/h Midazolam, suspender ambos e iniciar Fenobarbital
Ataque 1-3 mg/kg EV/IM//Hipoderméclise sem . L. L.
Fenobarbital ultrapassar infusao de 50 mg/min Se sintomas refratarios 22 m%/ITg/h, suspender e iniciar
Manutencéo 0,5-2 mg/kg/h e
Propofol Ataque Opcional 1-2 mg/kg EV Titular com aumento de 10 mg/h por vez até controle
Manutencéo 1-2 mg/kg/h EV dos sintomas

Indica-se manter jejum oral em caso de sedacédo profunda ou dieta via oral lidica para conforto se sedacdo superficial. Realizar sondagem vesical
de alivio em casos de retencao urindria sintomatica.

Infusdao de Drogas e Solu¢des Via Hipodermaclise

Ampicilina 1 g/dia SF50mL 20 minutos Levomepromazina n:\;72245h SF30mL  Bolus, Irritativo
Cefepime 198/8h SF100mL 40 minutos Meropenem 0,5-19g8/8h SF 100 mL 60 minutos
0,
Ceftriaxone 1912/12h SF100mL 40 minutos Metadona S lBlests SF 10 mL 60.ml__/h,
VO Irritativo
Dexametasona 2-16 mg/24h SF/Dexa 1:1 e .V'a Metoclopramida Sl SF2mL  Bolus, Irritativo
Exclusiva mg/24h
Diclofenaco /By SF 30 mL Lgnta, Midazolam Bolus 1-5 mg SF5mL Bolus
mg/24h Irritativo
. o f 50-100 . q 10-120 e
Dimenidrinato mg/24h SF 1 mL Bolus Midazolam Continuo mg/24h SF 100 mL Irritativo
Dipirona 1-2 g 6/6h SF2mL Bolus Lento Morfina Bolus 2-4 mg 4/4h Puro Posrs':\;siacl)rd;c;ses
Ertapenem 1g24/24h SF50mL 30 minutos  Morfina Continuo e = Morflna Posswgl Clokiz
mg/24h 1:1 maiores
. 20-60 mg . 300-900 Bolus ou
Escopolamina 6/6h SF 1 mL Bolus Octreotide mcg/24h SF 5mL Continuo
. 100-600 40 minutos, . 5-10 mg Experiéncia
Fenobarbital mg/24h SF 100 mL Irritativo Olanzapina 8/gh SF 10 mL Limitada
. Critério 40 mL + SF , 40 mg 4 horas, Via
Fentanil Médico 210 mlL Continuo Omeprazol 24/24h SF 100 mL Exclusiva
Furosemida N SF 2 mL Bolu§ ou Ondansetrona 4-8mg 6/6h  SF 30 mL 30 minutos
mg/24h Continuo
. 0,5-30 AguaDest.  Bolusou 100-600 Bolus ou
AEg a7 mg/24h 5mL Continuo UETEEL] mg/24h SF 100 mL Continuo

Solucdes: SF 0,9%, SF 0,45% e Glicofisioldgico tem um maximo de 1500 mL/24h por sitio, sendo a coxa preferencial para volumes maiores e a
velocidade maxima de infusdo de 62,5 mL/h. SG 5% tem um méaximo de 1.000 mL/24h por sitio. NaCl 20% pode ser feito na dose de 10-20 mL/24h
diluido em 1.000 mL de SF 0,9% ou SG 5%. KCI 19,1% também é realizado por esta via em alguns servicos, apesar de estudos limitados, na dose de
10-15 mL/24h diluido em 1.000 mL de SF 0,9% ou SG 5%.
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Noc¢oes de Medicina Baseada em Evidéncias

Plataformas e Sites Uteis

UpToDate é uma excelente plataforma
paga que fornece informacdes
completas atualizadas confiaveis
sobre a maioria dos assuntos clinicos
e medicamentos, na forma de textos,
imagens e fluxogramas.

SANFORD GUIDE

MD Calc é uma plataforma que retine
diversas calculadoras e scores utilizados
na pratica. Gratuito e com interface facil

e intuitiva.

% g c&r Clinical Key é uma plataforma da

Elsevier, semelhante ao UpToDate,
para pesquisa de informacdes e artigos
atualizados em diversas areas da
medicina.

ELSEVIER

edX é uma plataforma online, com
opcdes pagas e gratuitas, de cursos
médicos e de outros assuntos de
grandes universidades como Harvard e
Berkeley.

Online MedEd é uma plataforma com
video-aulas, flashcards e perguntas.
As video-aulas sao rapidas e precisas e
abordam a maioria dos temas. O acesso
aos videos é gratuito.

The Pocus Atlas TPA é uma plataforma
predominantemente gratuita com
diversas imagens de USG Point-of-care
separadas por tépicos.

Radiopaedia é uma plataforma gratuita
que traz achados de diversos exames
de imagem e sua correlacéo clinica com
doencas.

Sanford Antimicrobial Stewardship
é uma plataforma paga considerada
padrao-ouro para escolha de
antibidticos e manejo de doencas
infecciosas.

PubMed é uma plataforma para
pesquisa de publicagdes cientificas
da drea médica. Infelizmente o acesso
completo aos artigos muitas vezes é

pago.

Medscape é uma plataforma
semelhante ao UpToDate e ClinicalKey
voltada para pesquisa de guidelines e
artigos atualizados sobre os principais

topicos da pratica médica.

NEJM Knowledge+ é uma plataforma
educacional para aprimoramento
do New England para aprendizado
adaptativo com questdes e feedbacks
inteligentes.

The Vortex Airway Approach é
um site australiano com diversos
materiais sobre manejo de via aérea,
apresentados gratuitamente de
maneira visual e intuitiva.

POCUS 101 é uma plataforma
semelhante ao TPA, que conta também
com esquemas e ilustragdes didaticas.

Life in the Fastlane LIFTL é uma
plataforma de contetidos médicos
voltada para medicina de emergéncia e
intensiva.
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USPSTF fornece um aplicativo gratuito
Prevention que avalia indicacao de rastreios
TaskForce baseado em fatores epidemiolégicos.
Cuidado pois pode divergir das
recomendacgdes no Brasil.

ASCVD Plus é uma calculadora de risco
cardiovascular baseada em fatores
epidemioldgicos que também sugere
condutas para diminuicdo do risco.

(N

. eviQ é uma plataforma do Governo
Chemocare é uma plataforma da P

L . A .~
. L Australiano para auxilio de prescricdo
Cleveland Clinic com os principais . .
] \ e manejo de pacientes em tratamento
esquemas, doses e efeitos adversos de el e, sl e e

quimioterapicos. Education Chemocare.

Read by QxMD é uma plataforma
que permite leitura personalizada de
publicacées selecionando artigos por

especialidades, jornais e fontes.

Wiki Journal Club é uma plataforma
gratuita que disponibiliza avaliacao
critica e resumos por tépicos da maioria
dos estudos relevantes ja publicados.

TH E The Bottom Line é um site que Clinical Care Options CCO é uma

BOTTOM seleciona e organiza os artigos e E plataforma educacional gratuita que
estudos recentes mais relevantes para a disponibiliza materiais e aulas sobre

W pratica de medicina intensiva. powered by C€a diversos temas médicos.

Trello é uma ferramenta semelhante
ao Google Keep que permite criagao
e compartilhamento de notas
personalizadas. Também pode ser
utilizada para organizar anotagdes entre

Google Keep é uma ferramenta
gratuita para criagao de notas
personalizadas compartilhdveis. Pode
ser extremamente Util para organizar
anotagdes sobre pacientes e passagens

de plantdo. vérios médicos.
Anki “Powerful, intelligent flashcards. , ,
) .7 Cépsula Cards é uma plataforma
Remembering things just became o o
brasileira de facil acesso para estudo

much easier.” Plataforma de estudo . .

. . de flashcards. Tem disponivel nossas

com flashcards. Vocé pode criar seus L

. . colegées ARLS Cards.
proprios ou baixar decks prontos.

Grammarly é um aplicativo de correcéo
gramatical e ortografica que utiliza
inteligéncia artificial e processamento
de linguagem natural.

DeepL é uma ferramenta para tradugao
automatica de diversos idiomas que
utiliza algoritmos de inteligéncia
artificial e Machine Learning.
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Mendelev & um organizador de BioRender é uma plataforma com
A y 9 . A diversos icones e figuras gratuitas que
referéncias, util para escrita académica. L < i
i ) permite rapida confeccéo gréfica para
Pode ser utilizado como plugin no Word. trabalhos
MENDELEY RENDER :

American Journal Experts é uma .
P ~ ECG Wave-Maven ECGWave-Maven é uma plataforma
plataforma paga para correcao SoPasatimant rogran o Studnts and Chiclans . .
L L . educacional de Harvard com quizes e
linguistica de especialistas para artigos | | | | | . an
S o da il explicacdes tedricas de ECG.
cientificos.
. . o Xlung é uma plataforma que possibilita
RK.MD é um blog com diversos tépicos g p P N 9 p
Lo . simulacoes de configuragao de
sobre medicina intensiva, conta o A: .
e . ventilagdo mecanica, além de cursos
com explicacdes fisiopatoldgicas e ) -
infoaraficos sobre o tema. Criado por ex-residentes
9 da EPM-Unifesp.

. - . Nefropapers é uma plataforma
Té de Clinicagem TdC é um podcast de . pap .. p.
s . . que discute os principais temas de
medicina interna com site que também . .
. . nefrologia, além de fornecer cursos
fornece cursos e guias. Criado por ex-

“TA DE CLINICAGEM residentes da EPM-Unifesp. Nefl'opapel's ¢ o?‘:gaser:g: zzlébﬂljjdn?fzg; &

Doze Cast é um podcast sobre temas
relevantes em cardiologia. Criado
por ex-residentes da EPM-Unifesp
e do Instituto Dante Pazzanese de

Cardiologia.

Cardiopapers é uma plataforma
de textos, cursos e videos sobre os
principais temas de cardiologia. Criado
por ex-residentes da EPM-Unifesp.

UTI Papers é uma pagina de educacédo
continuada em Terapia Intensiva
com diversos conteudos, além do
podcast Escola de Intenstiva. Criada
por residentes da EPM-Unifesp e do
HCFMUSP.

Escola de Neuro é uma plataforma de
ensino de Neurologia com diversos
contelidos para especialistas e
generalistas. Criada por ex-residentes
da EPM-Unifesp.

escola
DE NEURO

Advanced Residency Life Support ARLS é o melhor método para aprimoramento nos conhecimentos

essenciais de Clinica Médica. Trata-se de um material completo baseado em textos, videos, flashcards,

casos clinicos e perguntas, organizados em uma plataforma online inteligente. Desenhado por Docentes

e Preceptores da Clinica Médica da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdao Paulo

- Unifesp EPM, é utilizado como projeto pedagdgico basal dos nossos e disponibilizado para outros
médicos que buscam aprimoramento técnico na area.

Conheca também nossos conteudos online em cursoarls.com.br e @arls.med
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